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سم إلله [لركمن إلر كب 


رعد كه ه997 ه97 هب ول نك 38 


#برفع الله الذين آمنوا منكم والذين أوتوا العلم درجات والله مما : ١‏ 00 


1 صدق الله العظيم 


«اللهم أكرمنا بنور الفهم. وافتح علينا بمعرفة العلم. وسهل أخلاقنا 


بالحلم . واجعلنا ممن يستمعون القول فيتبعون أحسنه». 


بدا 


الل فنتوعته الله هندى وريحمة للعا لس 


حم ««#رعم 


«سيدنا محمد صلى الله عليه وسلم» 


مقدمة الناشر 
بس واللوالريقةالربيم 


بعون من الله وفضل قامت دار اللآلئ بالتعاون مع نخبة من الأطباء المختصين 
بترجمة وإعداد ونشر الطبعة السادسة من كتاب: (سيسل - أساسيات الطب الباطني: 
عل 01ل»51 01 1215)دود1]5 [لء6)). إن هذا الكتاب غنى عن التعريف وهو من أقوى 


المراجع المعتمدة عللمياً فى مجال الطب الباطني. 


سينتفع من هذا الكتاب طلاب الطب في سنوات دراستهم السريرية (بما في ذلك 
تحضيرهم لامتحان التخرج). وطلاب الدراسات العليا والمقتيمون في اختصاص الطب 
الباطني. بالإضافة لممارسي الطب الباطني ومختصيه. أيضاً. يعتبر الكتاب مراجعة 
فريدة للأطباء العامين. ولكل العاملين في المجال الطبي. 

نتوجه بجزيل الشكر لطاقم الأطباء الذين بذلوا كل الجهد لإنجاح هذا العمل 
وصدوره خالياً من الأخطاء العلمية والطباعية إن شاء الله. -وجل من لا يخطئ- 
كما نشكر الأيادي التي عملت مطولاً لإخراج الكتاب بهذه الصورة البهية. 


نتمنى من الله العلي القدير أن يوفقنا لنشر المزيد من الأعمال التي ينتفع بها 


والله اللونق 


دمشق 27/آب/2006م 
الموافق 4 /شعبان/ 1427 ه 


لمكنوبات 


القسم 2 4 تقييم مريض مصاب بآفة لبي وعائية 00 
مد ضل إلى الطب الجزيسي 1 القصة المرضية ‏ 33 


1 الأساس الجزيئي للمرض 010111 الفحص السريري 


الإصفاء ‏ 39 
الحمض الريبي النووي منقوص الأكسجين والراموز الورائي ‏ 3 
تنظيم التعبير المورتي ‏ 6 5 الاختبارات والغعمليات التشخيصية لده 
التبدل المورثى والتنوع السكانى وتعدد الأشكال المورثية ‏ 7 500000 5 

الورك والعى اللتدواني ولمدة الاتككالل اياي المريض بآفة قلبيةَ وعائية 4 
المورثات والأمراض البشرية ‏ 8 3 - 1 
رسيم الخريطة المورثية 9 صورة الصدر الشماعية 47 
تحديد المورئات الطافرة ‏ 10 تخطيط القلب الكهربائي 47 
وسائل التشخيص الجزيثئية ‏ !1 اختبار الجهد ‏ 53 
مقاربات علاجية جزثثية أخرى ‏ 12 تصوير القلب بالايكو ‏ 55 


تطلمعات من أ 0 3 
تطلعات من أجل المسنقبل ‏ 13 تصقير القلب النووي ‏ 55 


القسم 138 القثطرة القلبية ‏ 57 
ا 1 1 عمليات تشخيصية آخرى ‏ 59 
صنح القرار اثناء الممارسة الطبية 1 


المفحوص الوعائية غير الجارحة ‏ 60 
2 الطب المسنت إله القرائن. نوعية الحياة. 6.قصور القلب واعتلال العضلة القلبية 6 


وتكلفم الدواء 100 45 


أشكال القصور القلبي 
التقييم الدقيق للأدب الطبي ‏ 17 آليات التكييف فى القصور القلم 63 
إجراء الاختبار في الممارسة الطبية ‏ 18 3 : 


ته ضشى القصور القلبى ‏ 65 
علامات التقييم للمعالجة ‏ 9! ا لك 
المعالجة ‏ 65 


37 


استخدام الانترنت في الممارسة السريرية 19 


استشارة المريض فى القرار المتخذ ‏ 20 قصور القلب المعند ‏ 67 


أجهزة المساعدة القلبية ‏ 68 
الوذمة الرئوية الحادة ‏ 68 
سوء الوظيفة الانبساطية ‏ 68 


7 -أمراض القلب الولادية موا 111 


القسم 238 
أمراض القلب والأوعية 1 1 111101111 
3 بنية ووظيفة القلب والأوعية الدموية 


التشريح المجهرىي ‏ 23 

التشريح العياني 23 

السبيل الدورانى ‏ 24 

الجهاز النافل ْ 25 

26  بيصعتلا‎ 

فيزيولوجية التقلص ‏ 26 
فيزيولوجية الدوران والدورة القلبية ‏ 27 
الأداء القلبي ‏ 28 

فيزيولوجية الدوران الإكليلي ‏ 29 
فيزيولوجية الدوران الجهازي ‏ 30 
فيزيولوجية الدوران الرتوي ‏ 30 
استجابة القلبية الوعاثية للجهد ‏ 30 


اعتبارات عامة ‏ [7 

الدوران الجنيني والدوران التحولي 2 [7 
تضيق الأبهر الولادي ‏ 71 

تضيق برزخ الأبهر ‏ 72 

تضيق الدسامي الرئثوي ‏ 73 

رياعي فالو ‏ 73 

الفتحة بين الأذينتين ‏ 74 

الفتحة بين البطينين ‏ 75 

بقاء القناة الشريانية ‏ 75 

شذوذات ولادية أخرى ‏ 76 


8 الافات القلبية الدسامية المكتسبهة 1 


التضيق الأبهري ‏ 77 
القصور الأبهري 178 


د 


المحقويات 


التضيق التاجى ‏ 80 

التسيود التاجى ]8 ٠.‏ 
انسدال الدسام التاجي 82 

تضيق مثلث الشرف ‏ 83 

قصور مثلث الشرف 83 

التضيق والقصور الرئوي ‏ 83 

الآفة متعددة الدسامات ‏ 84 

الآفة القلبية الرثوية ‏ 84 

الدسامات القلبية الصنعية ‏ 84 
الوقاية من التهاب الشفاف ‏ 85 


9 الداء القلبي الإكليلي م 


87  تايئابولا‎ 

الفيزيولوجيا الإمراضية للتصلب العصيدي 

عوامل الخطورة ‏ ا8 

الأسباب غير التصلبية العصيدية لنقص التروبة القلبية ‏ 89 
الفيزدولوجية الإمراضية ونتائج نقص تروية العضلة القلبية ‏ 90 
الخناق الصدري 90 

المتلازمات الإكليلية الحادة ‏ 98 


0 اضطرابات النظم القلبي 109 


آليات نشوء اضطرابات النظم 109 

مقاربة المريض المشكوك بإصابته باضطرابات نظم ‏ !!! 
تدبير اضطريات النظم القلبي 113 

انماط خاصة من اضطرابات النظم 120 

حصار القلب ‏ 129 

متلازمات سريرية ‏ 131 

أساسيات الإنعاش القلبي الرئوي 34] 


1 الآفات الغضلة القلبية والتامورية 12 


التهاب العضلة القلبية ‏ 137 
اعتلال العضلة القلبية  ١37‏ 
الداء النشواني ‏ 141 
الآفة التآأمورية ‏ 142 


2 مواضيغ قَلْبِيهَ أخرره مال 147 


الأورام القلبية ‏ 147 

الآفة الوعائية الرئوية ‏ 147 

الجراحة القلبية ‏ 149 

الجراحة غير القلبية لدى مريض قلبي 150 
الآفة القلبية أثقاء الحمل ‏ 152 


3 الآفات الوعائية وفوط التوتر الشريانه ..... 155 


الداء الوعائي الجهازي ‏ 55ا 

داء الصمة الحثارية الوريدي 162 
الآفة الوعاثية الرئوية ‏ 65[ 
ارتفاع الضغفط ‏ 167 


القسم 28 


الأمراض الصدرية 171 
4 مقاوبة مريض مصاب بآقَهَ تنفقسية 177 


الشكايات الشائعة عند الحضور ‏ 177 


5 اعتباوات تشريحية 
من الناحية التشريحة 
من الناحية الفيزيولوجية 


181 وفيزيولوجيه‎ 
18١ 
18١ 


شذوذات التبادل الفازي الرئوي ‏ 185 


16 التقنيات التشخيصية واستطباباتها 1829 


تقييم الوظيفة الرثوية 


189 


7 الآفة الرئوية السادة ا ا 193 


الفيزيولوجية الإمراضية لانسداد الجريان الهوائتي ‏ 193 


194  وبرلا‎ 


الداء الرئوي الانسدادي المزمن ((0081) 195 


توسع القصبات 196 
التليف الكيسى 197 


المعالجة ‏ 197 
8 الآفة الرئوية الخلالية والارتشاحية 201 


الإمراضية والتظاهرات السريرية 201 


9 آفات جوف الجنب والمنصف 


1 2 


0 آفات الرئة التنشؤية 21 


عوامل الخطر 213 
الإمراضية 213 
المظهر السريري 213 


التشخيص والتقييم ‏ 214 


المقيدة الرئوية المفردة 
المعالجة والإنذار ‏ 215 


215 


1 اضطرابات التنفس 2 
متلازمة توقف التنفس أثناء النوم ‏ 217 
اضطرابات التنفس الأخرى ‏ 217 

2 الآفات البيئية والمهنية وات 1 219 


تغبر الرئة ‏ 219 
تلوث الهواء ‏ 219 


الآبخرة والفازات الضارة بالصحة ‏ 219 


استتنشاق الدخان ‏ 220 
أذية المرتفعات العالية 
الغرق وقرب الغرق 


221 
1 2 


3 أساسيات فجي طب الغناية 


المشددة الرثوية 
الصدمة 223 
القصور التنفسي الحاد 


224 


المضويات 2 [آتزيا«<ا 
المتلازمة اليوريمائية الانحلالية وقرفرية نقص 
الصفيحات الخثاري ‏ 288 
متلازمة أضداد الفوسفوليبيدات والكلية ‏ 288 
خثار الوريد الكلوي ‏ 288 
0 القصور الكلوه الحاه 20 


7 5 التعريف والسببية ‏ 291 
لقسم التشخيص التفريقي والتقييم التشخيصي للمريض 2 291 


٠ 47‏ - المظهر السريري والاخنلاطات وتدبير الشنخر 
الامراض الكلوية 217 ار اد 9017 


المعالجة بالآوكسجين ‏ 224 

التهوية الآلية ‏ 224 

اختلاطات التنبيب الرغامي والتهوية الآلية: ‏ 225 

متلازمة الاستجابة الالتهابية الجهازية. الخمج. متلازمة فصور 
الأعضاء المتعددة. ومتلازمة الكرب التنفسي لدى البالفين ‏ 226 


4 عناصر البنية والوظيفة الكلوية 229 أسباب نوعية للقصور الكلوي الحاد ‏ 296 
د ل 0 1- القصور الكلويه المزمن 201 
عناصر الفيزيولوجية الكلوية ‏ 232 التكيف مع فقدان النفرون ‏ 301 
50000 0 5 التدبير المحافظ ‏ 301 

25 مقاربة مرلض مصاب بأقة كلوية 2437 التظاهرات السريرية ‏ 303 


تقييم المريض المصاب بآفة كلوية ‏ 237 
المتلازمات الكلوية الرئيسية ‏ 240 
التصوير السبيل البولي ‏ [24 
خزعة الكلية ‏ 242 


6 اضطرابات السوائل والشوارت 000000 
اضطرابات الحجم ‏ 243 
اضطرابات الحلولية ‏ 246 
نقص صوديوم الدم ‏ 247 
فرط صوديوم الدم ‏ 249 
اضطرابات توازن البوتا 250 
0 د 253 اشبات الألم البطني 313:1 
00 الملامح السريرية ‏ 313 
7 الآفات الكبية 25 البطن الحادة ‏ 315 
الجسيم الكبي ‏ 259 الآلم البطني المزمن ‏ 315 
آليات آذية الكبيبة ‏ 259 ب . النزف ا معدي ا معوي ‏ 317 
التظاهرات السريرية للداء الكبى ‏ 259 النزف المعدي المعوي الحاد ‏ 317 
مقارية مريض مصاب بافة كبية 200 النزف المعدي المعوي المزمن ‏ 320 


معالجة القصور الكلوي نهاتي المرحلة ‏ 306 
القسم +93 
الأمراض المعدية المعوية ا 00 
2 التظاهرات السريرية الشائعة للأدواء 


|.الألم البطنى 2 313 
الفيزيولوجيا ‏ 313 


المتلازمة الكلوية الحادة ‏ 260 

التهاب الكيب والكلية السريع التطور ‏ 262 
المتلازمة النفروزية ‏ 263 

الشذوذات البولية اللاعرضية ‏ 270 


028 الافات خاورج الكبيه الرئيسية مط لمانا 1 24 م210 


الاعتلال الكلية الأنبويي الخلالي ‏ 273 
الآفات الكيسية في الكلية 216 
انسداد السبيل البولى ‏ 278 
التحصي الكلوي 2729 

التقشؤ الكلوي ‏ 3281 


9 الآفات الوعائية فه الكلية 285 


انسداد الشريان الكلوي ‏ 285 

الداء الكلوي بنقص التروية ‏ 285 

الشردينات والجهاز الوعاثي المجهرية ‏ 286 
الآفات الصمية العصيدية في الكلية ‏ 286 
التصلب الكلوي ياريفاع الضغط المزمن ‏ 287 
التصلب الكلوي الخبيث ‏ 287 

تصلب الجلد ‏ 287 


ج__ . سوء الامنصاصسص 320 


هضم وامتصاص الدهن ‏ 321 

هضم وامتصاص الكريوهيدرات 2 321 

هضم وامتصاص البروتينات ‏ |32 

آلية سوء الامتصاص [32 

الآليات المتمددة ‏ 322 

التظاهرات السريرية لسوء الامتصاص 322 

الاختبارات السريرية لسوء الامتصاص 322 

مقاربة المريض الذي يشك باصابته بسوء الامتصاص ‏ 325 


د.الإسهال 327 


التعريف ‏ 327 
الفيزيولوجية الطبيعية ‏ 327 
الفيزيولوجية المرضية 328 

تقييم الإسهال 330 


3 . الإجراعات التنظيوية 


التنظير البطن المعدي المعوي ‏ 333 
الاجراءات التصويرية 316 


:ماع المضويات 


4 - أمراض المرجي 01 اا تصنيف اليرقان 395 

الوظيفة الطبيمية للمري ‏ 341 المقاربة السريرية لليرقان ‏ 397 

آعراض الأمراض المريثية ‏ |34 1 التهاب الكبدت الحات والمزمن 399 

داء القلس المعدي المريشي ‏ 342 د ا 194 

عسر البلع 343 اتجات الكلذ ا رمن +06 

اضطربات حركة المري 244 

اضطرابات المريثية الأخرى ‏ 346 2 القصور الكبد اه الخاطف 0 409 
5 أمراض المغدة والغفج ل ا ا 527 التشخيص:. .409 

تشريح المعدة والعة 37 المعالجة ‏ 409 

تشريح المعدة والعفج زرع الكبد ‏ 410 


المفرزات المخاطية المعدية العفجية والعوامل الواقية ‏ 348 


ٍ : 1 الانذار 410 
الفيزيولوجية الحركية للمعدة والعفج 2349 ١‏ 


التهاب المعدة ‏ 349 3 التشمخغ الكبده واختلاطاته 0 411 
الداء القرحي الهضمي !35 الخصائص السريرية والمخبرية ‏ 411 
تاذر زولينجر . اليسون ‏ 358 الأسباب النوعية ‏ 411 
الخزل المعدي ‏ 360 الاختلاطات الكبرى ‏ 412 
الإفراغ المعدي السريع |36 زرع الكبد ‏ 416 
انفتال المعدة ‏ 361 
البازهر عدمية 8‏ 362 4 . أمراض الكبدت التنشؤية» الارتشاحية 
6. أمواض المغاء الالتهابية 368 والوعائية وم م ا 2419 
. السببيات ‏ 363 الأورام الكبدية ‏ 419 
الوبائيات ‏ 364 خراجات الكبد ‏ 420 
الملامح السريرية ‏ 364 المقاربة التشخيصية للآفات الكبدية ‏ 420 
التشخي 365 الأمراض الارتشاحية في الكبد ‏ [42 
التشخيص التفريقي ‏ 366 الأمراض الوعائية للكبد ‏ 422 
التظاهرات الخارج معوية ‏ 367 : 0 8 5 50000 
ا ا 5 أضطرابات المراورة والطرق الصفراوية ........423 
المعالجة (تحريض الهداة (الهجوع) والمحافظة عليها! ‏ 368 التشريح والفيزيولوجيا الطبيعية للطرق الصفراوية 0423 


الحصيات الصفراوية (التحصي الصفراوي أىةنطانا»041) 423 


7 تنفشوات السبيل المغعده المغعوجي 3103 الاضطربات الأخرى للشجرة الصفراوية ‏ 427 


سرطانة المري 373 


السرطانة المعدة ‏ 374 القسم 0232 


السليلات (البوليبات) الكولونية المستقيمية والسرطان ‏ 375 


الوط لوطاو رلك عر 1 الامراض الد مويه ا 1ق 
8 أمراض البنكرياس ب 1 0 6 تكوين الدم وقصور التكون الدموه ..... 431 
التشريح والفيزيولوجيا ‏ 379 النسج المكونة للدم 431 
التهاب البنكرياس الحاد ‏ 379 نظرية الخلية الجذعية في تكوين الدم ‏ [43 
التهاب البنكرياس المزمن ‏ 384 سبيل التمايز الدموي ‏ 432 
سرطان البنكرياس ‏ 386 اضطرابات التكون الدموي ‏ 435 
القسم 82122 7 اللصضطرابات النسيلية للخلية الجدعية 
امراض الكبد والجهاز الصفراوي 20 المكونة للدم 4381 
9 الفحوص المخبرية فه أمراض الكبد ...... 391 اكرات مره دن التي 100 


أدواء النقى التكائثرية 440 


اله المشرنة الوظائت وامراض. الكند 391 
لفحوص المخبرية الو وامراصن الحد الابيضاض الحاد ‏ +44 


خزعة الكيد ‏ 370 


0. اليرقان 00 8.- اضطرابات كريات الدم الحمواء م 
استقلاب البيلروبين 395 بنية ووظيفة الكريات الحمر ‏ 449 


الفحوصات المخبرية للبيلروبين ‏ 395 المقاربة السريرية لققر الدم 49 


تقييم قفر الدم الناجم عن نقص التكائر 450 


9 االلضطرابات السريرية للغدلات 5-0 


التطور الطبيعي. بنية. ووظيقية. الخلايا المحببة ‏ [46 


العوامل المحددة لعدد العدلات في الدوران المحيطي 
تقييم فرط الكريات البيض (فرط العدلات) ‏ 463 
تقييم نقص البيض (نقص العدلات) ‏ 463 

0 االلضطرابات التي تصيب اللمفاويات 
خلايا الجهاز المناعي ‏ 465 
التششؤات لمفاوية الأصل ‏ 467 
الاضطربات الخلقية والمكتسبة في وظيفة اللمفاويات 
الاضطرابات الخمجية ‏ 480 


1 الإرقاء الطبيعي 7-2 


فيزيولوجيا الجدار الوعاثي 481 
فيزيولوجيا الصفيحات ‏ 482 
شلال التخثر ‏ 485 

التحلل الفيبريني المرافق للبطانة ‏ 487 


2 أاضطرابات الإرقاع : النزف 0ك« 


التقييم السريري للنزف ‏ 489 

الأسباب الوعائية للنزف ‏ 489 

النزف الناتج عن اضطرابات الصفيحات: نقص 
الصفيحات الدموي 491 

النزف الناجم عن اضطرابات الصفيحات: الاضطرابات 
الصفيحية النوعية (الوظيفية) ‏ 497 

اضطرابات الفيبرينوجين (مولد الفيبرين) ‏ 500 
النزف الناجم عن اضطرابات عوامل التخثر ‏ 500 
النزف في المرضى الذين لديهم فحوص مخبرية طبيعية 


8 أضطرابات الإرقاء : التخثر 50 


التقييم السريري للتخشثر 505 

الأسباب الوعائية للتخثر ‏ 505 

داء الانصمام العصيدي ‏ 505 

عوامل الخطورة الوراثية للتخثر الوريدي 2 507 
عوامل الخطورة المكتسبة للخثار الوريدي ‏ 508 
فرط القابلية للتخثر واضطرابات الصفيحات 509 
التقييم المخبري للخثار ‏ 510 

معالجة الانصمام الخثري الوريدي ‏ 510 

الانصمام الخثري الوريدي أثناء الحمل ‏ 512 
مضادات التخثر أثناء العمل الجراحي ‏ 513 


القسم 23235 


الأمراض الورميسة 08 0017500ظظ 


4 مسببات. السورطان: المورثات. الوومية 


والعوامل البيئية / السمية 520 


النمط الظاهري للسرطان ‏ 517 
الوراثيات السرطانية ‏ 517 
السببيات ‏ 518 


465 ...... 


479 


303 


5 الوبائيات والوقاية من السرطان 521 


وبائيات السرطان ‏ [52 
الوقاية من السرطان ‏ 521 


6 الأورام الصلبة 5 


سرطان الرئة ‏ 525 

سرطانات الرآس والعنق ‏ 527 
سرطانات السبيل الهضمي 2 527 
الخباثات الغدية 531 

سرطان الثدي 531 

السرطانات البولية التناسلية ‏ 532 
سرطان الجلد ‏ 535 

السرطان غير معروف البداية ‏ 536 
النقائل من الأورام الصلبة ‏ 536 


7- مضاعفات السرطان 5511 


انضفاط النخاع الشوكي ‏ 537 

متلازمة الوريد الأجوف العلوي ‏ 538 

فرط كلس الدم 538 

المتلازمات نظيرة الورمية ‏ 539 

التأثيرات طويلة المدى لعلاج السرطان في بقيا السرطان ‏ 539 


8 مباد هع مغالجة السرطان 541 


علم الأشعة ‏ 541 
الجراحة ‏ ([54 

المعالجة الشماعية ‏ ([54 
المعالجة الكيميائية ‏ 542 
المعالجة الهرمونية ‏ 543 
الرعاية الداعمة ‏ 544 
المعالجة الحيوية ‏ 544 
المعالجة الهادفة ‏ 544 
زرع نقي العظم ‏ 545 


القاسم كلق 


الاضطرابات الاستقلابية 947 
9 أاضخطرابات التغذيهة الواح ال 549 
البدانة ‏ 549 


القهم العصبي والنهم العصبي ‏ 553 


0 مباد هى دعم التغذية لده المرهضه 


فيريولوجيا البروتين الشحمي المصوري ‏ 563 
تقييم تراكير بروتين المصل الشحمي ‏ 564 
الدسم والداء الوعائى ‏ 565 

المبادئ العامة في تدبير اضطريات الدسم ‏ 566 


260 المحتويات 
ارتفاع 181 568 
ارتفاع مستوى الدقائق الكيلوسية ‏ 569 
2 أضطرابات المغعادن والبروتينات 
المعدنية ل 


داء ويلسون 571 
داء الصباغ الدموي ‏ 572 
البورفيريا ‏ 573 


3 أضطرابات الموروثة النسيج الضام 51717 
سوء التشكل العظمي ‏ 577 
متلازمة اهلير دانلوس ‏ 577 
متلازمة مارفان ‏ 578 
الصفرومات الكاذبة المرنة ‏ 579 


القسم 25186 
أمراض الغدد الصم 00 
4 . المحور الوطائي ‏ النخاميه 


من الناحية التشريحية ‏ 583 
الهرمونات النخامية الأمامية الفيزيولوجيا والاختبارات ‏ 583 
التقييم الشعاعي العصبي للفدة النخامية ‏ 3586 
آفات النخامة و الوطاء ‏ 586 
آورام النخامي ‏ 588 
الغدة النخامية الخلفية ‏ 590 
5 الغدة الدرقية ا 5901 


فيزولوجيا الهرمون الدرقي 2 593 
تقييم الفدة الدرقية ‏ 593 

فرط نشاط الدرق ‏ 595 

التهاب الدرق ‏ 397 

الانسمام الدرقي الصنعي ‏ 598 
الآسباب النادرة للانسمام الدرقي ‏ 598 
القصور الدرفي ‏ 598 

القصور الدرقي تحت السريري 2 600 
السلعة الدرقية ‏ 600 

العقيدات الدرفية المفردة ‏ 600 
السرطانة الدرفية ‏ 601 


6 الغدة الكظرية و 603 
الفيزيولوجيا ‏ 603 
القصور الكظري 603 
نقص الألدوسترونية ناقصة الرنين ‏ 607 
فرط ننسج الكظر الخلقي ‏ 607 
متلازمات فرط الوظيفة القشرية الكظرية ‏ 608 
فرط نشاط اللب الكظري 613 


7 دراسة الغده الصماوية التناسلية عند 


الذضكور ومسا ا وفيت ا و 615 
القصور المنسلي ‏ 615 
النثدي ‏ 518 

8 الداء السكره م م 691 
تعريف ‏ 621 


التشخيص 621 
التصنيف 623 
الآلية الإمراضية ‏ 624 


التدبير 626 
الاختلاطات ‏ 633 

9 نقص سكر الدم رحو لو ا ا ات 6892 
تعاريف ‏ 639 


فيزيولوجية حركات الفلوكوز ‏ 639 
التصنيف السريري لنقص سكر الدم ‏ 640 
العمل التشخيصي لنقص سكر الدم ‏ 643 


643  ةجلاعملا‎ 

القسم 25336 

صحة المرأة اماس جو ساد ساي 0 
0 صحة المرأة: المبات هع العامة 649 


7. مفاهيم عاصة - 649 

الاختلافات الجنسية في وبئيات المرض حسب الفئات 
العمرية 649 

التمارين خلال فترة الحياة الأنثوية ‏ 650 

الجنس والعلاقة بين الطبيب والمريض ‏ 650 

ب. التأثيرات الهرمونية على صحة ا مرأة ‏ 651 
الفيزيولوجيا الطبيعية ‏ [65 

عسرة الطمث وتتاذر ما قبل الطمث ‏ 651 
انقطاع الطمث 653 

النزف الرحمي الشاذ ‏ 654 

المعالجة الهرمونية ‏ 655 

ج. الأمراض الشانعة عند ا مراة ‏ 657 

الأمراض القلبية الوعائية ‏ 657 

تخلخل العظام ‏ 658 

سرطان الثدي وآفات الشدي السليمة ‏ 660 

سرطان عنق الرحم . الرحم والمبيض ‏ 660 
الآأمراض المنقولة بالجنس. وأمراض الحوض الالتهابية ‏ 661 
السلس البولى ‏ 662 


العنف المنزلى ‏ 663 


اضطرابات الإدراك والشعور ‏ 663 


1 مواضيغ ضحة الرجاق زد 0000000000 
|. ضخامة البروستات السليمة ‏ 667 
الفيزيولوجيا المرضية ‏ 667 
التشخيص 2 668 
التشخيص التفريقى ‏ 669 
التربير ‏ 669 00 
ب. النهاب البروسنات 2 [67 
التهاب البروستاتالجرثومي الحاد ‏ 672 
التهاب البروستات الجرثومي المزمن ‏ 672 
التهاب البوستات غير جرثومي المزمن ‏ 672 
ال 07825) غير الالتهابية ‏ 673 


ج. اضطريات النعوطا 673 
آلية النعوظ ‏ 673 

البحث في سبيات النموظ 674 
العلاج الدواثي والجراحي 675 
الملاجات المستقبلية ‏ 677 

د. سرطان الرجال ‏ 677 
سرطان البروستات ‏ 677 
كارسينوما القضيب ‏ 679 
سرطان الخصية ‏ 679 


القسم 2218387 


حركيات الفوسفات ‏ 689 
ننظيم مفنزيوم المصل ‏ 693 


3 آفات مغادن المصل لمم 695 
فرط كلس الدم 695 
نقص كلس الدم 700 
فرط فوسفات الدم 703 
نقص فوسفات الدم 704 


فرط مغنزيوم الدم 0 6 

4 آفات العظام الاستقلابية امام لمي 709 
التشخيص التفريقي ‏ 709 
المعالجة ‏ 714 

5 نخلخل العظام 0 00 


عوامل الخطورة ‏ 715 
ذروة الكتلة العظمية والخسارة العظمية 715 
التظاهرات السريرية ‏ 716 


التشخيص ‏ 716 
الوقاية 720 
المعالجة ‏ 720 
6" داع باجيت فج العظام ل ار ات 1 1723 


الحدوث والانتشار ‏ 732 

الإمراضية والفيزيولوجية المرضية 2 724 
التظاهرات السريرية ‏ 725 

الاختلاطات والحالات المرافقة ‏ 726 
التقييم التشخيصي ‏ 726 

726  ةجلاعملا‎ 


القسم 288 


أمراض النسيج الضام والجهاز العضلي الهيكي ...72 


7 مقاربة مريض الداع المفصلجه 131 
القصة والفحص السريري العضلي الهيكلي ‏ 731 
الفحوص المخبرية ‏ 733 


الدراسات الشماعية ‏ 734 


الخلاصة ‏ 734 
8 التهاب المفاصل الرثيائني 000000 


الدراسة الوبائية والمورثية ‏ 735 
الامراضية ‏ 735 

الفيزيولوجيا الإمراضية ‏ 735 
التظاهرات السريرية ‏ 735 
التشخيص- 737 


العلاج 737 
الإنذار 739 
9 . اعتلالات المفاصل الققارية 41 


741  تايثابولا‎ 

74|  ةيضارمالا‎ 

المظاهر السريرية ‏ [74 
التظاهرات الشعاعية ‏ 743 


العلاج +744 
0 - الخثبة الحمامية الجهازية 040 


الإمراضية ‏ 745 
التظاهرات السريرية ‏ 745 
الأنواع السريرية ‏ 747 


المعالجة ‏ 748 
1- متلازمة أضدات الفوسقوليبيت 001 


الإمراضية ‏ (75 
التظاهرات السريرية ‏ |75 


التشخيص 2 [75 
المعالجة ‏ ]75 
2 . التصلب الجهازه (تصلب الجلد) 000 


الوباثيات والوراثة ‏ 753 

المرضيات والفيزيولوجيا الإمراضية ‏ 753 
المظاهر السريرية 753 

التشخيص والتشخيص التفريقي ‏ 755 
العلاج 755 

الإنذار 756 


8 الاعتلالات العضلية الالتهابية مجهولة 


المرضيات والفيزيولوجيا الإمراضية ‏ 759 
المظاهر السريرية ‏ 759 

761  صيخشتلا‎ 

التشخيص التفريقي ‏ 761 

762  ةجلاعملا‎ 


4 متلازمة جوغون و .17637 
المظاهر السريرية ‏ 763 
التشخيص 06 
العلاج ‏ 765 

5 التهابات الأوعية 0 110101011710 
التصنيف ‏ 767 
الإمراضية ‏ 767 


المظاهر السريرية ‏ 767 

أنماط خاصة في التهابات الأوعية ‏ 768 
التشخيص 770 

الأضداد الذاتية والتهاب الأوعية ‏ 771 
العلاج ‏ 771 


6 . اعتلالات المفاصل بالبلورات 79 


النمرس 773 
داء توضع بيروفوسفات الكالسيوم ‏ 777 
اضطرابات البلورات الأخرى ‏ 777 


7 التهاب العظم والمفصل 779 


الإمراضية ‏ 779 
المظاهر السريرية والتشخيص 730 
المعالجة ‏ 780 


8 أصضطراب النسج الرخوة غير المفصلية 183 


الأسباب والآلية الإمراضية ‏ 783 

تصنيف الأجربة المفصلية ‏ 783 

تشخيص اضطرابات النسج الرخوة غير المفصلية ‏ 783 
التهاب الأجربة 751]15نا8 ' 784 

التهاب الوتر د15انهزلم 16‏ 785 

متلازمة الألم الليفي العضلي ‏ 785 


9 التظاهرات. المفصلية للأمراض 


التناذرات الرثوية المترافقة مع الخباثات ‏ 789 
الاضطرابات الدموية ‏ 789 

الأمراض الهضمية ‏ [79 

الاضطرابات الفدية ‏ 792 

الفرناوية 531560100515 793 


القسم 228:28 


0 العضويات التهي تخمج الإنسان 971 


الفيروسات ‏ 797 
البريون 797 
الجراثيم ‏ 797 
الفطور 800 
الأوالي 802 
الديدان ‏ 802 


1- دفاعات المضيف ضحد الخيج 803 


دفاعات الثوي ضد آليات الامراضية الجرثومية: 

الكناح من أجل البقاء 803 

الفائدة التطورية للعضويات القابلة للتكيف 803 

أصناف دفاعات الثدي والمخاطر من اجل الخمج 804 
كيف تتصل الخلايا بالخلايا الأخرى 806 

كيف يكون التنوع الكبير في التعرف المناعي ممكنا ‏ 806 
التفاعل الجرثومي - الثوى 2 807 

الإمراضية الجرثومية ضد دفاعات الثوي-استمرار الدراما 809 


2 


23 
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التشخيص المخبره. للأمراض الخمجية ....... 811 
التشخيص عبر الرؤية المباشرة للمتعضية 811 

التشخيص بواسطة تحري المستضدات الجرثومية ‏ 8[[1 
التشخيص بواسطة فحص استجابات المضيف المناعية 

أو الالتهابية ‏ 812 

المقايسات التي تتحرى المتواليات النوويدية للأحياء الدقيقة 813 
التشخيص بواسطة عزل المتعضية في الزرع 813 

عزل الفيروسات 2 814 

عزل الركتسية والمتدثرات والمفطورات ‏ 814 

عزل الجراثيم ‏ 814 

عزل الفطور والمتفطرات ‏ 814 

المغالجة المضادة للأحباء الصقيقة 815 


العامل الملمرضص 815 

مكان الخمج ‏ 815 

مزايا الصادات ‏ 815 

طريق الإعطاء ‏ 816 

مدة العلاج ‏ 816 

المشاركات الدوائية ‏ 806 

مراقبة المعالجة بالصادات ‏ 816 
العوامل المضادة للفيروسات ‏ 817 
الموامل المضادة للفطور 817 
اختبار المقاومة للصادات ‏ 8[7 


الحمه والمتلازمات الحموية 0 821 
تنظيم درجة حرارة الجسم 820 

الحمى وفرط الحرارة ‏ 821 

المتلازمات الحموية الحادة ‏ 822 

الحمى مجهولة السبب ‏ 832 

الحمى المفتعلة أو المحرضة ذاتياً ‏ 835 


تجرثم الدم والمتلازمة الإنتانية 801 
الوبائيات ‏ 837 

الآلية الإمراضية ‏ 837 

التظاهرات السريرية ‏ 838 

التشخيص [84 

المعالجة 841 


أخماج الجملة الغصبية ا ل 5243 


التهاب السحايا ‏ ج84 

التهاب الدماغ ‏ 850 

85[  بلكلا‎ 

طيف الأخماج السلية والفطرية والطفيلية ‏ 851 

أخماج الراس والغنق 8 
أخماج الأذن ‏ 855 

أخماج الأنف والجيوب ‏ 855 

أخماج الفم والبلعوم ‏ 856 


8 أحماج السبيل التنفسي السفلجي لانن 


الآلية الإمراضية ‏ [86 
الوباثيات ‏ 861 
التشخيص التفريقي ‏ 862 


863  صيخشتلا‎ 

المتعضيات الممرضة الخاصة ‏ 864 

المعالجة والنتيجة ‏ 868 

الوقاية ‏ 869 
9 أخماج القلب والأوعية الدموية 8001 

التهاب الشغاف الخمجي |87 

التظاهرات السريرية ‏ [87 

التهاب شغاف الصمام البديل ‏ 875 

الوقاية من التهاب الشفاف الخمجي ‏ 876 

التهاب باطن الشريان الجرثومي والتهاب الأوردة القيحي ‏ 877 
0 . أخماج الجلد والأنسجة الرخوة 879 

الآخماج السطحية في الجلد 879 

الآخماج الأعمق في الجلد والنسج الرخوة ‏ 883 


1 . الخراجات داخل البطن والتهاب 


الخراجات داخل البطن ‏ 885 
التهاب البريتوان ‏ 887 

2 الإسهال الخمجه ا 9289 
الآلية الإمراضية والفيزيولوجية الإمراضية: آفكار عامة ‏ 889 
آنماط الأمراض الإسهالية الجرثومية ‏ 889 
اعتبارات وبانية عامة ‏ 892 


التشخيص 802 
التدبير: مبادئْ عامة في معالجة إعاضة السوائل ‏ 892 
3 . أخماج العظام والمفاصل 205 


التهاب المفماصل ‏ 895 
التهاب الجراب الزليلي الانتاني ‏ 897 
ذات العظم والنقي ‏ 897 
4 . أخماج السبيل البولي الم ا 899 


التهاب الإحليل 899 
التهاب المثانة والتهاب الحويضة والكلية ‏ 899 
التهاب البروستات [90 


5 الأخماج المشفوية ا و وه 909 


مكافحة الخمج 003 
مقاربة المرضى المشفويين المصابين بأخماج مشفوية 
محتملة 09013 
ذات الرنة المشفوية ‏ 903 
الإنتانات المرتبطة بالقثاطر داخل الوعائية ‏ 0905 
خمج السبيل البولي المشفوي ‏ 906 
أخماج الموقع الجراحي ‏ 906 
6 الأمراض المنقولة بالجنس 907 
القرحات التناسلية ‏ 907 
التهاب الإحليل. التهاب عنق الرحم. والداء الحوضي 
الالتهابي 9011 
التهاب الكولون والمستقيم في الرجال الجنوسيين 2 915 


917  تايثابولا‎ 

الفيزيولوجية الإمراضية ‏ 9|9 

التشخيص والفحوصات لخمج ال 11/0 922 
التظاهرات السريرية التالية لخمج  1410/-١‏ 922 
تدبير خمج بال -  11]]'‏ 924 

علاج التظاهرات السريرية النوعية لعوز المناعة ‏ 927 
الاختلاطات الأخرى لخمج ال _ /111 934 
الوقاية من خمجٍ  1411/‏ 934 


8 الأخماج فه الثوج. مثبط المناعة 987 
اضطرابات المناعة المتواسطة بالخلايا ‏ 937 
اضطرابات المناعة الخلطية ‏ 937 
وظيفة العدلات المضعفة ‏ 938 
قلة العدلات ‏ 939 
المشاكل التشخيصية في الثوي المثبط 2 939 
الوقاية والعلاج للأخماج في مرضى قلة العدلات ‏ 940 


9 الأمراض الخمجية للمسافرين والأخماج 
بالديدان والأوالي 0 943 


تحضير المسافرين ‏ 943 
المسافر العائد ‏ 945 
أخماج الأوالي والديدان 9460 


القسم 223983 


الإرهاب الحيوي د ل ا ار 991 
0 الإرهاب الحيوي و 


التعريف والتصنيف 953 
التاريخ 953 

العوامل الحيوية ‏ 955 
العوامل الكيماوية والإشفاع 958 


القسم 25338 


الأمراض الععسيه 1 1 ظ5 
1 التقبيم الغحبج للمريض 9611 


آخد القصة السريرية العصبية 06 
الفحص العصبي 2561 
التقييم التقني ‏ 963 


82 اضطرابات الوعهي 901 


الفيزيولوجية الإمراضية ‏ 967 
المقارية التشخيصية 2 967 
الإنذار في السبات ‏ (97 
الحالات المشبهة بالسيات ‏ 971 


ابعر المضضّويات 
3 أخطرابات النوم 00000 2 اللضطرابات التطورية واللضطرابات 


البيولوجية العصبية للنوم ‏ 975 الجلدية الغصبية 1117 11101 
الأرق ‏ 975 تشوهات النخاع الشوكي ‏ [03| 
الاستثارة غير الطبيمية 5915 تشوهات كياري 1031 
توقف النفس أثاء النوم ‏ 975 النخاع الشوكي المشدود ‏ 1031 
نظائر النوم ‏ 976 تكهف النخاع الشوكي الاستسقائي 103 
السبخ أو النوم الانتياببي ‏ 977 تشوهات تطور القشر 10317 
5 5 لاضطرابات الجلدية المصبية والتطورية ‏ 1032 
4 المتلاذمات القشرية 979 اتويات الاو المسيية قاور 
التشريح ‏ 979 3 الأمراض الوعائية الدماغية 0000 
المتلازمات حسب المنطقة ‏ 979 الوبائيات ‏ 1035 
200 00 1 لمحة تشريحية ‏ 1035 
5 الغتاهة وأضطرابات الدذاكرة 980 الف جيه 1035 
متلازمات العتاهة الكبرى 983 السكتة الإقفارية ‏ 1036 
اضطرابات الذاكرة الأخرى ‏ 986 متلازمات الرئيسية للسكتة الدماغية ‏ 1038 
الوراثة الجزيئية ومستقبل التشخيص والعلاج للعتاهة ‏ 987 التشخيص 1040 
التشخيص التفريقي ‏ 1040| 
6 أضخطرابات المزاج والسلوكه 21000000000000 الوقاية الأولية من السكتات الدماغية 1040 
الاضطرابات النفاسية ‏ 989 علاج السكتة الدماغية الحادة 1040 


النزف داخل القتحف 1043 
أمهات الدم داخل القحف 1044 
التشوهات الوعائية ‏ 1045 


الاكتثاب والاضطراب ثناثي القطب ‏ 989 
اضطرابات القلق ‏ 992 
الاضطرابات جسمية الشكل 992 


الاضطرابات المفتعلة 993 4 وضوض الرأس والعمود الفقرجي 0 
اضطرابات التفارقية ‏ 993 أذية الرآس 1047 


أذية الحبل الشوكي ‏ 1048 
الوث العنقي (المصنع) 1049 
7 أضطرابات التنظيم الحراريج 995 5 الصرع 


اضطرابات الشخصية والإدمان 5963 


انتقاص الحرارة 995 تعريف الصرع ‏ 0531| 
ارتفاع الحرارة 995 نسبة الحدوث والأسباب 1051 
التصنيف والتظاهرات السريرية 105 
8 . الصداع: آلام الخنق والآأفات الألمية التشخيص - 1055[ 
الأخرهكه ا او 99 التشخيص التفريقي ‏ 056! 
المعالجة ‏ 057[ 
الصداع 907 الإنذار ‏ 1059 
ألام العنق والظهر 1003[ إيقاف مضادات الصرع 1059 
9 أضطرابات الرؤية والسمع ...................... 1007 6 أووام الجملة الغعصبية المركزيه ممما 


007 التصنيف 1061 
التظاهرات السريرية ‏ |06[ 
تقييم المريضص 1062 


0 الدوخة 10151 الفالجة 7 10627 
أورام خاصة 1063 


اضطرابات الرؤية وحركات العين 
السمع واضطراباته 1010 


المقاربة والتشخيصية ‏ 1015 


العلاج 1017 7 الأمراض الخمجية للجملة الغصبية 
11 أضطرابات الجهاز المركحي ا 1019 المركزية ا 
أعراض وعلامات أمرض الجهاز الحركى ‏ 1|019 رجات الفقا .100 
خرن و ار لحار اراي الدبيلة تحت الجافية ‏ 1066[ 
الاضطرابات الحركية والرنح 019[ التهاب الأذن الخارجية الخبيثة ‏ 1066 
اضطرابات ناقص الحركية ‏ 1022 الخراجة النخاعية فوق الجافية  ١066‏ 
اضطرابات مفرطة الحركية 1025 خثار الجيب الكهفي الانتاني ‏ 1067 
الرنح المخيخي ‏ 1027 خثار الجيب الجانبي ‏ 1067 


اتجاهات أخرى ‏ 1028 خثار الجيب السهمي الانتاني ‏ 1067 


الاختلاطات العصبية لالتهاب الشفاف الخمجى ‏ 1067 
أمراض البريون 1068 


8 . اللضطرابات الالتهابية والمزيلة 


التصلب المتعدد 345 1069 

التهاب النخاع والعصب البصري 107/2 
التهاب العصب البصرى 1072 

التهاب النخاع المعترض الحاد 0073| 
التهاب النخاع والدماغ المنتشر الحاد 1073 


١. 9‏ الأمراض العصبية العضليه: أخطرابات 


النورون المحرك والضفائر والأعصاب 


الفحوص التشخيصية 1075 

أمراض النورون المحرك (خلايا القرن الأمامي) 076[ 
اعتلال الضفائر العصبية ‏ 1078 

أمراض الأعصاب المحيطية 1078 

اعتلالات العصب الوحيد الشائعة ‏ 1079 

اعتلالات الأعصاب العديدة ‏ 1080 


0 .أمراض العضلات مد ا بال اا فاو ل قي 1085 


تعهضي العضلات وبنيتها 1055 

!085  مييقتلا‎ 

الحثول العضلية ‏ 1087 

الاعتلالات العضلية الخلقية ‏ 1088 

الاعتلالات العضلية الإستقلابية ‏ 1088 

اعتلالات الأقنية (التشنجات العضلية غير الضمورية والشلل 
الدوري) 1090 

الاعتلالات العضلية الالتهابية ‏ 1092 

الاعتلالات الناجمة عن الاضطرابات الفدية والجهازية ‏ 1093 
الاعتلالات العضلية الانسمامية 1093 

بيلة الغلوبيولين العضلي 1093 


1 أمراض الوصل الغصبه العصضلجي 1095 


الوهن العضلي الوخيم 1005 


المضويات 


متلازمات الوهن المحرض دوائياً ‏ 1097| 
التسمم بالفوسفات العضوية ‏ 1097 


القسم 22836 


2 المريض المسن م 


التقدم بالعمر الطبيعسي 1101 

تقييم الشيخوخة 1102 

المتلازمات في طب الشيخوخة 1104 
تمويل الرعاية الصحية من أجل المسنين 1107 


3 األمواد وسوى استخدام المواط 0 


الاعتماد الحكولي وسوء الاستخدام ‏ 1111 
سوء استخدام الأدوية الموصوفة طبيا ‏ 1114 
سوء استعمال الأدوية الغير مشروعة ‏ 1118 
الرسم المنظوري للمستقبل ‏ 1121 


ملق مهاسع << لك 


القيم المخبرية المقاسة عادة 121110 





1 - الأساس الجزيئي للمرض 


الا 
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لل 
١‏ 


الفصل | 


لعل جوع مود كول 1ق شتوو 


العقلاني ومشبع بالطريقة العلمية أدى تطبيق الطريقة العلمية إلى 
إحراز تقدم كبير ‏ حول الفيزلوجيا والأحياء الدقيقة والكيمياء 
الحيوية والأدوية. ولقد عمل هذا التقدم كأساس للمقاربات 
التشخيصية والعلاجية للأمراض المستخدمة من قبل الأطباء خلال 
معظم القرن العشرين. ومنذ الثمانينات توسع فهم الأساس الجزيئي 
لعلم الوراثة بشكل كبير. كما أن التطورات 4# هذا المجال قد رسمت 
أبعادا جديدة ومثيرة لكشف الأساس التقليدي للأمراض الوراثية 
(مثلاً: الداء المنجلي) بالإضافة إلى أسس الخلات الوراثية المعقدة 
(مثلاً: فرط التوتر الشرياني). كما بدأ أيضا التمرف إلى الأساس 
الجزيئي للتآثربين المورثات والبيئة. يستطيع طبيب هذه الأيام متسلحا 
بمجموعة من التقنيات الجزيئية الحساسة والنوعية آن يفهم ليس 
فقط أساس الآليات الإمراضية المعقدة ولكن أيضا تحديد الأشخاص 
الذين يواجهون خطر حدوث الأمراض الشائعة. لذلك فإن فهم الطب 
الحديث يستلزم فهما للوراثة الجزئية والآساس الجزيشي للأمراض. 
يقدم هذا الفصل التمهيدي لمحة عن هذا المجال المعقد والسريع 
التطور ويحاول أن يلخص مبادئ الطب الجزيئي والتي ستتم الإشارة 
إليها كلا 4 قسمه الخاص 4# هذا الكتاب. 


الحمض الريبي النووي 
منقوص الأكسبين والراموز الوراثي: 


إن كلالمعلومات اللازمة لتشكيل عضوية ما محتواة داخل نواة كل خلية 


من خلايا هذه المتعضية. وأن هذه المعلومات مرمزة بوساطة مكثور 
خطي مزدوج الطاقة من الحمض الريبي النووي منقوص الأكسجين 
(1081). والذي يشكل مجين العضوية. ويتآألف 1072/4 من عمود فقري 
خطي من السكاكر الريبية منقوصة الأكسجين والتي ترتبط فيما بينها 
بين الكريون الخامس لحلقة البنتوز والكربون الثالث حلقة البنتوز 
التالية بوساطة رابطة فوسفوداي استر (3-5) (شكل! -1). إن كل 
موحود من فوسفات الريبوز منقوص الأكسجين يرتبط برابطة تكافئية 
إلى واحد من أسس الحموض النووية الأربعة: البيورينان الأدنين لم 
والغوانين ) والبيريميدينان السيتوزين ') والثيمين 1. وإن العمود 


ساس الد سل 
سطللسشيظل 


الفقري المؤلف من فوسفات الريبوز منقوص الأكسجين يشكل القسم 
الخارجي من الحلزون مزدوج الطاقة للمكثور والذي يتزاوج ثب مركزه 
كل أساسين عبر روابط هدروجينية تكميلية. وتقضي فواعد 
الديناميكية الحرارية بأنه يمكن للأدنين أن يرتبط مع الثيامين فقط 
وإن السيتوزين لا يمكنه الارتباط إلا مع الفوانين. يوجد #8 المجين 
البشري ما يةارب من 6 * 10” نوويد 1600106ء نالا أو 3 > 710 زوج من 
النويداتوالتي تجتمع مكونة الحلزون المزدوج. نتحدد كل النوعية التي 
يتمتع بها 2714 عن طريق تتالي الأسس. وإن هذا التتالي مخزن 
بشكل مضاعف أ البنية الحلزونية المزدوجة؛ والذي يسهل من عملية 
تصحيح الأخطاء التي تحدث بالتتالي وتوفر أساسا آليا لتضاعف 
المعلومات خلال الانقسام الخلوي. ويعمل تتالي الأسس لطاق مفرد من 
4 كقالب للتضاعف. والذي يتم إنجازه بواسطة فعل بوليمراز 
الدنا المعتمد على الدنا والذي يفك حلزون الدنا المزدوج وينسخ كل 
طاق المفرد وذلك بدرجة عالية من التطابق. 

يتوضع الدنا 4 النواة. حيث تضغط المكثورات بشدة مع بروتينات 
كروماتينية مشكلة الصبفيات. يوجد م الخلايا البشرية 23 زوج من 
الصبغيات. يحتوي كل منها على سلسلة فريدة. وبالتالي. معلومات 
مورثية فريدة. إن كل أنواع الخلايا ما عدا الخلايا العرسية 
65 نحتوي على العدد الضعفاني المزدوج من الوحدات 
المورثية. ويشار إلى نصفها باسم العدد الفردائني [1130101. وتقسم 
المعلومات المورثية المحتواة 2 الصبفيات إلى عناصر وظيفية مميرة 
تعرف بالمورثات. وتعرف المورثة على آنها وحدة من تتالي الأسس ترمز 
نتالي معين من عديدات الببتيد. يقدر عدد المورثات ث المجين البشري 
الفرداني ما بين 40000-30000 وهي تتخلل مناطق لمتتاليات لا ترمز 
للبروتين والتي لم تعرف وظيفتها حتى الآن. يحتوي الصبفي العادي ما 
بين 5000-3000 مورثة. وهذه تتراوح بالحجم ما يقارب 1كيلو أساس 
(18) إلى 2ميفا أساس (0/08). 

إن الموقع الدفيق للمورثات على صبغي ما مهم 4 تحديد احتمالية 
أن قسم من الصبغي الأول سوف يتبادلء أو يتمابر. مع القسم المواقفق 
من الصبفي المتتم عندما يحدث التأشيب المورثي خلال الانقسام 
المنصف (الشكل 1-2) وخلال التأشيب المنصف. وتتبادل المواضع 
المورثية أو الأليلايات التي اكتسبت من أحد الأبوين مع تلك التي 
اكتسبت من الوالد الثاني لتنتج مشاركات أليلات جديدة. وإن احتمالية 
حدوث التأشيب للأليلات خلال الانقسام المنصف تتفاوت تبعا للبعد 
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4 القسم |- مدخل إلى الطب اليجزيني 


الشكل 1-1: بنية ال 1(//14 توجد ينية 1 + * 1 
كل يكليوتير في الطرف الأيسر من الشكل 
مع أسم كل اناس موضوع إلى جائب كل 71 8 


نيكليوتير وأما على الجانب الأيمن فنجد 
أزواج الأساس المرتبطة فيما بينها بروابط 
هيدروجينية وذلك في لقة من لغسات 
الحلزون المزدوج حيث تعني الخطوط 
المقطعه الثلاثة ثلاثة روابط هيدروجينية بين 
أساسي الفوانين (0) والسيتوزين (0) 
والخطين المقطعين يشيران إلى رابطتين 
هيدروجينتين بين أساسي الأدنين (ظ) 


والتيامين (1). 


الخطي الذي يفصلها عن بعضها على الننالي الصبفي. إن احتمالية 
التأشيب هذه أو المسافة تقدر كميا بشكل شائع باستخدام 740ع0صنادء© 
وهو يعرف على أنه البعد الصبغي والذي بوجوده توجد فرصة | لأن 
يخضع أليلان لعملية تعابر خلال الانقسام المنصف. و تخدم عمليات 
التعابر كأساس اختلاط تتالي الأسس من الوالدين خلال التطور وبذلك 
فهي تسبب الاختلافات المورثية الملاحظة يك الذرية. إن تحليل إمكانية 
توريث أليلات معينة معأ(تحليل الارتباط) يشير إلى أن مسافة التأشيب # 
المجين البشري نقارب 870053000 00اتامء'). 

ويحدث اصطناع البروتين © الهيولى. و من أجل نقل المعلومات 
المحتواة 2 دنا النواة إلى الموقع الريبوزومي لاصطناع البروتين. فلقد 
تطور نوع من الجزيئات الوسيطة يدعى بالحمض النووي الرييي 
المرسال 7501304. يوجد اختلافان بنيويان يميزان 18014 عن 4/(: أن 


سيتوزين 





العمود الفقري المكثور مكون من سكريات ريبية متصلة بروابط فوسفور دي 
استير. كما آن تركيب الأساس يختلف 4 أن اليوراسيل يحل محل 
الثايمين. وينتج الرنا المرسال ث النواة بفعل بوليميراز الربا المعتمد على 
الدنا. والذي ينسخ الطاق (المقابل للمعنى) لحلزون الدنا المزدوج ليصنع 
طافا مفرد من 7182]4 والذي يكون مطايق للطاق المعنى لحزون الدنا 
المزدوج ب عملية تدعى الانتساخ (الشكل 1-3) ولأن المورث النمطلي 
يحتوي تالية ترميز (اكسونات) يتخللها بشكل خطي منتاليات غير 
مرمزة (انترونات). لذلك فإن الرنا المرسال الفير ناضج الناتج يجب أن 
يخضع بعدها للقطع من أجل الريط المباشر لكل متتالية من الاكسونات 
مع التي نليها. ومن ثم فإن 28334 الناضج الناتج يخرج من النواة 
ويدخل إلى الهيولى ليبداً عملية الترجمة أو تحويل راموز الأساس إلى 
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الشكل2-1: التعاير والتأثيب 4- يظهر صبغيان مزدوجان 1(.01010 كل زوج من 
كل والد مع موقعان مجينان مشار إليهما بالدوائر والمربعات. 8- تعابر صبغي فردي 
0 من كل من الأبوين. 0)- إِنْ التأثيب الناتج الآنز للشرف الصبغية يعيد 


توزيع موقع فردي مشار إليه بالمربعات من زوج فرد زوج إلى آخر. 


يحدث اصطناع البروتين. أو ترجمة راموز 5110/4 على 
الريبوزومات. والتي هي عبارة عن معقدات جزيثية كبرية من 
البروتينات والرنا الريبوزومي متوضع # الهيولى. وتشتمل الترجمة 
على تحويل الراموز الخطي لثلاثية من الأسس (الراموز) إلى حمض 
أميني موافق. و يوجد 64 طريقة محتملة لاجتماع الثلاثيات التي يمكن 
للرموز من أربع أسس أن يشكلها 444 وهذا يتوافق مع 20 حمض 
أميني مختلفا. و إن العديد منها يرمز بأكثر من ثلاثية واحدة 


الإيلا 0 
د 1 ع أ 1 ١‏ 


اا 
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الفصل 1- الأساس الجزيئي للمرض ١‏ 5 


00#) عأأموة6 م15 ١1١١‏ عاهمر 

لال 14لت تجا لمانا 
60 مم 6 نا 

نا دمو 1 5 عام نا 
6 3 ا 56 عام 
ّم 5100 510 ع5 نما 
6 م1 م510 5 ناع] 

ل وعم وتلا معم عا 6 
© ويف وناط م8 نما 
مم ويم مات ان بها 
6 وذ مات زعنان ناعا 

نا 5 دوم ع1 ءا م 
6 5 مم نينا ما 
م ونم 6 ونلا وا 
6 وعم ذلا نينا اعلة 

لا با0© مكمه وام املا ع 
6 نأك محم وام املا 
مم برات نا وام املا 
6 برا ا وام ام/ا 
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:عصيعامو - علا :علتاضط - دنا :عمفبرلو - برا :لهت عتمساسلو د بات زمتعوسطي - م6 :عضعميج - نا 

:ممف -- بهذ :عضفاد»م - 0" زع وتعماما روصم - عام :متعم تائم - امال تعضصا - حرا بعضعهما - نما 

نومير :- كرا بعماجماجر ح م1 بمضمموعة - 15 
(جدول1-1). لفك تشفير 2112/4: فإن جزئيا موائم يعرف باسم 
دال8 الناقل (1:023) يتعرف على الراموز 00000 2 خلا أ[دم 
ويرتبط مع ذلك الراموز عبر راموز مقابلة ثلاثية الأسس التي 
يحملها الراموز. بالإضافة لذلك فإن 1180/8 مزود بحمض أميني 
فريد يتوافق مع الراموز المقابل. ومن ثم فإن الأنزيمات على 
الريبوزوم تربط الحموض الأمينية عبر اصطناع رابطة ببتيدية 
(الشكل4-1) محررة 82/8) 2 هذه العملية. و إن الرابط المتتابع 
للحموض الأمينية ب السلسة المتنامية لعديد الببتيد يشكل الحدث 
النهائي 2 تحويل المحتواة داخل متتاليات الدنا النووي إلى بروتين 
ناضج (8714-1018 - بروتين) وتكون البروتينات مسؤولة مباشرة 
عن شكل و وظيفة المتعضية. ولذلك. فإن الشذوذات ب بناء البروتين 
أو وظيفقه و الناتجة عن تفيرات ثش سلسلة الحمض الأميني 
الأساسي هي السبب الرئيسي الفوري للتفيرات 4 النمط الظاهري. 

وتختلف الأشكال التي تحدد حالة المرض. 


بوتيمراز هله5 3 
كاتم 


#منطة 3 5 
الحاض 


منطقة بدء الانتساخ 


الشكل 3-1: الانتساخ. يبدو ال كلا[ المجيني حيث أن موقعي المعزز والكاتم واقعي في الطرف ('5) المعاكس لجهة الانتساخ بالنسيه لمنطقة الحاض والتي 


يرتبط إليها بوليمراز ال1080/8! كما تبدو منطقة بدء الإنتساخ بنفس جهة الإنتساخ بالننسبة لمتطقة الحاض ويتبه هذا الموقع المتتالية الاكونية التي يتخللها 


المتتاليات النترونية إن المتتاليات السابقة تنتسخ وتجعل في سلسلة بواسطة بوليمراز ال 1100/1. 


6 القسم |- مدخل إلى الطب المجزيئتي 


0 01 


4 
155191701 


الشكل (4-1): يبدو إطار القراءة المفتوح ل 5774 المرسال ناضج مع بلاسلها من 
الراموزات كما تبدو جزيئات ذخلال]+ مع ما يقابلها من الراموزات والمغرودة تجمضها 


الأمينى النوعى كما تبدو سلسلة متتالية قصيرة عن عديدات الببتيد 4 أدمنين © 





+1111 تيرونين 


إن المعلومات المحتواة ‏ المجين هي 2 جوهرها. عديمة المعنى وظيفيا 


لولا بعض الآليات التي تنظم التعبير عنها. إن كلا من توقيت ومدة 
وموفع وطيف التعبير المورثئي هي عناصر مهمة ثُ البناء المعقد لشكل 
ووظيفة الخلية ومحكومة بالمجين. تحدث الخطوة الرئيسية # التعبير 
المورشي على مستوى انتساخ المورثة. يتم انتساخ المعلومات المحتواة ل 
الدنا المجيني إلى 8010387/1 (انتساخات) بواسطة بلوميراز رنا نوعي 
معتمد عل الدنا. 

إن تنظيم الانتساخهو عملية معقدة تحدث على مستويات متعددة 
(انظر الشكل 3-1). والنقطة المهمة هي أن التعبير عن العديد من 
المورثات له منظم بشكل محدود فقط. هذا إن كان منظم أصلا وهذه 
تعرف بالمورثات المدبرة أو المورثات بنيوية التعبير. وهي نمطية تعطي 
منتجات بروتينية أساسية للوظيفة السوية أو لبناء الخلية ولذلك فهي 
يجب أن يحافظ عليها دائما ‏ لك تركيز ثابت تحت كل الظروف. وعلى 
النقتيض فإن العديد من المورثات الأخرى لا يعبر عنها أو يعبر عنها 
بشكل محدود فقط تحت الظروف الاعتيادية ولكن مع تعرض الخلية 
لبعض الشدة أو لعامل يسبب استجابة خلوية تختلف عن تلك التي 
تحدث أشاء الظروف الاعتيادية فإن التعبير عن هذه المورثات يتحرض 
أو يتعزز. إن هذه الاستجابات التكييفية غالبا ما تتوسط تفيرات 2 
النمط الظاهري تحمي الخلية أو العضوية بطريقة الاستتياب. 

يبدأ الانتساخ عند موقع بداية الانتساخ والذي يليه مباشرة 
وبعكس جهة الانتساخ (أي باتجاه النهاية 3 للمورثة) المتتاليات 
النوويدية التي تحكم سرعة ومدى العملية. تعرف هذه المنطقة بمنطقة 
الحاض من المورثة وهي غالبا ما تحوي حش كلا من عناصرها المنسالية 
غنية بالادنين والثايمين (صندوق 14814) وشدف متتالية أخرى تتكرر 
ضمن ما يقارب 100 أساس من موقع البدء. وتعرف هذه المناطق من 
متتاليات الدنا التي تنظم الانتساخ باسم المتتاليات المنظمة العاملة 
بشكل مقرن. وإن بعض هذه المناطق المنظمة من المتتاليات الحاضة 
تربط بروتينات تعرف باسم العوامل العاملة بشكل مفروق أو عوامل 
الانتساخ والتي هي بذاتها مرمزة بمورثات أخرى. وإن المتتاليات 
المنظمة العاملة بشكل مقرن والتي ترتيط بها هذه البروتينات 


غالبا ما يشار إليها باسم عناصر الاستجابة. ولقد تم التعرف على 
عائلات من عوامل الانتساخ وهي غالبا ما توصف من خلال الآشكال 
الفريدة لبنيثها البروتينية الثانوية المتوقمة بما فيها شدف حلزون لغة - 
حلزون وشدف أصبع الزنك وشدف سحاب اللوسين. 

وبالإضافة إلى مناطق حض المورثة فإن هناك مواقع اخرى تقع على 
مسافة ما من موقع بدء الانتساخ تزيد من انتساخ المورثة وتعرف هذه 
المناطق باسم مواقع المعزز وهي تتميز عن مواقع الحاض بأنها تتواجد 
على مسافة بعيدة تمامأ من موقع البدء إما عكس جهة الإنتساخ أو مع 
جهتها (مثال خلف النهاية 3 المورثة) ومن دون الحاجة للتوجه الواضح 
ترتبط العوامل العاملة بشكل مقرون إلى مواقعها المعززة ويعتقد بأنها 
تبدل من البنية أو الهيثة الثالثية لل 1(14 بشكل يسهل ارتباط وتجمع 
مركب الانتساخ البدء على منطقة الحاض وربما ل بعض الحالات عبر 
تشكيل انشوطة عريضة من 2314 4 هذه العملية. كما أن التعديل 
الكيميائي الحيوي لمتتاليات منتقاة للحاض أو المفرزة مثل إضافة ميتيل 
إلى المتتاليات الفنية ب 070 يمكنة أيضاً أن يعدل يك الانتساخ. تقوم 
إضافة الميتيل عادة بكبح الإنتساخ. إن مصطلحي العنصر الكابح والكابت 
بشيران إلى المتتاليات النوويرية العاملة بشكل مقرون والتي تنقص أو 
توقف إنتساخ المورثة وهي تفعل ذلك بالاشتراك مع العوامل العاملة 
بشكل مقرون والتي تتعرف على تلك المتتاليات النوعية. 

وبعد اصطناع 100/48 الفير ناضج 2# النواة فإن خطوات تنظيمية 
إضافية تفضي إلى الرسالة الناضجة وي النهاية إلى اصطناع البروتين. 
يخضع 128378 البدئي الفير ناضج أولاً إلى تعديل 4 كلا النهايتين 5 و 
3حيث تضاف بنية نوويرية خاصة تدعي القبعة إلى النهاية لزيارة 
الارتباط بالريبوزومات وتعزيز كفاءة الترجمة أما النهاية 3 فهي تخضع 
للتعديل عبر الفصم يواسطة النكليمراز لما يقارب 20 توويد وتبع ذلك 
إضافة منعالية عديدة النوويد تحتوي على قطعة موجودة من أسس 
الأدنين وهي تدعى الذيل عديد ه الذي يعطي الثبات ل 4الاله:. 

وبالإضافة إلى هذه التفيرات التي تحدث بشكل موحد يذ 
كل 1014م فإن تعديلات انتقائية أكثر يمكن أيضاً أن تحدث ولآن كل 
موؤثة تحتوي كلا من متتاليات الآكسونات والانترونات ولأن 01/4 
الغير ناضج ينتسخ بفض النظر عن الحدود بين الأكسونات والانترونات 
فإن هذه الرسالة الغير ناضجة يجب أن يتم تحريرها بطريقة تتصل 
فيها كل الآكسونات معأ بتسلسل مناسب وإن عملية وصل أو إزالة 
متتاليات الانترونات لإنتاج 03/4 الناضج الناضجهي عبارة عن حدث 
منظم بشكل شديد الاتفاق يشتمل على التشكيل الوسطي لجسيمات 
الوصل والتي تحتوي على أنشوطة أورينية شبيهة بالوحق ]هآ والتي 
تحتوي على النترون المراد إزالته. ولايكون 780/4 قادراً على الخروج 
عن النواة إلا بعد أن يتم إنجاز عملية الوصل حيث يدخل إلى الهيولي 
ويبداً بعملية الترجمة عند الريبوزوم وهنالك مسارب بديلة للوصل (مثلاً 
مسارب بديلة لتجمع الاكسونات) تستخدم 4 حالة مورثات معينة تعمل 
بمثابة موقع آخر يجري فيه تنظيم عملية الانتساخ. 

يمكن تحويل المتتالية الدقيقة ل 51014 الناضج إلى متتالية متممة من 
الدنا 2114© بواسطة أنظيم الإنتساخ العكوس الذي يصنع 284 غير 
اسخامة ل 01014 كقالب وإن تطوير هذه المقارية قد احدث ثورة 4 علم 
الوراثة الجزئيية من حين أن 027/4 يتمتع بثبات كيميائي أكبر من 
5104 كما أن 21014 2يمكن استنساخه والتعبير عن منتجات مورثاته بخ 


المزارع الخلوية. ويمكن أيضا تعديل أو إحداث طفرات على متتاليات 
حلا لإعطاء منتجات مورثية مختلفة ذات أفعال كيمياحيوية متباينة. 

يحتوي الرنا المرسال الناضج على عناصر من متتاليات غير 
مترجمة عند كل من النهايتين '5 و'3 والتي يمكنها ننظيم عملية 
الترجمة. و الوقت الراهن. فأن ما يعرف عن العوامل التي تحدد 
تنظيم الترجمة أقل ما يعرف عن تنظيم الإنتساخ. ولآن الترجمة تحدث 
بمعدل ثابت تماما' 2 كل أنواع الرنا المرسال. فإن ثباتية أو نصف عمر 
رنا مرسال معين يعمل أيضا' كنقطة أخرى #4 عملية تنظيم التعبير 
عن المورثة. تحتوي المنطقة '3 الغير مترجمة من الرنا المرسال مناطق 
لمتتاليات تحدد حساسية الرسالة للشطر والتدرك بالنوكلياز. ويبدو أن 
الثاتية نوعية للمتتالية. وآيضا. 4 بعض الحالات. تعتمد على العوامل 
العاملة بشكل مفروق والتي ترتبط بالرنا المرسال. 


التبدل المورثي 
والتنوع السكاني 
وتعدد الأشكال المورثية 


تعرف الطفرة على أنها تفير ثابت يمكن توريثه يطرأ على الدنا. إن 


هذا التعريف المعاصر الصارم لا يعتمد على العملية ذات الصلة 
وظيفيا والمتمثلة بالتبدل 4 المنناليات وإنما ينطوي على التغير 2 
المتتالية البدئية للدنا. وتاريخياً. فقد عرفت الطفرات بداية على 
أساس وجود تغيرات يمكن تحديدها © النمط الظاهري الموروث 
لعضيةما. ومع زيادة الدقة ‏ تحديد النمط الظاهري الكيمياحيوي 
أواسط القرن العشرين. فلقد بين الساحثون إن العديد من 
البروتينات توجد عند السكان بأكثر من شكل. وقد نظر إلى هذه 
الأشكال على اعتبار أنها نتيجة للتغايرات # تشفير المورثات لذلك 
البروتين (تبدل الآليات). ومع التقدم الذي حصل # طرق تتالي الدنا 
. فإن النظرة إلى الطفرة تطورت من إمكانية التعرف عليها فقط عن 
طريق تحديد الاختلافات 2# النمط الظاهري إلى إمكانية تحديدها 
بدقة على مستوى التفيرات التي تحدث أ بنية الدنا. وعلى الرغم من 
أن معظم الطفرات تنتقل بشكل ثابت من الوالدين إلى الذرية. فإن 
بعضها يكون ميتا مورثياا ولذلك لايمكن أن تنتقل. بالإضافة لذلك. 
فإن اكتشاف مناطق من المجين تحتوي على منناليات تتكرر على 
التعاقب عددأ مختلفأ جدأ من المرات (تكرارات تعاقبية). يوحي بأن 
بعض الطفرات اقل ثباتاً من الأخرى. إن هذه التكرارات التعاقبية 
مشروحة أكثر لاحقاا 2 هذا الفصل. 
إن الطبيعة الجزيئية للطفرات متفاوتة لشكل كبير (جدول 1-2) وإن 
طفرة ما يمكن أن تشتمل على خبن. أو إقحام. أو استبدال آساس مفرد. 
وإن كل تلك العمليات يطلق عليها الطفرات النقطية]7017 كه اتام 
.كما يمكن لعمليات الاستبدال أن تصنف آيضا الى صامتة عندما لا 
يتفير الحمض الأميني المرمز بالثلاثية الطافرة. والى طفرات مغلوطة 
المعنى (ع04155605) وذلك عندما يتغير الحمض الاميني المرمز بتفيرات 
الثلائثية الطافرة والى طفرات 'عديمة المعنى (ع71005605) عندما تؤدي 
الطفرة الى انهاء باكر لعملية الترجمة (راموز الإيقاف). و بعض 
الاحيان فإنه يمكن للطفرات النقطيه أن تبديل من معالجة الرنا المرسال 
الغير ناضج عبر إحداث مواقع وصل بديلة أو حذف موقع للوصل: 


الفصل 1 - الأساس المجزيئي للمرض 7 
الجدول 2-1 الأساس الجزيئي للطفرات 


النمطد أمثلة 





الطفرات النقطية : 


الخين :15اءاء12 للاسيميا-3 وداء الكلية عديدة الكيسات 
الاستبدال 50600108طناة 

الصامت تلتليف الكيس 

مغلوط المعنى ع5عدكنا/! نقر الدم المنجلي و داء الكلية عديدة 


الكيسات و متلازمة '01 الطويلة 


لوراثية. 
عديم المعنى عكدعوون81 نلف الكيسي وداء الكلية عديدة 
الكيسات 
الطفرات الكبيرة (. 2 مورثة أو مجموعة من المورثات ): 
الخبن حثل دوشين العضلي 
الافحام عوز العامل الثامن (ناعور 4) 
التضاعف ومناق1امنا0آ1 حثل دوشن العضلي 


الانقلاب دهنداهءانا 


امتداد الثلائثية ع10لمدم:آ1 


عوز العامل الثامن 
داء هنتتنتون 


م1 

الطفرات الكبيرة جدا' (شدفة من الصبفي أو الصبقي بكامله): 
الخين متلازمة تورئر (45,0) 
التضاعف تثلث الصيغي 21 


الازفاء «وأاأهعوأكمة؟1” الذكر عن [(90,)ا,:46]" 





5 ازفاء شدفة من الصيغيلا تحمل موقما' للتمايز الخصيوي الى الصبفي»*. 


وعندما يحدث خين أو إقحام لأساس واحد أو اثنين ث الاكسوانات. 
فإن النتيجة هي حدوث طفرة انزياح إطار 'والتي تؤدي إلى انهاء ميكر 
لعملية الترجمة. أما النهاية الأخرى على طيف الطفرات فهي تشمل 
على عمليات الخبن الكبيرة لكامل المورثة أو لمجموعة من المورثات 
المتجاورة خبن وتضاعف وإزفاء لشدفة من صبغي الى صبفي آخر أو 
تضاعف أو خين الصبغي بكامله. 
إن لدى كل شخص اليلان لآأي موضع مورثي واحد من كل والد. 
وستحدد الأليلات المتطابقة تمائل الزيجوت '11020/(/405109 والأليلات 
الغير متطابقة تحدد تخالف الزيجوت (إ]أوم0ع81616102 وذلك لأي موقع 
مورثي. وان نمط توريث الأليلات يتبع القوانين الماندلية التقليدية. ومع 
الفهم الأفضل للأساس الجزيثي للطفرات وللتغيرات ث الأليلات. 
فقد أضحى من الممكن تحليل توزعها بين السكان بدفة كبيرة وذلك 
عبر تتبع متتاليات معينة للدنا. وإن الاختلافات يك متتاليات الدنا 
المروسة 4 مجموعة سكانية تدعى تعدد الأشكال المورثي نناعمعع 
ملوتطمءمطتزاهمم وإن هذا التعدد شك الأشكال هو المسؤول عن التنوع 
المشاهد ضمن النوع وبين الأنواع المختلفة. و.يظهر تحليل الأنماط 
العديدة من تعدد الأشكال المورثي لي المجين البشري وجود اختلافات 
واضحة بين الأشخاص على مستوى متتاليات الدنا المجيني. وك كل 
جيل من النوع .فإن تواتر حدوث التفيرات عديدة الآشكال # المورثة 
هو 410إلى 710. لذلك وبالنظر إلى عدد المورثات # المجين البشري. 
فإن ما بين 0.5“ و71 من متتاليات الأساس للمجين البشري تكون 
متعددة الأشكال. وك هذا السياق. يمكن تعريف الطفرة الآن على آنها 
نمط محدد من تعدد أشكال الأليلات والذي يسبب خللا وظيفيا 
الخلية أو العضوية. وعلى الرغم من الانتشار الواسع لتعدد الأشكال 
الحميد عند السكان. فإن انتشار الطفرات المؤذية لهو نادر بالمقارنة 
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وذلك بسبب الضغط الاصطفائي الذي يزيل معظم الطفرات المؤذية من 
السكان (الهلاك 611211090 ) وبسيب التفاوت فيما بين المنتاليات المجينية 
4 الحساسية للتغيرات عديدة الأشكال: حيث أن بعض أقسام المجين 
ثابتة بشكل مميز وخالية من التفاوت عديد الأشكال. ْ حين أن أقسام 
أخرى ذات تفاوت عديد الأشكال بشكل كبير وإن استمرار وجود 
التباين فيها هو ننيجة للسلامة الوظيفية للتفير الطارىء على المتتالية. 
ويكلمات آخرى يمكن تقسيم الاختلافات عديدة الأشكال 2# متتاليات 
الدنابين الأشخاص إلى تلك التي لا تسبب أي تأثير لش النمط الظاهري 
بوإلى تلك التي تسبب اختلافات سليمة 4 النمط الظاهري (التباين 
المورثي الطبيعي) وتلك التي تسبب تبعات ضارة # النمط الظاهري 
(طفرات). ويمكن أيضا تقسيم المجموعة الأخيرة إلى طفرات عديدة 
الأشكال قادرة لوحدها على إحداث نمط ظاهري شاذ وظيفيا (أمراض 
ناشثة من طفرة 4 موقع مورتي وحيد 1400086015 مثل فقر الدم 
المنجلي) وتلك الفير قادرة لوحدها على إحداث نمط ظاهري شاد 
وظيفيا إلا بالمشاركة مع طفرات أخرى (خلال مرض مركبة .مثلاا فرط 
التوتر الشرياني الأساسي). 

إن تعدد الأشكال أكبر شيوعاة المناطق الفير مرمزة من المجبن 
مما هي مناطق الترميزء وإن أحد الأنماط الشائعة منها يصيب التكرار 
التعاقبي 11606411108 130681 لمتتاليات قصيرة من الدنا ولعدد متفغير 
من المرات . فإن ما كانت هذه التكرارات التعافبية طويلة. فإنها تدعى 
التكرارات التعاقبية متفاوتة العدد أما إذا كانت قصيرة فإنها تدعى 
التكرارات 28415 طلغ 143121 #[عقارءانا"! عا 4/48 التعافبية 
القصيرة. وخلال الانقسام الخيطي 5721:4715 787121514 5110871 
فإنه يمكن لعدد التكرارات التعاقبيه أن يتفير. وان تواتر مثل هذا 
النوع من الخطآ لش التضاعف مرتفع بدرجة تكفي لجعل الأطوال 
البديله للتكرارات التعاقبية شائعة كش المجموعة السكانية الا أن معدل 
التغير ‏ طول التكرارات التعاقبية منخفض بدرجة تكفي لجعل حجم 
تمدد الأشكال مفيدا كخلة مورثية ثابتة 2 المائلات وك ضوء هذه 
المظاهر فإن هذه التكرارات التعافبية متعددة الأشكال عأطام0تملإ101 
15 «8006) مفيد جدا كي تحديد فابلية الوراثة العائلية لمواقع 
مجينية محددة (انظر لاحقأ). وإن التكرارات التعقبية عديدة الأشكال 
شائعة على طول كامل المشالية المجينية بشكل يكفي لان تعمل كواسمات 
مورثية لمورثات معينة محط الاهتمام إثناء تحليل ارتباطها بتلك 
المورثات خلال حدثي التعابير التأشيب. 


المورثات والأمر اس البشرية 


يمكن تقسيم الامراض المورثية البشرية الى ثلاث مجموعات واسعة: 


الامراضالناجمة عن طفرة ث مورثة مفردة (اضطرابات مورثة وحيدة .او 
الخلات المندلية). والامراض الناجمة عن طفرات 2# أكثر من مورثة واحدة 
(اضطرابات عدة مورثات. او الخلات الامراضية المركبة) والامراض ذات 
الطبيعة الصبفية ك منشئها. وك المجموعات الثلاثة من الأمراض فانه 
يمكن للعوامل انبيئية آن تساهم 4 التعبير عن النمط الظاهري للداء عبر 
تعديل تهبير المورثة أو إبراز لشذوذ كيمياحيوي لم يكن له تبعات وظيفية 2 
غياب مولد التنبيه أو الشدة. تشتمل الأدواء الكلاسيكية التي تتجم عن 
طفرة مورثة واحدة على فقر الدم المنجلي. وفرط الكروستولية العائلية. 
والتليف الكيسي: والأمر الهام هو أن هذه الامراض المورثية يمكن إحداثها 


حصرا عبر طفرة نوعية مفردة (مثلا قمر الدم المنجلي) أو عبر أي من عدة 
طفرات (مثلا فرط الكولسترولية العائلية والتليف الكيسي) 2 عاتئلة ما 
(التغاير المورثي). ومن المثير للاهتمام أن بعض هذه الامراض نموم بحماية 
الثوي. فعلى سبيل المثال يقوم فر الدم المنجلي بالحماية من الملا ريا 
المنجلية. والتليف الكيسي يحمي من الإصابة بالملاريا. آما الآمتلة على 
الامراض الناجمة عن طفرات تصيب عدة مواقع مورثية أو الخلات 
الامراضية المركبة تشمل على الداء السكري من النمط (1) (المعتمد على 
الأنسولين). والداء القلبي الوعائي بالتصلب العصيدي. وفرط التوتر 
الشرياني الاساسي. وأما الامراض الصبغية فان من الأمثلة الشاتعة عليها 
هو وجود صبغي 21 زائد (تنثلث 21). وإن تواتر الحدوث الكلي للأمراض 
الناجمة عن الطفرة وحيدة المورثة يقارب [/: اما الامراض الناجمة عن 
طفرات 4 مورثات متعددة فتصل فيها هذه النسبة الى 760 (بما فيها 
الامراض ذات الركيزة المورثية و التي تحدث لاحقا أثناء الحياة): وبالنسبة 
للامراض الصبفية فهذه النسبة تقارب 0.5“. ومن الهام معرفة أن 
الاضطرابات الصبفية كثيرا ما تكون سببا للاجهاضات العفوية وللتشوهات. 

وخلاقا لما ارتأته طليعة علماء الوراثة فان القليل من الآنماط الظاهرية 
يتحدد كليا بموفع مورثي وحيد . ولذلك فان الامراض الناجمة عن طفرة 
وحيدة المورثة هي بالمقارنة غير شائعة ومع ذلك فهي ما تزال مفيدة كوسيلة 
لفهم بعض المبادئ الأساسية بالوراثة. والامراض الناجمة عن مورثة وحيدة 
هي على ثلاثة أنماط: ساتدة جسمية. آو متنحية جسمية. آو مرتبطة 
بالصبغي والننحي عنة0ئ1001 إن السيادة و1 تشيران إلى طبيعة توريث 
خلة مورثية ما وتتوافق مع عددالآليات المتأثرة 4 موقع معين فإذا ما تحدد 
النمط الظاهري عبر طفرة ث أليل مفرد. فانه يقال عن هذه الطفرة بأنها 
سائدة أي أن الحالة متخالفة الزيجوت تقل النمط الظاهري السريري 
للشخص. وعلى النقيض فانه ما كان 10011104817011 تحديد النمط 
الظاهري يستلزم وجود الطفرة على كلا الاليلين يقال عن هذه الطفرة بأنها 
مننحية أي وحدها الحالة متمائلة الزيجوت هي التي تفضي إلى حدوث 
النمط الظاهري السري عند الشخص /ا11:01:551 يمكن أن تؤدي 
الطفرات السائدة او المتنحية اما الى خسارة او اكتساب وظيفة ما لنتاج 
المورثة. اما اذا كانت الطضرة موجودة على الصبفي فإنها تعرف بالطفرة 
المرتبطة بالصبغي 6 والذي يمكن أن ينظر اليها عند النساء وبالتعريف على 
انها اما سائدة او مننحية والا كانت (1110161:1)-1) (جسمية) وان اهمية 
تحديد فيما اذاكان داء مورثي ما يورث باحد هده الاليات الثلاثة تكمن 2 
انه ان وجد احد انماط هذا التوريث فان الداء يجب ان بشتمل على شذود 
مجيني مفرد يؤدي إلى شذوذ 2# بروتين مفرد. وإن الأمراض المورثية 
المحددة كلاسيكيا تنجم عن طفرات تؤثر على متتاليات التشفير (الأكسونات) 
ومع ذلك فهنالك طفرات ث مناطق الانترونات وك المناطق الأخرى الفير 
مترجمة من المجيزوالتي يمكن أن تسبب اضطرابا ش وظيفة أو التعبير عن 
مورثات معينة. وتشتمل الآمثلة على الأمراض من ذلك النمط من الطفرات 
على الحثل التوتري العضلي ورنح فريدريك. 


إن الشخص المصاب بمرض ذو طفرات سائدة ‏ موفع مورثي مفرد 
يكون له نمطينا والد مصاب مع فرصة قدرها 250 لنقل الطفرات إلى 
ذريته. بالإضافة لذلك. يتساوى الرجال والنساء باحتمال إصابتهم كما 
أنهم متساوون ل احتمال نقل الخلة إلى ذرياتهم. كما أنه لا يمكن للخلة 
أن قتقل إلى ذرية أبوين غير مصابين. وعلى النقيض فإن شخص 
مصاب بداء ذو طفرة صاغرة لمورثئة مفردة من النمطي أن يكون 


والداه سليمان سريرياء أما الوالدان المصابان. والذي يكون كلا منهما 
متخالف الزيجوت بالنسبة للطفرة فيكون لديهما فرصة فدرها 7225 
لنقل النمط الظاهري السريري إلى ذريتهما ولكن الفرصة تكون 750 
لنقل الطفرة إلى ذريتهما (أي إعطاء حامل غير مصاب). 

وعلى الرغم من وضوح نمط التوريث الشائع من الأمراض ذات 
الطفرة وحيدة المورثة (مثل: فمر الدم المنجلي). قد يتفاوت التعبير 
السريري للمرض عند شخص ذو نمط ظاهري يتوقع من أن يحدث 
المرض. ويعرف التفاوت شك التعبير السريري بأنه مجال التأثيرات 
الظاهرية الشاهدة عند الأشخاص حاملين لطفرة ما. بينما يشير 
النفوذ إلى مجموعة أصفر من الأشخاص ذوي التعبير السريري 
المتفاوت لطفرة ما وتحدد تلك المجموعة بنسبة الأشخاص ذوي نمط 
مورثي ما والذين يبدون أي مظاهر سريرية ظاهرة للمرض. وهناك 
ثلاثة محددات رئيسية لتفاوت التعبير السريري أو للنفوذ الفير كامل 
لداء مورثي ما: عوامل بيئية. والتآثيرات المضادة للمواقع المورثية 
الأخرى والصدفة العشوائية. و يمكن أن تعدل العوامل البيئية من 
النمط الظاهري للأمراض بتبديل التعبير المورثي بعدة أنماط شاملة 
فعلها على عوامل النسخ (فعلى سبيل المثال عوامل النسخ الحساسة 
لحالة الاختزال و الأكسدة (العامل النووي 1)5)) أو العناصر شك المورثة 
المحرضة (مثلاً: ممائلة الاعتماد على المناطق الفنية بال 676) 
أوبروتينات التعبير بعد النقل (مثلاً آكسدة الليزين). ويمكن لبعض 
المورثات أن تبدل تأثيرات المرض المحدث للطفرات كانمكاس للاختلاف 
المورثي بناءً على النمط الظاهري البدئي للمرض. وهنالك العديد من 
الأمئلة للتأثيرات التي تدعى المورثات المفيرة للأمراض المحدثة 
للاختلافات الظاهرية بين الأشخاص ذوي الطفرات المحدثة للمرض 
البدئية المماثلة (التفاعل المورثي المورثي). وبتفاعل هذه الجينات المغيرة 
للمرض مع المحددات البيئية لتعزيز التبديل للنمط الظاهري (التفاعل 
المورثي البيئي). وتعتبر هذه التفاعلات ضرورية بشكل واضح 2 
الأمراض المتعددة المورثات. وإن التفاعل المورثي المورثي و المورثي البيئي 
يمكن أن يفير تعبير النمط الظاهري للمرض. و بين مرضى الداء 
المنجلي. على سبيل المثال. يحضر بعض المرضى بنوبات آلم شديدة 
وآخرون بمتلازمة الصدر الحادة و آخرون بنوبات انحلالية. 

لقد ثم تحديد أمراض مورثية تصيب جميعة 5001 فريدة من 
الدنا وهي دنا المتقدرات. إن دنا المتقدرات فريدة من حيث أنها تورث 
فقط من الأم. بالإضافة لذلك قفإنه يمكن لطفرات دنا المتقدرات أن 
تختلف فيما بين المتقدرات داخل خلية ما وفيما بين المتقدرات عند 
شخص ما (التفاير النسيجي). ومن الأمثلة على الأمراض المورثية 
المعتمدة على المجين المتقدري متلازمة كارنز سير واعتلال العصب 
اليصري الوراثئي لليبر. وإن قائمة أمراض مجين المتقدرات تتنامى 
بسرعة. كما أن المتقدرات قد تساهم 4# عدد كبير من الآمراض 
الشائعة ذات الطفرات والتي تصيب مورئات متعددة. 


ر سهم الخريطة المورثية: 


يستلزم تحديد المورثة آو المورثات المسؤولة عن نمط ظاهري إمراضي 
معين فهما لمواقع المجين البشري. ولقد اشتملت المحاولات المبكرة 
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لوضع خريطة للمجين على رؤية أشرطة الصبفيات عبر التحليل 
الوراثي الخلوي القياسي وربط موفع مورثة معين إلى المناطق المحددة 
من أشكال الأشرطة. أما استراتجيات وضع الخريطة الأحدث عهدا 
فهي تشتمل على ربط موفع مورثة معين إلى الموافع الصبفية المحددة 
بواسطة الواسمات الجزيئية (منتاليات فريدة). وتشمل عملية وضع 
الخريطة المورثية على نحديد الترتيب والمسافة النسبية لمواقع معينة 
على طول المجين. وتقسم الخرائط إلى نوعين مورثية وفيزيائية. 
فالخرائط المورثية تحدد الموفع المجيني لمواقع مورثية معينة عبر تحليل 
إحصائي مبني على تواتر أحداث التأشيب للموقع محل الاهتمام مع 
المواقع الأخرى المعروفة. و أما الخرائط الفيزيائية فهي تحدد المجيني 
لمواقع مورثية محددة عبر القياس المباشر للمسافة على طول المجين 
والتي يتوضع عليها الموقع محل الاهتمام بالنسبة لواسم معين أو آكثر. 
ولقد تيسرت عملية وضع الخريطة المورثية بشكل كبير بعد 
اكتشاف وتطبيق الأنزيمات النووية الداخلية الحاصرة وذلك لتحديد 
المتتاليات الفريدة شك المجين. و إن الآنظيمات النووبة الداخلة الحاصرة 
هي أنظيمات حددت لأول مرة يك البكتيريا 4 السبعينيات وهي تشطر 
الدنا النووي. وقد سميت بالأنظيمات الحاصرة لأنها تحد من دخول 
الدنا الغريب إلى البكتيريا عبر فعاليتها المدركة للأنظيم النووي. وإن 
الذي يثير الاهتمام بالأنظيمات الحاصرة نوعيتها: فهي لا تشطر الدنا 
عشواثيا و إنما تفعل ذالك على أساس تعرفها على متتاليات نوويدية 
عالية النوعية 4 مكثور الدنا. وإلى اليوم فقد تم تحديد أكثر من 200 
أنظيمنووي داخلي حاصر. وهذه تتفاوت فيما بينها 4 النوعية وآليات 
الشطر بشكل واسع. فبعضها يشطر الدنا مزدوج الطاق ‏ نفس الموقع 
من كل طاق متمم. مما ينجم عن نهايات كليلة. 2 حين أن أخرى تقوم 
بشرط # أماكن مختلفة من كل طاق متمم مما ينجم عن نهايتان 
حرتان 4 كل طاق وغير مرتبطتين بأي معقد. وتدعيان نهايتين 
لاصقتين. يعتمد تواتر الشطر على تواتر متتاليات الحصر المتمرف 
عليها من قبل الأنظيم النووي الداخلي الحاصر النوعي. والذي ينقص 
تبعا لطول المنتالية. 

و إن تحليل منتجات هضم الأنظيم النووي الداخلي الحاصر للدنا 
باستخدام الرحلان الكهربائي لل الهلام يبدي ما يدعى خرائط 
الحصر. أو نماذج شدف الدنا. وبسبب الاختلافات 4# المتالية المجينية 
التي تحدث كنتيجة للاختلاف الحيوي الطبيعي أو تعدد أشكال 
المتتالية. فإن تعدد أشكال طول شدقة الحصر تختلف فيما بين 
الأشخاص وهي توثر تبعا للميادئ المندلية. تفيد هذه الأشكال العديدة 
كواسمات مورثية لمواقع محددة على المجين. وإن أحد أكثر الأنواع 
فائدة من 1155 لتحيد المواقع المورثية 2 المجين هو ذالك الذي ينتج 
عن طريق التكرارات التعاقبية للمتتالية. و إن الوحدة المتكررة 24 
التكرار التعاقبي يمكن أن تكون قصيرة (حتى أربعة نوويدات. وتدعى 
التكرارات التعاقبية القصيرة 51145) أو طويلة (مئات من الأسس 
طولا). وننشأً التكرارات التعاقبية عبر انزلاق أو تقطع بوليميراز الدنا 
خلال التضاعف شك حالة 51185. أما الاختلافات الأطول فهي تنشاً 
خلال أحداث التعابر الفريدية. و تتوزع 51145 على مدى المجين وهي 
متعددة الأشكال بشكل كبير. ومن الهام أن هذه الواسمات لها أليلين 
مختلمين عند كل موقع وهما مشتقان من كل والد. ولذلك فإن أصل 
الصبغيين يمكن تمييزه باستخدام هذا التحليل. 
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الخكل 5-1: تحليل الارتباط: إن تحليل تراقق التقارب الفجينى لطفرة فا (]11) 
ووانم أليلي عديد الشكل (8) يبين ارتباط الوثيق بحيث أن الطفرة تنقصل سع 
الأليل رش) في خين أن موقع المورثة الطبيعي (7/) يترافق مع الأليل8). 


و لقد وفر استخدام التكرارات التعاقبية ذات التعدذ الكبير يخ 
الأشكال التي تحدث 2 المجين كواسمات مجينية القاعدة لوضع خريطة 
لمواقع مورثية معينة عبر إدجاذ العلاقة أو الارتباط مع واسمات مختارة. 
و يعتمد تحليل الارتباط على مبدآ بسيط: إن اختمالية حدوث التعابر 
خلال الانقسام المنصف يتناقص مع اقتراب الموقع محل الاهتمام إلى 
واسم ما. وإن مدى الارتباط المورثي يمكن تحديده بالنسبة لأي 
مجموعة من المواقع. والذي قد يحوي واحد منها على طفرة مسيبة 
للمرض. (الشكل 1-5) ولأن تواتر حدوث التأشيب ليس متجانس على 
مدى كامل المجين. فإن الخريطة المورثية لا تتوافق بدقة مع الخريطة 
الميزيائية بالنسبة لموقع محدد. أما وضع خريطة فيزياتية فإنه يستلزم 
استخدام تقنيات جزيئية بديلة. مثل قطع الدنا إلى شدف كبيرة 
باستخدام الأنظيمات النووية الداخلية الحاصرة التي تشطر الدنا 2# 
آماكن قليلة وفصل هذه الشدف الكبيرة ياستخدام تمط خاص من 
الرحلان الكهرباثي (الرحلان الكهرباتي 4 حقل الهلام التبضي). وصف 
شدف الدنا على مسبار الدنا المتمم التي تحتوي متتالية محط الاهتمام 
من أجل واسم ما وذلك يوساطة تهجين يْ هلام الآغار (البقمة 
الجنوبية). وإن مشروع المجين البشري الذي يجري العمل عليه ويدء [ 
أواسط الثمانينات يمثل جهد دوليا لتوصيف المجين البشري كاملا بما 
فيه وضع خريطتين مفصلدتين له مورثية وفيزيائية مع التعرف على 
وتوصيف كل المورثات. و بالاشتراك مع مدان 0168© فلقد تم حديثاً 
انتاج الخريطة غير النقية للجينوم البشري كاملا . 


تحد بص المورثاءات الطافرة: 


بمجرد تحديد الموقع الفيزياتي للمورثة محط الاهتمام فإنه يمكن 
التعرف على هذه المورثة وتحديد متتالياتها. ولمّد كان الحجم والتعقيد 
والتفاوت بين الأشخاص # متتاليات الدنا يشكل قيما مضى حاجزا 
يعوق التحديد الجزيثي الدقيق لمورثات معينة. وقد تيسر بشكل كبير 


تحديد متتاليات المورثات مع تطوير تقنية تأشيب الدنا والتى يجري 
فيها عزل شدف صغيرة من الدنا ثم تقحم 4 حمض نووي من مصدر 
أو متجه بيولوجي آخر. ومن ثم تكثر لي نظام خلوي بدائي النواة أو 
حقيقي النواة (أي تنسل). تستعمل شك طريقة التنسيل الموضعية تقنية 
تأشب الدناتلك لعزل وتحديد التنالي الدفيق لمورثة معينة تبعا لموقفها 
بك المجين. ومن الهام ملاحظة أن هذه المقاربة لا تعتمد على معرفة 
وظيفة إنتاج المورثة. 
يستلزم تحديد هوية متتالية مورثية معينة يعتقد أنها تسيب داء 

بشري معين أن يتم تحديد الطفرات ع المورثة محط الاهتمام. وإذا ما 
عرفت المورثة التي يعتقد أنها مسؤولة عن النمط الظاهري للمرض فإنه 
يمكن تحديد متتالياتها باستخدام الاستراتيجيات التقليدية للتنسيل 
وتحديد استراتجيات التحالئ ويمكن عندها تحديد الطفرة. وحاليا 
تتوفر مجموعة متنوعة من التقنيات لكشف الطفرات: فالطفرات التي 
تشتمل على إفحام أو خين لشد ف كييرة من الدنا يمكن كشفها بواسطة 
البقعة الجنوبية. والتي يجري فيها صف الدنا المغزول إلى شدف 
موسومة بالنشاط الإشعاعي لتتالية الدنا المتمم بعد حضن الدنا مع 
أنظيمات نووية ذاخلية حاصرة معيثة تشطر متتالية الدنا محل الاهتمام 
عند مواقع مفيئة لإنتاج شد ف أصفر يمكن مرافيتها باستخدام الرحلان 
الكهريائي ث الآغار .فالانزياخات م الحركة على الهلام بالمقارنة مع 
المتتالية ذات النفط الطبيمي تصبح واضحة تبعا للتغيرات 2 الحجم 
الجزيئي للشدفة. و طريقة بدليلة فإنه يمكن استخدام تفاعل 
البوليميراز التسلسلي 508 لتحديد الطفرات. (الشكل 1-6) قفي هذه 
الطريقة. فإن الئوويدات القليلة صغيرة الحجم من 40-20 أساس طولا 
متممة من الدنا تمثل المتتالية محل الاهتمام. يجرى صنع قطفة متممعة 
لكل من طاقي الدنا مزدوج الطاق. وهي تعمل كيادثات لتضخيم منتالية 
الدنا محل الاهتمام. وتضاف هذه البادثات إلى محلول الدنا وتزداد 
درجة حرارة المحلول لفصم طاقي جزيء الدنا ومن ثم فإن الحرارة 
تخفض للسماح بصف البادثات على موافع قواليها ويضاف بوليميراز 
الدنا المعطوب بالحرارة لاصطناع دنا جديد ع الاتجاه 5- 3 اعتبارا من 
مواقع صف البادثات ومن ثم فإن الحرارة ترتفع لفصم البنية المضاعفة 
وبفد ذلك تخفض بحيث يمكن لدورة أخرى من اصطناع الدنا أن تحدث. 
وتستخدم عدة دورات حرازية حتى 40 لتضخيم تركيز المتتالية محل 
الاهتمام بشكل متصاعد ويمكن عتدها تحديد هذه المتتالية كناتج لعملية 
51 بوساطة الرحلان الكهرياثي لهلامي الآغار باستخدام صباغ 
متألق ‏ وبعدها يمكن للمتتج أن يعزل وتحدد منتا ليته للتعرف إلى 
الطفرة المشتبه بها 

أما إذا كانت المورثة كبيرة وموقع الطفرة (خاصة إن كانت الطفضرة 
نقطية) غير معروف. فإن طرق أخرى يمكن استخدامها لتحديد الموقع 
المحتمل للطفرة # المتتالية الاكسونية. وأحد الطرق الشائعة التي 
تستخدم تشتمل على مسع المتتالية المورثية من أجل الطفرات التي 
تبدل من الهيثة البنيوية المركبات القصيرة بين الدنا الأب ومنتجات 
508 مما يؤدي إلى انرّياح الحركة على هلام الآغار غير الماسخ (تعدد 
آشكال الهيثة وحيدة الطاق). يمكن أن يفير استخدام أو خبن أساس 
واحد هيثة المعمّد بالمقازنة مع المعقدات الطبيفية: وهذا يفضي إلى 
انزياح 4 الحركة. وعندها فإن إيجاد تكالي هذه المناطق الصفيرة 
نسبيا من المورثة ييسر التحديد الدفيق للطفرة. 


دورة لالد 


الشكل 6-1: تفاعل البوليمراز الت : تبدو دورتان من تفاعل البوليمراز 
التسلسلى ويشار إلى القوالب بالأسهم وإلى البادئات بخطوط ثخينة وقصيرة أما 


وعند عدم معرقة المورثة المعتقد إحداثها للنمط الظاهري المرضي. 
ولم يتم تحديد موقعها المرجح على المجين أو آنه لا تتوفر إلا معلومات 
محدودة تخص موفعها على الخريطة فهنا يمكن استخدام طريقة 
المورئة المرشحة لتحديد المورثة الطافرة. قفي هذه الاستراتيجية يتم 
تحديد المورثة المرشحة المحتملة على أساس مظاهاتها للنماذج 
الحيوانية أو عبر تحليل مورثات معروفة تتوضع ل منطقة من المجين 
يعرف عنها معلومات محدودة ومن ثم يجري تحليل المورثة المرشحة 
لكشف وجود طفرات محتملة. ومن الهام ملاحظة أنه بفض النظر عن 
المراقبة المستخدمة فإن الطفرات المكتشفة 4ك المورثات المرشحة يجب 
أن يجري مطابقتها دائما مع التغيرات الوظيفية ع نتاج المورثة. لأن 
بعض الطفرات التي تحدث 4# المتتالية الاكسونية يمكن آن تكون 
صامتة وظيفيا. وبالتالي فهي تمثل تعداد للأشكال من دون أن يترتب 
على ذلك تبعات على النمط الظاهري. و يمكن تقييم التغيرات 
الوظيفية 4 نتاج المورثة عبر استخدام أنظمة المزارع الخلوية لتقييم 
وظيفية البروتين عبر التعبير عن البروتين الطافر من خلال خمج 
الخلايا مؤفتا بمتجه يحمل الدنا المتمم المرمز للمورثة ويحمل لطفرة 
محل الاهتمام. و طريقة بديلة. يمكن تطوير نماذج حيوانية فريدة 


الفصل 1- الأساس الجزيئي للمرض ‏ 11 
تكون فيها المورثة الطافرة موجودة 2 طليعة النواة الذكرية للخلية 
البيضية المأخوذة من أنثى حامل ذات إباضة قائقة لإنتاج حيوان يعير 
بشكل زائد عن المورثة الطافرة (حيوان محور وراثيا أو حيوان ذا عدد 
أكبر من المعتاد من نسخ مورثة ما) أو أن المورثة محل اهتمام # هذا 
الحيوان معطوبة وبذلك لا يصنع نتاجها (حيوان ذو مورثة مبعدة أو 
حيوان ذو نصف (متخالف الزيجوت) أو من دون (متماثل الزيجوت) 
العدد المعتاد من مورثة ما). 


وسائل التشنيط الجزيئية: 


لقد أحدث تطبيق الطرق الجزيئية ل الوراثيات البشرية ثورة شك هذا 
المجال. وعبر استخدام التقنيات التي أصبحت دقيقة ومعيارية فإن 
واحدة أو آكثر من الطفرات المسؤولة عن النمط الظاهري لداء معين 
يمكن تحديدها بسرعة. حتى عندما لا تكون مورثة المرض أو نتاج 
مورثة معين معروفا. وعبر استخدام طرق تتطوي على تحليل الارتباط 
و 201 يمكن بدقة تحديد موفع وتوصيف الطفرات النقطية البسيطة 
إما على الطرف الأخر من طيف التفيرات المورثية المسببة للآأمراض أو 
الازفاء أو الخين أو التضاعف الصبفي باستخدام الطرق الخلوية 
المورثية التقليدية. يمكن مشاهدة عمليات الخين الكبيرة التي تشتمل 
على عدة أزواج من الكيلو أساس والعديد من المورثات الآن باستخدام 
التألق ‏ التهجين ع المكان وهي تقنية توسم فيها شدفة كبيرة من 
الدنا المنسل بواسطة ميسم متألق وتهجن © دنا صبغي. وبخبن 
الشدفة محل الاهتمام من المجين فإن الدنا الصبغي يفشل ف التألق 
من الموقع الصبغفي الموافق. 

وتمتد قوة التقنيات الجزيئية إلى أبعد من استخدامها 2 التعرف 
على الأساس الجزيئي الدقيق لداء مورثي. وبتسخير الحساسية 
الفائقة لتفاعل البوليميراز التسلسلي لتضخيم منتاليات نادرة 
للأحماض النووية فقد بات بالأمكان التشخيص السريع لمجموعة من 
الأمراض الخمجية التي تتوفر متتالياتها المميزة. وعلى وجه 
الخصوص. فإن مر: الممكن إجراء التشخيص السريع للأخماج الناجمة 
عن عضيات ذات مستلزمات غذائية معقدة أو عضيات بطيئثة النمو 
كما هو 2 حال المتفطرة السلية. إن وجود مورثات تعطي المقاومة 
لصادات معينة ِ العضويات الدقيقة يمكن آيضا أن يكشف بواسطة 
تقنيات 201 . وإن رسم متتاليات كامل مجين بعض العضيات مثل 
الأشريكيا القولونية والمتفطرة السلية واللولبية الشاحبة يمكنها الآن 
يقدم فرصا غير مسيوقة لمراقبة ويائيات الأخماج وتتبع خطط 
الطفرات المكتسبة ومواءمة العلاج بالصادات وتطوير علاجات فريدة 
تعتمد على المورثة لملاج عوامل خمجية تكون المعالجات التقليدية 
بالصادات غير قعالة أو أنها فعالة بشكل محدود قيها. 





كما أن التقدم 4 الطب الجزيئي قد أحدث ثورة أيضا ‏ طرق 
وتشخيص وعلاج الآأمراض الننشؤية. بالإضافة الجن فهم آليات 
التسرطن. وتبعا للنظرية الحالية. فإن التنشؤ ينشأ من التكائر 
النسيلى لخلية مفردة انتقلت من حالة الاستراحة المنظمة إلى طور من 
النمو الفير منضبط. ويتراكم أذى الدنا 4 خلية المورم الأم وذلك 
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كنتيجة إما للعوامل الخارجية (مثلا التعرض للاشعاع) أو لعوامل 
موروثة. و ش الأطوار الباكرة للتسرطن تفضي تفيرات مجينية معينة 
إلى عدم استقرار مورثي داخلي يفسح المجال لمزيد من الضرر. وأحد 
صفوف المورئات التي تصبح مفعلة خلال التسرطن هي الموركات 
الورمية. والتي هي عبارة عن مورثات طليعية تتواجد يش الحالة 
الطبيعية ‏ مجين الثدييات بشكل خامل (المورثة الورمية البدثية) 
ولكنها عندما تتفعل فإنها بحث على التكاثر الخلوي الغير منضبطظ من 
خلال تفعيلها لمسارب نقل إشارة داخل خلوية معينة. 


وإن الطرق الجزيئية المعتمدة على الحصول على واسمات ورمية 
نوعية هي متتاليات دنا فريدة والتي تنجم عن واسمات تسرطن 
لشذوذات صبغية أكبر (حوادث الازفاء آو الخبن التي تحث على 
التسرطن) تطبق على نطاق واسع الآن لتشخيص الخباثات. ويمكن 
استخدام هذه الطرق للتأكد من وجود واسمات ومورثات ورمية نوعية 
من عينات الخزع: ولمراقبة وجود أو استمرار وجود الخلايا الخبيثة 
الجائلة ي الدوران بعد إنمام شوط المعالجة الكيميائية. وللتعرف على 
تطور المقاومة المورثية للأدوية كيميائية معينة. بالإضافة لذلك سوف 
تتيح الدراسات المستقبلية وعبر استخدام تحليل الارتباط التقليدي 
بالإضافة لطرق المورثات المرشحة إمكانية تحديد الأشخاص ذوي 
التأهب الوراثي للاستحالة الخبيثة. وإن العديد من هذه المواضيع 


مشروحة فيما يلي من فصول. 


و إن ورود تقنية قطع المورثة آو تنظيم الهيئة يحدث تفييراً 
كاملا لتشخيص الجزيئيء بالإضافة إلى البدء بتوضيح الآلية 
الامراضية للأمراض المعقدة. و تشمل هذه الطرق تصنيف ال 4 [((1ء 
المتولد عن كامل ال 21:4 المعزول من الخلية أو من العينية 
النسيجية بالواسمات الشعاعية آو الاستشعاعية. و يعمل على تلدين 
عديد النيكليوتيد المفاير المنشأ إلى ركائز الطور الصلب إلى حيث 
ترتبط العمديد من عديدات النكليوتيد المختلفة إلى مواقع معروفة. 
وإن الاشارات من ال 2714 المجدول والمصنف ترتبط إلى مواقع 
معينة حيث تنظم التحريض و إن وفرة السلاسل الجزيثية ذات الصلة 
تتقارن مع العينات ذات الصلة. و باستخدام هذه المقاربة. فيمكن 
للأنماط الدقيقة أن تستخدم كبصمة جزيئية لتشخيص مرض معين 
(مثلا نمط الخباثة. بالاضافة إلى تحديد المورثات التي يزداد التعبير 
عنها أو ينخفئض 4 حالات مرضية معينة! مثلاً: تطابق المورتات 
المولدة للمرض). 

وهناك بالطبع. العديد من التطبيقات الآخرى لتقنيات الطب 
الجزيئي بالإضافة لتلك التطبيقات # الأمراض الخمجية وعلم الورم. 
حيث يمكن استخدام الطرق الجزيئية لتوضيح الاختلافات المورثية ‏ 2 
الاستقلاب والتي قد تعدل الاستجابات الدوائية عند مجموعة من 
الأشخاص (علم الأدوية الجيني) والتعامل مع قضايا معينة ثشْ الطب 
الشرعي مثل الأبوة أو الإدانة الجنائية ومقاربة التحليل الوبائي على 
أساس مورثي دفيق. 


المعالجات المورثية: 


إن الهدف الرئيسي للاستراتيجيات الجزيئية الحالية هو استعادة 
الوظيفة المورثية الطبيعية للأشخاص المصابين بطفرات مورثية. وإن 
الطرق التي ينتظر منها تحقيق ذلك لا تزال ‏ مراحلها البدائية ويجب 
معالجة عدد من المصاعب حتى تصبح هذه الطريقة ناجحة. 

تكمن الصعوبات الرئيسية ل عدم سهولة الايصال مورثة كاملة 
إلى الخلية. كما أنه لا يمكن التأكد من التهبير المستمر للمورثة 
الجديدة وذلك بسبب تفاوت اندماجها ل المجين وما يبع ذلك من 
تفاوت المنظم عنه. ولقد استعملت إلى اليوم عدة طرق ولكن أي من 
لم يكن ناجح تماما وتشتمل هذه الطرق على رزمة دنا المتمم 4 متجه 
فيروسي. مثل الفيروس الغدي المضاعف. واستخدام قدرة الخلية على 
قبط الفيروس كوسيلة لدخول الدنا المتمم إلى الخلية. وإيصال الدنا 
المتمم عبر إحداث إخلال # الغشاء الخلوي محدث بفوسفات 
الكالسيوم وتفليف الدنا المتمم 4 جسيم شحمي الذي يمكنه الالتحام 
مع غشاء الخلية وبالتالي إيصال الدنا المتمم. 

وبمجرد أن وصل الدنا المتمم إلى الخلية المستهدقة بنجاح. فإن 
شدة ومدة التعبير عن الناتج المورثي هما متفيران مهمان. حيث آن 
شدة التعبير تتحدد بعدد نسخ الدنا المتمم المأخوذة من قبل الخلية 
وبمدى اندماجها مع المجين 2 الخلية. أما مدة التعبير فيبدو أنها 
تعتمد جزئيا على استضداد المنتالية والناتج البروتيني. 

وعلى الرغم من هذه الموائق التقنية. فلقد استخدمت المعالجة 
المورثية لمعالجة عوز نازعة أمين الأدينوزين بنجاح مما يوحي بأن المبدأ 
الذي تقوم عليه المعالجة هو مبدأ معقول. هذا ولا زالت التجارب 
السريرية جارية على المعالجة المورثية لأمراض وراثية أخرى كما يمكن 
أن تحدث معالجة بالبروتين (مثلاً: عامل النمو البطاني الوعائي للخلية 
لتحريض التشكل الوعائي 4 النسج القافرة). 


مقاربات علاجية 

جزيئيةأخرى 

إن فهم الأساس الجزيئي للمرض قد قاد طبيعياا لهدف المرض 
الوحيد. و إن الأمثلة الحديثة لهذه الغفاية قد قادت إلى تطوير 
معالجات جديدة للأمراض والتي يكون من الصهب تطبيقها. فإن 
مثبط التيروزين كيناز والذي يؤثر بشكل خاص على حصر نشاط 
الامة-:ء6 كيناز يعتبر المؤثر الكبير لمعالجة الطور المزمن م 
الابيضاض النقوي المزمن. و إن الضد وحيد النسيلة للعامل المخرب 
للورم غ أو مستقبلاته القابلة للذوبان تعتبر الأمثلة الأولية 
للتعديلات البيولوجية والتي تكون مؤثرة 4 معالجة الاضطرابات 
الالتهابية المزمنة متضمنة مرض الأمعاء الالتهابي و التهاب المفاصل 
الروماتيزمي. و تعتبر هذه المقاربة للمعالجات الجزيئية سريعة 
التطور و تحمل وعوداً كبيرة لتحسين الحقيبة الطبية لي المداواة 
للأمراض المختلفة. 


ا 


ااا 


فتح التطور السريع والاستئنائي للبيولوجيا الجزيئية والوراتيات 
منذ عام 1980 الطريق أمام حقبات جديدة من الطب الجزيئي. 
ولم يعد الطبيب محدود بقدرته على التعرف على الأساس 
الجوهري للنمط الظاهري السريري. ولم تعد الآنماط الظاهرية 
المعقدة تعيق الوصول للتشخيص المناسب. وك النهاية فإن أنماط 
التعبير المورثي والتأثيرات المعقدة بين المورثات وبين المورثات 
والعوامل البيئية. والمقاريات العللاجية الفريدة سوف يصبح 


بالإمكان تحديدها عند شخص معين. كما أن استجابة 





الفصل 1- الأساس الجزيئي للمرض 13 
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كل شخص من الآشخاص للمعالجات النوعية ترجح آيضا أن تكون 
خاضعة للتنظيم من قبل المجين, والتي سوف تؤدي إلى معالجات 
دوائية ومورثية. وأن هذا المستوى من العلم الحيوي الطبي لا زال 
بدائيا وبالنظر إلى ما تم تحقيقه الآن فإن المستقبل يحمل وعود 
كبيرة للمزيد من المقاربات السريعة والناجحة للأمراض المورثية 
والعديد من الأمراض الأخرى التي لها أساس مورثئي مسؤول عن 
التعيير عنها. 
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21١‏ الطب المستند إلى القرائن؛ 
تؤغية اياف وتكلفة الدؤاء. 
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إن مستخيس ولنائجة اترسى تسم الجبزة السريرية وامهازات د 
' الاختصاص الطبي والمعرفة للحقائق العلمية والمستخلصة من خلال 
الفحوص السريرية. و © الماضي اسنند جزء كبير من الممارسة الطبية 
على التعليم العام. والمعرفة التقليدية المنقولة من الأخصائيين 
الممارسين إلى المتدربين و الزملاء. و على أية حال وبشكل متزايد. 
استبدل ذلك بالتحليل الدقيق الآساسيات العلمية للمنطق السريري. 
وإن أسس المعلومات الالكترونية وتقنيات الانترنت اتاحت مقارنة 
وتمميز المعلومات لتساعد #ش تحديد مدى دعم التقنيات للفحوص 
السريرية. وإن الطب المستند إلى الحقائق تطور خلال العقد الأخير 
وفرض استخدام الحقيقة المستخلصة من البحث المنشور كاأساس 
لاتخاذ القرار السريري. واضافة الى ذلك فإن تطور التقنيات 4# الطب 
وغالبا ذات تكلفة عالية وتستطيع التحكم بمقدرة المجتمع على رصد 
وتقديم مثل هذه الخدمات. وإن التقييم الحاسم لكل من التشخيص 
القديم والحديث وطرائق المعالجة هو مطلوب آيضا. 


التة لتقييم الدقيق للأدب الطبي 


إن دراسات البحث العلمي يمكن أن تقسم إلى فئتين كبيرتين أولية 
وثانوية (الجدول 1-2). وإن الدراسات الأولية يمكن أن تحوي عدد من 
التصاميم. و يك دراسات التحكم العشوائي يتم تحديد المشاركين 2 
التجرية بشكل عشوائي .و كلا المجموعتين تتابع لمدة زمنية محددة وتحلل 
4 مراحل من النتائج النوعية تحدد 4 بداية الدراسة. و إن هذا النوع 
من الدراسة يمكن من تخمين دفيق لمتغير وحيد 2 مجموعة مرضى 
محددة والذي لديه نموذج متوقع من المحتمل أن يلفي خطا بمقارنة 
مجموعتين مشابهتين مختلفتين وتمكن من إجراء ما بعد التحليل ولكن 
هذه هي مكلفة ومبددة للوقت إن نتائج تجارب التحكم العشوائي يمكن 
أن تمتلك تأثير هائل ‏ ممارسة الطبه على سبيل المثال. الخطوة الأولى 
تجربة التحكم العشوائي 2 الصحة النسائية. و هذه التجربة قد 
صممت لتقيم مخاطر وفوائد استخدام هرمون ما بعد اليأس 4 المرأة 
السليمة وأوقفت باكرا بسبب زيادة حدوث سرطان الثدي. أمراض القلب 
الإكليلية. السكتة الدماغية. والصمات الخثرية ك2 المجموعة المعالجة 


بالهرمون. وان دراسات الزمرة تحوي مجموعتين آو أكثر من الأشخاص 


ووجة اليباة 
وتطفة الدرواء 


المختارين بناء على الاختلاف # التعرض لعامل مفين. ومن ثم تتابع 
مستقبلا لمعرفة كم عدد الأشخاص ع المجموعة الواحدة الذين يطورون 
مرضا أو نتيجة معينة وكما 4 التجارب العشوائية فإن دراسات الزمرة 
هي مستهلكة للوقت. وإن دراسات الحالة - الشاهد تتضمن مرضى 
بحالة مرض معين والتي تميزه وتقارن مع مرضى شواهد . والشواهد 
يمكن أن يكونوا مرضى بمرض آخر أو أفراد من المجتمع. و هذه 
الدراسات تعتمد على أحداث ماضية وتعتمد على انتقاء المجموعات 
الشاهدة بشكل دفيق. و إن مسجلات الحالة تصف القصة المرضية 
لمريض واحد. و أما عندما توصف عدة قصص سريرية لآكثر من مريض 
واحد لحالة معينة ‏ وفت واحد لتوضيح مظهر من تطور المرض. عندها 
يتم استخدام مصطلح سلسلة الحالة 

إن الدراسات الثانوية (التكاملية) تعمل على تلخيص ورسم 
القرارات النهائية من خلال البيانات المبدئية. و إن التحليل الأساسي 
يستخدم تقنيات التشويش لجمع وتلخيص نتائج الدراسات الأولية. 
وبجمع النتائج من عدة تجارب فإن التحليلات الأساسية قادرة على 
تقدير حجم التأثير لعامل الخطورة. بالإضافة إلى تقييم الأسئلة غير 
المجاوب عليها سابقا من خلال إجراء تحليل لتحت المجموعات... وإن 
استخدام التحليل الأساسي قد أثار بعض الجدل. و إن بعض الباحثين 
يؤمن بأن هذه التجارب يمكن أن تكون موثوقة كتجارب تحكم عشوائي. 
فيما يؤمن البعض الآخر بأن التقنيات يجب أن تستخدم فقط كبديل 
للتجارب العشوائية. وعلى أي حال. ب غياب دراسات تحكم عشواتي 
كبيرة فإن التحليل الأساسي لدراسات صغيرة وعديدة ريما تكون 
المصدر الأفضل للبيانات للاجابة على تساؤل محدد. 

وإن الخطوط الأساسية للممارسة السريرية تعمل على تلخيص 
استراتيجيات التشخيص والعلاج للمشاكل السريرية الشائعة لتساعد 
الممارس 4 ظروف خاصة. و غالبا ما يتم نشرها من قبل منظمات 
طبية. كما ك الكلية الاميركية للممارسين. والهيئات الحكومية. كما يه 
أبحاث ودراسات مكتب الرعاية الصحية. 

و إن تحليل القرار يستخدم نتائج الدراسات الأولية لصنع هياكل 
الاحتمالية لمساعدة كل من الأخصائيين الطبيين والمرضى ع إيجاد 
خيارات التدابير السريرية. وإن تحليل مقدار التفقات يقيم فيما إذا 
كان جزء من الإجراء هو استخدام بناء للموارد أولاً. 


08 القسسم -١|‏ صنع القرار في الممارسة الطبية 


الجيول 1-2 أنماط دراسات البحث 


دراسات أولية دراسات ثانوية 

- تجارب عشوائية. . .......:. - التحليل الأساسي 

- الحالة - الشاهد - الخطوط الأساسية للممارسة 
- دراسات الزمرة - تحليل القرار 

- التهجين القطاعي - تحليل النفقات 

- سلسلة الحالة 

- سجل الحالة 





إجراء الاختبار _فه الممارسة الحطبية 


تجرى اختبارات المسح على الأشخاص الاصماء غير العرضيين 
لاكتشاف الأمراض المستترة . وسوف تجد المعايير ‏ الجدول 2-2. 
و إن اختبارات المسح مفيدة فقط إذا كان هنالك معدل حدوث عالي 
للمرض © المجتمع وإذا كان هناك معدل مقبول للحساسية والنوعية 
للاختبار. و عندما يجرى اختبار ذو نوعية منخفضة لمرض ذو انتشار 
منخفض ستكون هناك عدد غير مقبول من النتائج الايجابية الكاذبة 
والني ستقود إلى إجراءات غازية ومكلفة. 

وإن اختبارات التشخيص تستخدم لتحديد الآلية الإمراضية 2 
الأشخاص العرضيين ويمكن أن تكون مساعدة 2 تدبير حالة المرضى 
من خلال تقييم شدة المرض وتحديد الإنذار. وكشف نكس المرض. أو 
انتقاء المعالجات الممكنة أو سواها. 

عند إجراء أي اختبار تشخيص على السريري مقارنة المنافع مع 
المخاطر والتكاليف عند مقارنة كفاءة أي اختبار تشخيص جديد فإن 
المبادىء الأساسية هي: (1) هل لهذا الاختبار الجديد أن يقدم شيثا لم 
تقدمه الاختبارات المقبولة السابقة. (2) هل هذا الاختبار الجديد زود 
بمعلومات إضافية والتي تبدل من ارجحية ما قبل الاختبار والتى هي 
احتمالية امتلاك المرض من قبل المريض دو الاختبار الايجابي . و إنه 


من المهم أيضا مقارنة احتمالية ما قبل الاختبار مع احتمالية الاختبار 


الأولى والتي هي التوقع السريري لاحتمالات التشخيص قبل إجراء 
الاختبار و هناك قيم مسجلة لبعض الاختبارات الأولية لكن غالبا 


ما ينم استتتاجها من خبرة الممارسين والني بوضعية الممارسة. 
الجدول 2-2 متطلبات إجراء اختبارات المسح 
٠‏ يجب أن يكون انتشار المرض بمعدل عالي 


يجب أن يكون للمرض معدل مناسب من الإمراضية والإماتة 


» يجب أن توجد المعالجة الفاعلة 


© يجب أن تكون هناك جدوى من التشخيص والمعالجة المبكرين 


يجب ان يمتلك الاختبار نوعية وحساسة جيدين 


» يجب آن يكون للاختبار خطر مقبول ونفقات معقولة 





الجدول 3-2 تخطيط مبسط لاختبار تشخيصي 





نتيجة الاختبار وجود المرض غياب المرض 
إيجابي ايجابية حقيقية | ايجابية كاذية ب 
سلبي سلبية كاذية ج سلبية حقيقية د 

آٌ 
القيمة التبؤية الايجابية 

افيه 

كه 
القيمة التبؤية 

جاع+دد 


الحساسية ‏ :6 (المرض باختبار إيجابي ولديهم المرض) 
2 
النوعية ب بد (المرضى باختبار سلبي وليس لديهم المرض) 





ففدى حبيل لقال فر امرأة" السميته الأهريفية والأميرفية سين 
الشمال الريفي والتي تأتي بأعراض تمب وتشوش رؤية وأخماج 
مهبلية مع ضائعات مع قصة عائلية واضحة لداء سكري شك مثل هذه 
المطلييات تحب يكو يايها الحفابية عالينة لأجاية الاعبار 
الأولي والتي تحدد السكري (النمط )١!‏ وإذا توفر اختبار جديد آخر 
لتشخيص الداء السكري فإنه من الممكن إجراء مقاربة بين احتمالات 
ماأهل الاخفان والمتوقية 2 الالحضار الأضلل كر الدع الصيامق) 
مع النتائج ش الاختبار الجديد وعادة ما يقدم الاختبار الجديد دقة 


إن كلاً من النوعية والحساسية هي عوامل هامة يجب مراعاتها 
عند تقييم أي اختبار تشخيصي وإن الحساسية هي علامة مقدرة 
الاختبار التشخيصي على التأكيد وبشكل صحيح على غياب وجود 
المرض وهذه العوامل موجودة ‏ الجدول (3-2) وهنالك قيمة إضافية 
هي نسبة الأرجحية والتي تستخدم كلأ من الحساسية والنوعية والتي 
تعطي دلالة أفضل حتى من إجراء الاختبار نفسه وإن نسبة الأرجحية 
الإيجابية العالية تدل على احتمالية كبيرة لوجود المرض بينما نسبة 
الأرجحية السلبية العالية تشير إلى غياب المرض. 


الخساشية 
نسبة الأرجحية الإيجابية - 
|- النوعية 
ال الخساسية 


نسبة الأرجحية السلبية - 


النوعية 


وبعد تقرير شريعة اختبار تشخيصى يجب تحديد ما إذا كان ملائمة 


للمريض وإذا كان الاختبار التشخيصى يتطلب أدوات أو مهارات 


خاصة غير متاحة يسهولة وعتدها ستكون النناتج المستحصلة 


غير دقيقة. والأكثر أهمية هو تقدير إمكانية تغيير الاختبار للتدبير 


أو خفض الحاجة لاجراء الاختبارات الأخرى. 


إن أحد أهم المشكلات التي تواجه إلى تقييم شرعية المعالجات 
الجديدة التي نم ظهورها إضافة إلى المعالجات التمقليدية التي 
استخدمت لسنوات. وعلى سبيل المثال: - كم يجب أن تدوم معالجة 
مريض ذات الرئة بالصادات بعد خروجه من المستشفى5 وماهي 
أهمية المضادة 4 فرفرية نقص الصفيحات التخثري؟ وإن الخطوة 
الأولى 4 تقييم المعالجات المقترحة هو |لف تحديد ما إذا كانت المعلومة 
مستخلصة من دراسة عشوائية ذات شاهد . وإن كل مريض يدخل 2 
الاختبار يجب أن يتابع حتى نهاية التجرية. وإن المرضى الذين لاتتم 
متابعتهم غالبا تكون لديهم معطيات مختلفة. وإذا لم تتغير نهاية 
التجربة بعد اعتبار المرضى الغير متابعين فإن هذا يضيف المزيد من 
الشرعية للاختبار. و نقطة أخرى يجب الاهتمام بها وهسي تحليل 
المرضى 4# مجموعاتهم العشوائية حتى لو لم يخضعوا للتدخل. و هذا 
يدعى ب (هدف تحليل العلاج) و يجب أن يتم الاهتمام بتلقي 
المجموعتين لعلاجين مختلفين مع مراعاة التداخلات الأخرى. 

وإن الخطوة التالية ش تحديد أهمية المعطيات المستخلصة تتضمن 
عدد من الإحصائيات البسيطة والتي تتم إضافتها للنتائج المتاحة. وإن 
الأول هو (اختصار الخطر القريب) (8112): 


الحدوث 2 المجموعة الشاهدة 
#الحنوث ج التجتوعة الدروسة 
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على سبيل المثال. إن تجرية السيطرة على الداء السكري واختلاطا 
نه بحئت لي تأثير الضبط المحكم لسكر الدم ل المرضى السكريين من 
النمط 1١‏ #ك تطور الاختلاطات على المدى البعيد و تضمنت الدراسة 
أكثر من 1400 مريض. بعضهم أخذ بشكل عشوائي وعرض للمعالجة 
والنصف الآخر تم إعطاؤه المعالجة التقليدية. و 4# هذه الدراسة 73.4 
من المرضى # المجموعة التقليدية 2.2“ من المعالجين أيدوا بيلة 
بروتينية مجهرية. والذي يعني زيادة بمقدار 7235. 


0.022 --2 4 


7235 - 100 «* 1 


024 


وكلما ازدادت (281) كلما كانت المعالجة أكثر تأثيراً. وعلى أي 
حال فإن (881) لا تضع أي اعتبارات لحدود الخطر 4 المرضى 
الخاضعين للتجرية وهكذا فهي لاتميز بين التأثيرات الكبرى 
والصغرى. 


الفصل 2- الطب المسند القرائن 19 
وطريقة أخرى لتحديد المعطيات والنتائج هي بإحصاء إنقاص 
الخطر المطلق (41811) والذي يعطي الاختلاف المطلق # معدل 
الحدوث بين كلا المجموعتين. وإن (81818) تعرف بعد () الحالات 
التي فيها تأثيرات مرضية # المجموعة الشاهدة مطروحا قيه الرقم 
(/) وهو نفس الظهور 2# المجموعات المعالجة الا - 16 - 48108 
وباستخدام المثال السابق. فإن حدوث البيلة اليروتينية- 
4-- 0.022 - 0.021. أي 1.2/. وإن إحصاء آخر ذو أهمية هو 
(عدد الحالات التي تحتاج ا معالجة) والذي هو عدد المرضى الذين 
يتوجب علاجهم لمنع حدوث مرض مفرد. و هذا هو مقلوب 
([-1:]1 ..1.6) 8ه كلما كان عدد الحالات التي تستوجب العلاج 
اقل فإن المعالجة ستكون أكثر جدوى من الناحية السريرية. ومرة أخرى 
وباستخدام نفس ال مثال فإنه لمنع مريض واحد من تطور البيلة 
البروتينية فإنه يتوجب علاج 83 مريض سكري بالمعالجة المقترحة 
(83 > 1/0.012 > [لا- 1/]<6) من هذا المثال نستطيع أن نرى كيف يمكن 
لرقم كبير ل (8810) مثل 35“ أن يترجم بالعلاقة مع عدد قليل من 
المرضى المستفيدين من المعالجة الممترحة. 
وقبل هذا فإن تحديد إمكانية تطبيق هذه المعلومة على مريض 
معين يجب أن يتم من خلال معرفة ما إذا كان المريض 4 الاستجواب 
لديه نفس الأعراض التي لدى المريض .ث الدراسة. و إن دلالة التأثيرات 
الجانبية أو المسببات أو أهمية لطب العلامات السريرية الجزئية 2 
الوصول إلى التشخيص يمكن أن تحدد عبر نفس الوسائل. 


استخدام الانتر نت 

ف الممارسة السريرية 

إن استخدام أنظمة الكمبيوتر لنشر المعلومات الطبية قد ازدادت بشكل 
مضطرد. وهنالك عدد هائل من المواقع العالمية التي تقدم أخبار طبية 
وبنوعية ممتازة. والمعلومات عن الممارسة الطبية. إضافة إلى ذلك. 
هنالك عدة مواقع حكومية تقدم معلومات حديثة (مراكز ضبط 
الأمراض والوقاية منها. المعاهد العالمية للصحة. الخ ...) الجدول 4-2 
يظهر بعض هذه الموافقع. 


:العبول د افراع العللية 
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« مراكز للسيطرة على المرض و الوقاية [ا0ج.ع0ء.سعصمم 
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0 القسم -١|‏ صنع القرار في الممارسة الطبية 
استشارة المر يخخل _ؤه اتخاذا لقرار يتطلب معرفة جيدة ومستوى تعليمي جيد لدى المريض 
القرار المتنذ الواح 


إن البحث < _ .درجة الأفضل وتطبيقها كان الهدف النهائي للعناية 
الطبية الجيدة. و يجب أن تتضمن العملية أيضا آخبار لمريض 
بالامكانات المتاحة بناءا على خطة جيدة. وإن استخدام معالجة 
محددة أو وسيلة تشخيصية ربما يطور المريض تأثيرا جانبياً 
محددا والذي لايمكن له أن يتقبله. وإن إقحام المريض 4# عملية 


ا 











/ - بنية ووظيفة القلب والأوعية الدموية 
الطلبيعية. 

4 - تقييم مريض مصاب بآفة قلبية وعائية 

5 - الاختبارات والعمليات التش حخيصية 
لدى المريض المصاب بآفة وعائية 

6 - قصور القلب واعتلال العضلة القلبية 

7 - آفات القلب الولادية 

8 - الآفات القلبية الدسامية المكتسبة 

9 - الداء القلبي الإكليلي 

0- اضطرابات النظم القلبي 

1- الآفات العضلية القلبية والتأمورية 

2- مواضيع قلبية أخرى 

3 الآفات الوعائية وفرط التوتر الشرياني 


الل 0 







النسيج القلبي (العضلية القلبية 5011170ة52/0) من أنماط متعددة 
من الخلايا تؤدي مجتمعة إلى إحداث التقلصية المنظمة للقلب. وتشكل 
الخلايا العضلية القلبية المختصة جهاز الكهرياء القلبي (الجهاز الناقل 
600 وتكون مسئولة عن خلق نبضات كهربائية وتوزيع هذه 
النبضات بشكل منظم إلى الآلياف العضلية القلبية (الخلايا العضلية 
565 ووالتي تستجيب بدورها بإحداث تقلصات ميكانيكية. تشكل 
الخلايا العضلية الأذينية 5621 والبطينية :767010018 خلايا عضلية 
متفرعة مغتصة نتصل مع بعضها عبر النهايات بواسطة أقراص 
متداخلة. وتساعد هذه المناطق المتسمكة من الفشاء الخلوي (الفمد 
الليفي العضلي 53:00110578) 4# نشر التوتر الميكانيكي بين الخلايا. 
يملك هذا الفمد الليفي العضلي وظاتف مشابهة لبقية الأغشية الخلوية 
الآخرى. بما فيها الحفاظ على الممال الشاردي وتوزيع النبضات 
الكهربائية وتأمين مستقبلات للنبضات العصبية والهرمونية. بالإضافة 
لى ذلك. تتدخل هذه الأغماد الليفية العضلية بشكل آساسي © جمع 
الاستثارة والتقلصية العضلية عبر أنابيب ناقلة صغيرة (الأنابيب 1) تمتد 
من الفمد إلى داخل المسافة داخل الخلايا. تحتوي الخلايا العضلية على 
عضويات متعددة أخرى. بما فيها النواة 5ناءاعناج والمتقدرات 
23 المتعددة المسثولة عن خلق الطاقة الضرورية للتقلشص. 
وشبكة كثيفة من الأنابيب داخل الخلية تسمى الشبكة الهيولية الغمدية 
لات 1اء؟ 5171ةامم60ة؟ التي تقوم بوظيفة مخزن داخل خلوي رئيسي 
للكالسيوم. واللييفات العضلية 1/01101115) التي تشكل العناصر التقلصية 
4 الخلية. ويكون كل لييف عضلي مصنوعاً من وحدات متكررة تسمى 
القسيمات العضلية 835001761©5. والتي نتشكل بدورها من تراكب لييفات 
الأكتين الرقيقة والميوزين السميكة وبروتيناتها المنظمة وهي التروبونين 
والترويومايسين (الشكل 1-3). 


التشريم العياني: 


يتألف القلب من آربع حجرات هما الأذينتين والبطينين. والتي تشكل 


مضختان منفصلتان مرتبة إلى جانب يعضها ووفق تسلسل (الشكل 2-3). 
تشكل الأذينتان حجرتين ذات سعة منخفضة الضغط. وتقوم كل منهما 
بوظيفة خزن الدم خلال التقلص البطيني (الانقباض ©595101) ومن ثم ملء 
البطينين بالدم خلال الاسترخاء البطيني (الانبساط ©0135001). تتفصل 
الأذينتان عن بعضها بغشاء رقيق بين الأذينتين. أما البطينان فيشكلان 


الكتتتتط 15 





بنية عه ووظيفة الققسب 2 


وا/أوعية الدموبية 
ل ا تم 


حجرتين عاليتي الضغط مسئولتين عن ضخ الدم نحو الرئتين ونحو النسج 
المحيطية. وحيث أن الضغط الناجم ضمن البطين الأيسر يكون أعلى من 
الضغط الناجم ضمن البطين الأيمن. لذلك يكون النسيج العضلي القلبي 
البطين الأيسر أكثر سماكة من الآيمن. ينفصل البطينان عن بعضهم 
بغشاء بين البطينين. والذي يكون ذو بنية غشاتية 2 فسمه العلوي وبنية 
عضلية سميكة ل فسمه المتوسط والسفلي. 

تنفصل الأذينات والبطينات عن بعضها بواسطة دسامات أذينية 
بطينية 1/2155 137لاء68:1٠251301‏ (/61/). ويكون الدسام التاجي 15014121 
دساماً ثنائي الوريقة يفصل بين الأذينة اليسرى والبطين الأيسر. أما 
الدسام مثلث الشرف لإمددان1م) فهو دسام ثلاثي الوريقة ويفصل بين 
الأذينة اليمنى والبطين الآيمن. وتكون الوجوه البطينية لهذه الدسامات 
ملتصقة بواسطة حبال فوية (الحيال الوترية ع2ء62010] 0062ان) إلى 
العضلات الحليمية ضمن البطين المناسب. وتعتير هذه العمفضلات 
الحليمية امتدادات للنسيج العضلي القلبي الطبيعي تبرز إلى داخل 
جوف البطين وتعتبر هامة جدأ 2 تأمين الإغلاق التام للدسام. تفصل 
الدسامات نصف الهلالية 56121100225 البطيئات عن الحجرات 
الشريانية الموافقة. حيث يقوم الدسام الأبهري 201010 بفصل البطين 
الأآيسر عن الأبهر. ويقوم الدسام الرثوي 2208857انام بفصل البطين 
الأيمن عن الشريان الرئوي. هذه الدسامات لا تملك حبالاً. بل مي 
دسامات ليفية تتوافق حوافها بشكل متلاصق. بحيث تسمع بالإغلاق 
الكالك للدسام. يحاط كل من هذه الدسامات الأربع بحلقة ليفية 
(أو طوق نالنا65 تشكل جزءأ من الدعم البنيوي للقلب. عندما تنفتح 
هذه الدسامات تسمح بالجريان الحر للدم عبرها وإلى الوعاء أو 
الحجرة المجاورة. أما عندما تنغلق فإنها تمنع بشكل فعال من عودة 
الدم إلى الحجرة السابقة. 

يحاط القلب بالتامور 7671035011112 وهو غشاء رفيق شنائي 
الطبقة. يكون التامور الحشوي ٠1506781‏ ملتصقأ بالقلب و يشكل 
سطحه الخارجي 60103101051. وينفصل هذا التامور الحشوي عن 
التامور الجداري 356121م بجوف التامور. الذي يحتوي ش الحالة 
الطبيعية على أقل من 50 مل من السائل. يلتصق التامور الجداري مع 
عظم القص والعمود الفقري والحجاب بحيث يساهم 4 ثيات القلب 
ضمن الصدر. يساهم السائل التاموري الطبيعي ثْ تزليق سطوح 
التماس و خ التقليل من تماس السطوح النسيجية المباشر خلال 
التتلص القلبي. بالإضافة إلى ذلك. يتواسط التامور تداخلات داخل 
بطينية خلال الدورة القلبية. 
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الشكل 1-3: 4.قشيم عضلي كما يبدو تحت المجبر الالكتروني. 8. بخطط 
لموضع و تداخل الأكتين و الميوزين (راجع النص). 


ينزح الدم غير المؤكسج 460(/4003160 من الأنسجة المحيطية ويدخل 


الآذينة اليمنى عير الوريد الأجوف 04078 7303 الغلوي والسفلي (انظر 
الشكل 2-3). كما يدخل الدم الذي ينزح من القلب نفسه إلى الأدينة 
اليمنى عبر الجيب الإكليلي. يختلط هذا الدم ضمن الأذينة اليمتنى 
خلال الانقباض البطيتي و من ثم يدخل البطين الأيمن عبر الدسام 
مثلث الشرف خلال الانبساط البطيني. وعندما يتقلص البطين الأيمن, 
يقذف الدم عبر الدسام الرئوي وضمن الشريان الرثوي الرئيسي 
الذي يتفرع بعد ذلك إلى الشريان الرتوي الأيمن و الأيسر عند دذخول 
كل منهم إلى الرثة الموافضة. وبعد العديد من التفرعات. يدخل الدم 

ضمن الشعريات الرنوية حيث يتم تبديل غاز ثاني أكسيد الكربون مع 
غاز الأكسجين عبر الحاجز الشعري السنخي /30ااتمدء-:ةام2176 
تا امعص. ثم يتم نزح الدم المؤكسج من الرتتين عبر الأوردة الرتوية 
الأربعة والتي تفرغ ل الأذينة اليسرى. خلال الانبساط البطيني. يمر 
الدم عبر الدسام التاجي ليصل إلى اليطين الأيسر. ومع الانقباض 
البطيني يتم قذف الدم عبر الدسام الأيهري إلى داخل الأبهر و من ثم 
يتم تسليمه إلى الأعضاء المتفددة. حيث يتم تيادل الأكسجين و المواد 
المغذية مع ثاني أكسيد الكربون و فضلات الاستقلاب. 


الرانين الطرقية العلويين 


١١ل‏ كارا 


5 ا 
ايت 0 


وظيقة 'المبعة 
الجهاز الوريدي 


الدسامات الوريدية 





1 وظيفغة المقاومة 2 
اخ - الجهاز الشرياني 
الشكل 2-3: منظر ترسيمي للجهاز الدوراني الجهازي والرئوي. يكون الجهاز 
الدموي الوريدي حاويا على المقدار الأكبر من الدم في أي وقت ويكون قايلا للتمدد 
بشكل كبير. سما يؤدي إلى استيعاب مجال واسع من الحجوم الدبوية (سعة 
عالية). يتألف الجهاز الشرياني من الأبهر والشرايين والشرينات. وتشكل الشرينات 
شرايين عضلية صغيرة تقوم بتنظيم الضغط الدموي عير تغيير المقوية (المقاومة)- 


يتلقى القلب نفسه الدم عبر الشرايين الإكليلية (6070836 الأيمن 
والأيسر (الشكل 3-3). وهي الفروع الشريانية الأولى من الأبهر والتي 
تنشأ بشكل تبارزات من سقف الأبهر تسمى جيوب فالسالفا 8158103 
5. يتشا الشريان الإكليلى الأيسر الرئيسي من جيب فالسالفا 
الآيسر بيكون وعاءأ قصيراً يتفرع إلى الشريان الأمامي النازل الأيسر 
إمنلمءءوعل #متعامة ءا ((1.81) والشريان المتعظف الآيسر 1ان| 
نانك ( 105). يسير ال (141 على سطح القلب 4# الثلم بين 
البطينين الآمامي علاممجع عةأداك انع معاها ,ولمعامة نحو قمة القلب. 
ويقوم بتروية القسم الأمامي والآمامي الجانبي من البطين الآيسر 
عير فروع هامشية. كما يروي الثلثين الأماميين للحاجز بين البطينين 
عبر فروعه الحاجزية. آما 5© | فيسير خلفياً ل الثلم الأذيني البطيني 
الآيسر (بين البطين الأيسر والأذينة اليسرى) ويقوم بتروية الوجه 
الجانيي لليطين الأيسر عبر فروع هامشية. كما يعطي فروعاً للأذينة 
اليسرى. ينشا الشريان الاكليلي )18 الأيمن من جيب فالسالمًا 
الأيمن ويسير للأسفل ضمن الثلم الأذيني البطيني الأيمن إلى النقطة 
حيث يلثقي الثلم الأذيني البطيني الأيمن والأيسر والثلم بين البطينين 
السفلي. أي قوس ده القلب. يعطي 8048 فروعاً أذينية إلى الأذينة 
اليمنى وفروع هامشية حادة إلى البطين الأيمن. تختلف التروية 
الدموية للأقفسام الحجابية والخلفية من البطين الآيسسر 
قفي 7285 من الآش خاص. يتفرع 208 عند قوس القلب 
إلى الشريان الإكليلي النازل الخلفي 2084 الذي يسير ضمن 
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الشريان الإكليلي الأيمن 


الشكل 3-3: الشرايين الإكليلية الرئيسية وفروعها 


الثلم بين البطينين السفلي ويقوم بتروية جدار القسم السفلي للبطين 
الآيسر والثلث السفلي من الحاجز بين البطينين. والفروع البطيتية 
اليسرى الخلفية (/011) التي تروي القسم الحلقي من البطين الأيسر. 
ويسمى هذا النعط من التروية بالدوران ذو السيطرة اليمنى اغا 
71 111 0111. وك 10/ من الأشخاص: ينتهي 108 قبل أن 
يصل إلى فوس القلب ويقوم ).1 بتروية ال /21.1 و 21(4. ويدعى هذا 
النمط بالدوران ذو السيطرة اليسرى 41101الن دك 0011/1011 [إن|. وة 
اليقية المتبقية من الأشخاص. يقوم ال 8037 بتروية 884 ويقوم «© | 
بتروية /81.1. ويدعى ذلك النمط بالدوران ذو السيطرة الشنائية 
1101ل 00001114111 . قد تنشأ التروية الدموية للعقدة الجيبية 
الأذينية من 20/1 (60/ من الحالات) آو من «©.1 (40 / من الحالات): 
حين يقوم الشريان المسيطر بتروية العقدة الأذينية البطينية /اله. 

هنالك أقنية وعائية صغيرة تسمى التفاغرات 16315ذاأه©> تصل 
بين الشرايين الإكنيلية الطبيفية. وتكون هذه الأقنية غير وظيفية 2 
العضلة القلبية الظبيفية يسبب عدم وجود ممال ضغطي عبرها. لكن. 
حالة التضيق الشديد آو الانسداد الكامل لشريان إكليلي. ينخفض 
الضغفط ك الوعاء بعد مكان التضييق ويتطور ممال الجهاز الوعائي 
التفاغري. مما يودي إلى جريان الدم عبر هذه الأوعية التفاغرية. 
يتعلق تطور هذه التفاغرات بشكل رئيسي بشدة التضييق الاكليلي وقد 
تححرض بحالات نقص التروية ونقص الأكسجة والعديد من عوامل 
التمو. ومع مرور الوقت. قد تصل هذه الأوعية إلى قطر لمعي يبلغ 
حوالي ١‏ مم ولا يصبح بالإمكان تمييزها عن الشرايين الإكليلية 
الطبيعية ذات الحجم المشابه. 

تحدت الغالبية العظمى من النزح الوريدي للقلب عبر الجيب 
الإكليلي. الدي سير ضمن الثلم الأذيني البطيني ويفرغ ضمن الأذينة 
اليمنى. وينزح مقدار فليل من الدم من الجانب الأيمن من القلب 
مباشرة ضمن الأذينئة اليمنى عبر أوردة «دزوءط156 وأوردة عضلية 


الجهاز الناقل: 


تبدأ النيضة الكهرباتية التي تسبب بدء حدوث التقلص القلبي ضمن 


العقدة الجيبية الأذيتية |510036]18 (54). وهي تجمّع للعديد من خلايا 
ناظمة خطى متخصصة و يبلغ طولها 2-1 سم وتتوضع عالياً ضمن 
الآذينة اليمنى بين الوريد الأجوف العلوي والزائدة الأذيتية اليمنى 
(الشكل 4-3). ثم تنتشر هذه النبضة ضمن النسيج الأذيني عبر سبل 
بين عقيدية مميزة لتصل ع النهاية إلى العقدة الأذينية البطينية /41. 
وتتألف هذه البنية من شبكة من الخلايا تتوضع على الوجه السفلي 
للأذيتة اليمنى بين الجيب الإكليلي والوريقة الحاجزية للدسام مثلث 






الشرف. 
العقدة الجيبية 
الأذينية 
حزمة هيسن 7 
الفرع الرئيسي ‏ 1 1 
الأيسر للحزمة . | 7 لآلا 
١١‏ ا المقدة الذينية 
الحزيمة الأمامية ف ا 1 البطينم 
لفرع الحزمة الآأيسر نا 1 
ا 1 
نيت أ فرع الحزمة الآ 
--- فرع الحزمة الآيمن 
الحزيمة الخلفية ا 
لفرع الحزمة الأيسر ألياف بوركنج 


الشكل 4-3: مظهر يفثل الناقلية القلبية, 
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تؤمن العقدة الأذينية البطينية الناقلية الكهربائية بين الأذيتات 
والبطينات فقط. بعد أن تدخل النبضة الكهرباثية إلى العقدة الأذينية 
البطينية. يتباطاً التقل بشكل مؤقت ومن ثم يتقدم إلى البطينات عبر 
ما يسمى جهاز هيس-بوركينج. تمتد حزمة هيس من الفقدة الأذينية 
البطينية إلى الأسفل على الحاجز الغشائي بين البطينين نحو الحاجز 
العضلي. حيث تنقسم إلى فرع حزمة أيمن وأيسر. يشكل فرع الحزمة 
الآيمن بنية متميزة ويمتد على طول الحاجز بين اليطينين ويدخل 
الحزمة الوسيطة أثثاء سيره نحو العضلة الحليمية الأمامية الجانبية 
للبطين الأيمن. 4 حين أن الفرع الأيسر يكون أقل تميزأ ويتألف من 
مجموعة مرتبة من الألياف التي تنتظم ضمن حزمة أمامية (تتقدم 
للأمام نحو العضلة الحليمية الأمامية الجانيية للبطين الآيسر) وحزمة 
خلفية (تمتد للخلف ضمن الحاجز نحو العضلة الحليمية الخلفقية 
الأنسية). تنتهي جميع فروع الحزمة اليمنى و اليسرى ضمن خلايا 
بوركينج. والتي هي خلايا كبيرة ذات اتصالات داخل خلوية متطورة 
تسمح بالتوزيع السريع للنبضات الكهرياتثية. تقوم هذه الخلايا مباشرة 
بتحريض الخلايا العضلية. 


التعصبب: 


تعتبر العضلة القلبية الطبيعية غنية بالتعصيب عير الجهاز العصبي 


الذاتي. وتتوضع النهايات العصبية الودية غذا3156م70/ز5 عبر كامل 
الآذينات و البطينات. حيث تؤدي زيادة الفعالية الودية إلى زيادة قوة 


عود الاستقطاب 





مضخة تبادل 
17 نولا 


62- 


037 558 
ع5 آم 


١ 


+2وح 





التقتلص العضلي. يقوم الجهاز العصبي نظير الودي عناء! ادم مالاكة:ةم 
بتعصيب الأذينات عبر العصب المبهم لكنه يظهر القليل من التبارزات 
نحو البطينات. يتم تعصيب العقدة 548 و العقدة // بشكل غزير بكل 
من العصبونات الودية و نظيرة الودية: مما يسمح بالتنظيم الغصبسي 
لمعدل ضربات القلب. تؤدي الزيادة ك المقوية الودية إلى زيادة معدل 
ضربات القلب و تقاصر زمن النقل عبر العقدة لاله. 4 حين أن 
الزيادة ‏ المقوية نظيرة الودية تؤدي إلى تناقص معدل ضربات القلب 
و إبطاء زمن النقل عبر العقدة /41- 


فيزيولوجية التقلصط: 

يبدأ تقلص الخلايا العضلية مع نزع الاستقطاب الكهرياثي للغمد الليفي 
العضلي. مما يؤدي إلى تدقق الكالسيوم إلى داخل الخلية عبر أقنية 2 
الأنابيب7 (الشكل 5-3). هذا الطور البدئي من دخول الكالسيوم يحرض 
التحرير السريع لمقادير عالية من الكالسيوم من الشبكة الهيولية الغمدية 
إلى داخل العصارة الخلوية. بعد ذلك يرتبظ الكالسيوم مع الوحدة 
الفرعية للتروبوتين الرابظ للكالسيوم (التروبونين ©) على تسرائط 
الأكتين ضمن القسيم العضلي. مؤدياً إلى تبدل تكيفي 4 معقد 
التروبونين-التروبوميوزين. يؤدي هذا التبدل إلى تسهيل التداخل بين 
الأكتين والميوزينالأمر الذي يؤدي إلى حدوث التقلص. ومع مرور موجة 
زوال الاستقطاب. ينعزل الكالسيوم بشكل سريع وقعال ضمن الشيكة 
الهيولية القمدية. خيت يتم خزنة ضمن العديد من البزوتيتات 


زوال الاستغقطاب 


الشكل 5-3: الاعتماد على الكالسيوم في تقلص العضلة القلبية. يؤدي نزع استقطاب الخلية العضلية إلى تدفق الكالسيوم إلى داخل الخلية عبر أقنية في الأنابيب1. وهذا 
الطور البدثي من دخول الكالسيوم يحرض تخرير مقادير عالية من الكالسيوم من الشبكة الهيولية الغمدية (515). بعد ذلك يرتبط الكالسيوم مع معقد التروبونين-تروبوميوزيين 
على شرائط الأكتين. مؤديا إلى تبدل تكيفي يسهل التفاعل الترابطي بين الأكتين واليوزين. وبوجود الأدينوزين ثلاثي الفوسفات 478 يزال ارتباط الأكتين ميوزين بشكل 
دوري م انزلاق للألياف النميكة والرقيقة فوق بعضها البعض ‏ الأمر الذي يؤدي إلى حدوث التقلص. خلال إعادة الاستقطاب. يسم ضح الكالسيوم بشكل قعال خارج 


العصارة الخلوية وتنعزل ضمن ال 518. 1 - المتقذرات. 
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(مثل سذكادءناو223156) بانتظار حدوث الموجة التالية من نرّع الاستقطاب. 
يتم إقصاء الكالسيوم أيضاً من العصارة الخلوية عبر مضخات الكالسيوم 
المتعددة 2 الفمد الليفي العضلي. ويمكن أن يتم تنظيم قوة تقلص الخلية 
العضلية حسب مقدار الكالسيوم الحر المتحرر إلى داخل الخلية من 
الشبكة الهيولية الفمدية. حيث أن تحرير المزيد من الكالسيوم يسمح 
بتراكب أكبر بين الأكتين والميوزين. مما يؤدي إلى تقلص أقوى. 

تشتق الطافة الضرورية لتقلص الخلية العضلية من الأدينوزين 
ثلاثي الفوسفات (417). والذي ينجم عن عملية الفسفرة التأكسدية 
للأدينوزين ثنائي الفوسفات 811 ضمن المتقدرات الفزيرة 2# الخلية. 
ويعتبر ال 478 ضرورياً من أجل تدفق الكالسيوم للداخل ومن أجل 
إنتاج القوة عبر تراكب الأكتين-الميوزين. وخلال التقلص يسمح ال15لهم 
بإزالة ارتباط الميوزين عن الأكتين. وبالتالي يسمح بانزلاق الألياف 
السميكة بعيدأ عن الألياف الرقيقة مع تقاصر القسيم. وك الحالات 
الطبيعية, تعتبر الحموض الدسمة هي المصدر المفضل للطاقة. إلا أن 
الفلوكوز قد يستخدم أيضاً كركيزة ]510155183. ويجب أن يتم تسليم 
هذه الركائز إلى القلب عبر التيار الدموي لأن هنالك القليل من مخازن 
الطاقة ضمن القلب نفسه. إن الاستقلاب 4 العضلة القلبية هو 
استقلاب هوائي. وبالتالي يحتاج إلى مصدر مستمر للأكسجين. 
وضمن الظروف اللاهوائية. يمكن اللجوء إلى انحلال الغلوكوز 
واللاكتات كمصدر ل1ذ412. حتى لو كانت بمقادير غير كافية 
للمحافظة على القلب العامل. 


فيزيولوجية الدوران والدورة القلبية: 


تتألف الدورة القلبية من سلسلة متعاقبة من الحوادث التقلصية 


والصمامية والتي تفتح وتنفلق فيها الدسامات استجابة لممالات 
الضفط بين الحجرات القلبية المختلفة (الشكل 6-3). ويمكن تقسيم 
هذه الدورة إلى الانقباض (فترة التقلص البطيني) والانيساط (فترة 
الاسترخاء البطيني). مع بدء التقلص البطيني. يزداد الضفط 2# 
البطينات ويتجاوز الضغفط ع الأذينات. 2# الوقت التي تنغلق فيه 
الدسامات الأذينية البطينية. يستمر الضغط داخل البطينات بالارتقاع. 
ولا يترافق كمرحلة أولى مع تبدل 2# الحجم البطيني ([تقلص متساوي 
الحجم 200521108 1507011016): حتى المرحلة التي يتجاوز فيها هذا 
الضغط داخل البطينات الضغط ضمن الأبهر والشريان الرثوي. حيث 
تنفتح عندها الدسامات نصف الهلالية ويحدث القذف البطيني للدم. 
مع بدء الاسترخاء البطيني. ينخفض الضغط داخل البطينات حتى 
يصبح الضفط داخل الشرايين أعلى من الضفط داخل البطينات. 
وتغلق الدسامات نصف الهلالية. يستمر الاسترخاء البطيني. ولا 
يترافق كمرحلة أولى مع تبدل # الحجم البطيني (استرخاء متساوي 
الحجم 581330100 ن31تناأ150170). وعتدما يصبح الضغط داخل 
البطينات أقل من الضفط داخل الأذينات. تنفتح الدسامات الأذينية 
البطينية ويحدث طور سريع من الامتلاء البطيني حيث تقوم الأذينات 
بإفراغ محتواها من الدم ضمن البطينات. مع نهاية الانبساط. يؤدي 
التقلص الأذيني الفعال إلى تسارع امتلاء البطينات. ويعتبر هذا 
التسارع هاماً بشكل خاص لدى مرضى سوء الوظيفة البطينية ويكون 
غائباً لدى مرضى الرجفان الأذيني 113]108ئ !12ا2. 

بفياب الآفة الدسامية. لا يكون هنالك إعاقة لجريان الدم من 
البطينات إلى السرير الشرياني ويرتفع الضغفط الشرياني 






الانبساط الانقباض 


تح ل ا ا ا 







سس م 


4---- 


2 


ا ل 
لال ةس لس سس ضام 


سمم ماج عمسم لممملة 


0.41 05 06 0107 


الاسترخاء التقلص 
متساوي الحجم متساوي الحجم 
الزمن (ثا) 


الشكل 6-3: تواقت لتخطيط القلب الكهربائي 600 وتتبع الفغط ضمن الأذينة 
اليسرى (1.8) والبطين الأييسر (/1.1آ) والأبهر والضغط الوريدي الوداجي خلال 
الدورة القلبية. وللتبسيط. تم إغفال الضغوط في القلب الأيمن. إن الضغط الأذيني 
الأيمن الطبيعي يوازي تقريباً الفغط في الأذينة اليسرى. والضغط في البطين الأيمن 
والشريان الرئوي يقترب من مثيلاته في الجانب الأيسر. مع تناقص السعة فقط. إن 
انغلاق الدسام التاجي والأبهري في الحالة الطبيعية يسبق انغلاق الدسام مثلث 
الشرف والرئوي. في حين أن الانفتاح الدسامي يعكس هذا الترتيب. ويتخلف النبض 
الوريدي الوداجي خلف النبض الأذيني الأيمن. 

خلال سير دورة قلبية. لاحظ أن الحوادث الكهربائية 2000 تبدأ وبالتالي تسيق 
الحوادث الميكانيكية (الضغوط) وأن هذه الأخيرة تسبق الحوادث الإصفائية (أصوات 
القلب) التي تنتجها هي نفسها. بعد وقت قصير من الموجة ”1. تتقلص الأذينة لتنتج 
الموجة 8. وقد يتبع صوت قلبي رابع هذه الأخيرة. يؤدي المركب 0185 إلى بدء 
الانقباض البطيني. يتبعه بوقت قصير تقلص البطين الأيسر وارتفاع سريع لضغط /انا. 
وفورا تقريباً يتجاوز ضغط /1.1 الضغط في ال 1.4. وينغلق الدسام التاجي ويحدث الصوت 
القلبي الأول. بعد فترة قصيرة من التقلص متساوي الحجم. يتجاوز ضغط /1.آ الضغط في 
الأبهر وينفتح الدسام الأبهري (480770). وعندما ينخفض الضغط داخل البطيني ثانية 
تحت مستوى الضغط الأبهري. ينغلق الدسام الأبهري لينتج الصوت القلبي الثاني وينهي 
القذف البطيني. ينخفض ضغط ال /ا.1آ خلال فترة من الاسترخاء متساوي الحجم حتى 
يصبح أقل من ضغط .!] وينفتح الدسام التاجي ((701/0). تبدأ فترة من الامتلاء البطيني 
السريع. وقد نسمع خلالها الصوت القلبي الثالث. راجع النص من أجل مناقشة النبض 
الوريدي الوداجي. 
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الجدول 1-3: القيم الطبيعية للمشعرات الحركية الدموية الشائعة 


معدل ضريات القلب 00-0! ضرية /د 
الضغوط: 
الوريدي المركزي أقل أو يساوي 9 ملم 
الآذينة اليمنى أقل أو يساوي 9 ملمز. 
البطين الأيمن 
انقباضى 30-15 ملمر 
نهاية الانيساط أقل أو يساوي 9 ملمز 
الشريان الرئوي: 
انقباضي 30-5 ملمز 
انبساطي 12-3 ملمز 
الرئوي الشعري الاسفيني أقل أو يساوي 12 ملمرز 
الأذينة اليسرى أقل أو يساوي 12 ملمز 
اليطين الأيسر 
انقباضي 1400-0 ملمز 
نهاية الانيبساط 12-3 ملمز 
الأبهر 
انقباضي 140-0 ملمز 
انبساملي 90-0 ملمز 
المقاومة: 
الوعائية الجهازية ( 57/1) 1500-0 داين/ثا/سم-5 
الوعائية الرئوية (21/10) 120-0 داين/ثا/سم-5 
النتاج القلبي 6-4 ل/د 
المشعر القلبي 4-5 ل/د 


الانقتباضي بشكل حاد ليصل إلى قمة. وخلال الانبساط. يتناقص 
الضفط الشرياني تدريجياً مع جريان الدم بعيدأ وحدوث التراجع المرن 
للشرايين. تتقابل هذه الاستجابة مع الاستجابة الضفطية 2 البطينات 
خلال الانبساط. والتي يزداد فيها الضغط تدريجياً مع دخول الدم من 
الأذينات إلى البطينات. يمكن قياس الضغط الأذيني مباشرة # الآذينة 
اليمنى. 2 حين أن الضغط الأذيني الأيسر غالبا ما يتم الحصول عليه 
بشكل غير مباشر عبر إغلاق فرع صغير للشريان الرثوي وقياس 
الضفط بعده (ما يسمى الضغط الإسفيني 086«الشعري الرثوي). 
يظهر تتبع للضغط الأذيني # الشكل 6-3 وهو يتألف من عدة موجات. 
تعكس الموجة 8 التقلص الأذيني. ومع استرخاء الأذينة بعد ذلك. ينخفض 
الضفط الأذيني وتلاحظ الموجة «النازلة على تتبع الضفط. يتم مقاطعة 
الموجة « النازلة بموجة © صفيرة. والتي تنشأُ مع بروز الدسامات الأذينية 
البطينية نحو الآذينة خلال الانقباض البطيني. و مع امتلاء الأذينة من 
العود الوريدي. تشاهد الموجة «9: و تظهر بعدها الموجة لإ النازلة عندما 
نفتح الدسامات الأذينية البطينية و ينفرغ الدم من الآذينات داخل 
البطينات. وَظهر المجالات الطبيعية للضغوط ش حجرات القلب المختلفة 
ضمن الجدول 1-3. 


الأداء القلببى: 
يشار إلى مقدار الدم الذي يقذفه القلب كل دقيقة بالنتاج القلبي 
أنامانا0 035013 (0:)) وهو نتاج ضرب حجم الضرية عناملا ع201اه 
(/51 - مقدار الدم المقذوف # كل انقباض بطيني) مع معدل القلب 
غ231 اتفغط (815): 


112عا/ادك 00 

ويتم الحصول على المشعر القلبي عبر تقسيم 0) على مساحة 
سطح الجسم. ويقاس بوحدة ل/د/سم3 وهو طريقة لتعديل ال 0© إلى 
حجم الجسم. يبلغ ال ©) الطبيعي أثناء الراحة 6-4 ل/د. إلا أن هذه 
القيمة قد تزداد 6-4 أضعاف ك2 حالات الجهد العنيف وكنتيجة 
للزيادة 4 11! (زمنية الانحياز 10زم00010ن) و5197 (عضلية الانحياز 
عأم0 امم ) . 

يعتبر ال /ا5 قياساً للوظيفة الميكانيكية للقلب. ويتاثر بالحمل 
القبلي 60 والحمل اليبعفدي 102 والتقلصية !!!]اع ةناممه 
(الجدول 2-3). يشير الحمل القبلي إلى حجم الدم لك البطين 4 نهاية 
الانيساط ويكون انعكاساً للعود الوريدي بشكل آساسي. وضمن حدود. 
يؤدي تزايد الحمل القبلي إلى تمطط البطين وجعل تقلصه أكثر قوة 
وسرعة. وتعرف هذه الظاهرة باسم علاقة فرانك-ستارلينغ. ويما أنه 
ليس من السهل قياس الحجم البطيني. غالبأ ما يتم استخدام ضفط 
الامتلاء البطيني (الضغط البطيني بنهاية الانيساط. أو الضفط 
الأذيني. أو الضغط الإسفيني الشعري الرئوي) كقياس بديل للحمل 
ع ْ 

يعرف الحمل البعدي بأنه القوة التي يحدث التقلص البطيني 
ضدها من أجل قذف الدم. وغالباً ما يتم استخدام الضغط الشرياني 
كقياس عملي للحمل البعدي. رغم أنه ك4 الواقع يتم تحديد الحمل 
البعدي بالضفط داخل البطين وحجم جوف البطين وسماكة جدران 
البطين (قانون لابلاس). وبالتالي. يزداد الحمل البعدي 2 سياق ارتفاع 
الضفط الشرياني أو تضيق الدسام الأبهري لكنه قد يزداد بنفس 
النسبة 2 سياق التوسع البطيني أو فرط ضخامة البطين. 

من الصهمب تعريف التقلصية. أو الانعياز العضلي. لكنها تعكس 
قوة التقلص البطيني المستقلة عن حالات التحميل. على سبيل المثال. 
يؤدي ازدياد التقلصية إلى تقلص بطيني آفوى حتى عند بقاء الحمل 
القبلى والبعدي ثابتين. قد تتبدل التقلصية ‏ بعض الحالات الطبيعية 
اشير التحريض المباشر من الأعصاب الأدرينرجية 2# العضلة القلبية 
وكذلك بتأثير الكاتيكولامينات الجائلة ب الدوران التي تتحرر من 
الغدد الكظرية. هنالك العديد من الأدوية التي تملك تأثيرات عضلية 
الانحياز إيجابية هامة يمكن استخدامها سريرياً بما فيها الديجوكسين 
والآمينات المقلدة للودي (الأدرينالين والنور أدرينالين والدوبامين). 
توجد أدوية أخرى (مثل حاصرات بيتا وحاصرات أفنية الكالسيوم) 
ذات تأثيرات عضلية الانحياز سلبية يمكن أن تؤدي إلى تناقص فوة 
التقلص البطيني. 

غالبا ما يتم التحديد الكمي للوظيفة الانقباضية البطينية الكلية 
عبر ما يسمى الجزء المقذوف 105)]ع12 109اع6©. وهو نسبة /51 إلى 
الحجم بنهاية الانبساط. والذي هو الجزء من الدم التي تقذفه 
البطينات ةك كل تقلص بطيني. يقارب المقدار الطبيعي للجزء المقذوف 
من 260/. ويمكن حسابه بطرق جارحة (تصوير البطينات الظليل) أو 
طرق غير جارحة (تصوير القلب بالآمواج فوق الصوتية أو تصوير 
البطينات بالنظائر المشعة). 

من الواضح أن التقلص الانقباضي يشكل جزءاً هامأ من الوظيفة 
البطينية. إلا أن الاسترخاء البطيني (لام51]50نا|) يلعب أيضا دورا هاما 
الآداء القلبي الكامل. إن ضعف الاسترخاء (سوء الوظيفة 
الانبساطية). الذي يحدث ك2 فرط نمو البطين أو نقص التروية. 


الفخفصل 3 - بنية ووظيفة القلب والأوعية الدموية الطبيمية 


الجدول 2-3: العوامل المؤثرة على الأداء القلبي 


الحمل القبلى ( الحجم الانببساطي 
البطيني الأيسر) 


حجم الدم الكلي 


وضعية الجسم 


29 


المقوية الوريدية (المقوية الودية) 


الضقط داخل الصدر وداخل التامور 


التفلص الأذيني 


الوظيفة الضاخة للعضلات الهيكلية 


الحمل البعدي (الممانعة التي يجب أن 
يقوم البطين الآيسر بضخ الدم أمامها) 


المقاومة الوعائية المحيطية 
الحجم البطيني الأيسر (الحمل القبلي. التوتر الجداري) 


الصفات الفيزيائية للشجرة الشريانية (مرونة الأوعية آأووجود 


انسداد آمام الجريان) 
التقلصية (الآداء القلبي الممستقل عن النبضات العصبية الودية 
الحمل القبلي آو البعدي) 


الكاتيكول آمينات الجائلة ‏ الدوران 


زيادة التقلصية 


الديجتالات. الكالسيوم: العوامل عضلية الانحياز الآخرى) 
زيادة معدل القلب أو التراكم بعد التقلص الزائد 


القمه. الحماض 
الضعف الدواثي 
فقدان العضلية القلبية 
الضعض الداخلي 


الجهاز العصبي الذاتي 


معدل القلب 


تناقص التقلصية 


الحرارة. معدل الاستقلاب 





يؤدي إلى بطين فاسي غير مطاوع. مما يؤدي إلى ضعف الامتلاء 
البطيني وزيادة الضغفط البطيني لأي حجم انبساطي معطى. 


فيزيولوجية الدوران الإكليلي: 
يعتبر القلب عضوأ هوائياً يحتاج إلى تزويد دائم وثابت بالأوكسجين 
للحفاظ على وظيفة طبيعية. وك الحالات الطبيعية. يكون مقدار 
لأكسجين الذين يتم تزويده للقلب مطابقاً بشكل كبير لمقدار الأكسجين 
الذي يحتاجه القلب (استهلاك العضلة القلبية للأكسجين 11002). 
وتتألف المحددات الرئيسية لل 84002 من معدل القلب والتقلصية وشدة 
الجدار. وتكون شدة الجدار (التي تتحدد بقانون لابلاس) مرتبطة 
مباشرة بالضغط الانقباضي وحجم القلب: 
شدة الجدار - (الضغط + نصف القطر) / (2 + سماكة الجدار) 

وبالتالي. يتماشى 71002 مع التبدلات ثب معدل القلب والضفط 
الشريائي والتقلصية و حجم القلب. وبشكل عام. يزداد تسليم 
الآكسجين لأي عضو إما بزيادة جريان الدم إليه أو بزيادة استخراج 
الأكسجين من الدم. ومن الناحية العملية. يكون استخلاص الأكسجين 
ث القلب 4 حده الأقصى أثناء الراحة. و بالتالي فإن الزيادة 2 
3 يجب أن تقابل بزيادة يك الجريان الدموي الإكليلي. 

وبسبب انضغاط الأوعية الدموية داخل العضلية القلبية أثناء 
الانقتباض. تحدت الفالبية العظمى من الدوران الإكليلي خلال 
الانبساط. لذلك. يعتبر الضغط الانبساطي هو الضغط الأساسي الذي 
يدير الدوران الإكليلي. وهنالك تطبيق هام لهذه الحقيقة وهي أن 
تسرع القلب 301(/875018) (الذي يؤدي بشكل آساسي إلى تقاصر مدة 
الانبساط) يؤدي إلى تناقص وقت الدوران الإكليلى: الذي يحدث رغم 


الزيادة ك4 ال 4002 المرافقة لزيادة معدل القلب. ويملك الضفط 
الانقباضي تأثيرأ منخفضاً على جريان الدم الإكليلي ما عدا يخ 
الحالات التي تؤدي فيها التبدلات الشديدة ل الضفط الشرياني إلى 
تبدلات 2# ال 2102. 

يحدث ننظيم الجريان الدموي الإكليلي بشكل رئيسي عبر تبدلات 
4 المقاومة الوعائية الإكليلية. حيث أنه استجابة لتبدل ف ال14002. 
يمكن للشرايين الإكليلية أن تتمدد أو تتقلص لتسمح بحدوث التبدلات 
المناسبة ك الجريان الإكليلي. بالإضافة إلى ذلك. وضمن مجال ضغوط 
الارواء الإكليلي بين 130-60 ملمز. يبقى الجريان الدموي الإكليلي ثابتاأ 
بواسطة عملية التنظيم الذاتي للشرايين الإكليلية. يحدث هذا التنظيم 
للمقاومة الشريانية عند مستوى الشرينات وتتوسطه ععدة عوامل. 
وحيث أن ال 417 يستقلب خلال تزايد الفعالية العضلية القلبية. 
يتحرر الأدينوزين ويقوم بدور موسع وعائي فعال. كما يحدث نقص 2 
توتر الأكسجين وزيادة ثاني أكسيد الكربون (بالإضافة إلى الحماض 
وفرط بوتاسيوم الدم) خلال زيادة الاستقلاب العضلي القلبي وقد 
تتوسط حدوث توسع وعاثي إكليلي. 

تتعصب الشرايين الاكليلية بالجهاز العصبي الذاتي. ويؤدي تفعيل 
العصبوناتالودية أو نظيرة الودية إلى تبديل جريان الدم الإكليلي عبر 
تبديلات مؤثرة ‏ المقوية الوعائية. يمر التعصيب نظير الودي عبر 
العصب المبهم ويؤدي إلى توسع وعاثي عبر الناقل العصبي الأستيل 
كولين. ‏ حين تستخدم العصبونات نظيرة الودية النور أدرينالين كناقل 
عصبي وتبدي تأثيرات معاكسة على الجهاز الوعائي الإكليلي. يؤدي 
تحريض مستقبلات ألفا إلى تقبض وعائي 2 حين أن تحريض 
مستقبلات بيتا يسبب توسعاً وعائياً. 


00 القسم -١|!|‏ الأمراض القلبية والوعائية 

إن قدرة الجهاز الوعائي الإكليلي على توسط تبدلات 2 الجريان 
الدموي عبر تبدلات 2 المقوية الوعائية تعتمد بش كل رئيسي 
على بطانة سليمة طبيعية وظيفياً. تؤدي البطانة إلى إنتاج العديد 
من العوامل الفعالة الموسعة وعائيا. بما فيها عامل الاسترخاء 
المشتق بطانياً (:12017) والبروستاسيكلين. وعادة ما يكون ال 0815:] 
هو أكسيد النتريك أو مركب حاوياً على أكسيد النتريك ويتحرر من 
البطانة استجابة لتأثير الأستيل كولين والترومبين وال 8.08 
والسيروتونين والبراديكينين وتراص الصفيحات وزيادة الشدة. وهذا 
المحرض الأخير يكون مسئولاً عن توسع الشرايين الإكليلية استجابة 
لزيادة جريان الدم 4 سياق زيادة ال 24902 (أو ما يسمى التوسع 
الوعائي المعتمد على الجربان). 

يتم أيضأ إفراز عوامل مقبضة وعائياً من البطانة ويعتبر 
الإندوتيلين أكثرها وضوحاً. وقد تلعب دوراً ‏ تنظيم المقوية الوعائية. 
وقد يكون التوازن بين هذه العوامل المقبضة وعائياً والموسعة وعائياً 
هامأ حالات مثل التشنج الوعائي الإكليلي. وبعيداً عن التأثير على 
المقوية الوعائية. تملك البطانة العديد من الوظائف الأخرى التي تملك 
تطبيقات هامة على جريان الدم والإرواء النسيجي. وتتضمن هذه 
الوظائف الحفاظ على سطع غير خثاري عبر تثبيط فعالية الصفيحات 
والسيطرة على الخثار وانحلال الفيبرين وتعديل الاستجابة الالتهابية 
للجهاز الوعائي. إن التبدلات # هذه الخواص الطبيعية للبطانة (سوء 
الوظيفة البطانية) يفلب أن يكون له دور هام # الفيزيولوجية 
الإمراضية للخثار والتصلب العصيدي الإكليلي. 


فيزيولوجية الدوران الجهازي: 
تعتبر جدران الأبهر والشرايين الكبيرة غنية بألياف مرنة. ومع انقذاف 
الدم خلال الانقباض البطيني. تسمح هذه الألياف للشرايين بأن تتمطط 
ومن ثم ترتد. مما يؤدي إلى تقدم تدريجي للدم نحو المحيط. ونتفرع 
الشرايين الكبيرة بشكل تدريجي إلى شرايين أصفر. ومن ثم شرينات. 
وهي الفروع المنظمة النهائية للشجرة الشريانية. تمتلك الشرينات وظيفة 
'أوعية مقاومة. بسبب وجود معصرات عضلية. وتسيطر على جريان 
الدم إلى الأجهزة الشعرية 11!3:7م8ه. وتكون هذه الشرينات نفسها 
خاضعة لسيطرة تنظيمية ثنائية: مركزياً عبر الجهاز المصبي الذاتي 
موضعياً عبر حالات موجودة 4 الجوار القريب للأوعية الدموية. يتلقى 
الجهاز الوعائي تعصيباً ثنائياً ودي ونظير ودي. يؤدي تحريض الجهاز 
الأدرينرجي-ألفا إلى تقبض وعائي. 4 حين أن تحريض الجهاز 
الأدرينرجي بيتا أو التحريض المبهمي يؤديان إلى حدوث توسع وعاثي. 
موضعيا. يؤدي نمقص 02 وارتفاع 002 والحماض إلى حدوث توسع 
وعائي وذلك بتأثير مباشر يؤدي إلى استرخاء المعصرات الشرينية. تعتبر 
المقاومة الوعائية الجهازية ععصقاكاوع؟ عةأناءقة/ عزلرع ]كرو (51/1) قياساً 
للمقوية الوعائية الكلية وتعرف بأنها انخفاض الضغط عبر الأسرة 
الشعرية المحيطية مقسوماً على جريان الدم عبر الأسرة. وي الممارسة. 
يتم حسابها عبر طرح الضغط الشرياني الوسطي من الضغط ف الأذينة 
اليمنى مقسوماً على النتاج القلبي. وتكون عادة ضمن مجال 1500-800 
داين. ثانية/ سم-5. 

يغادر الدم الشرينات ويسير ضمن الأآجهزة الشعرية. حيث يتم 
تسليم الأكسجين والعناصر المغذية إلى الخلايا وتتم إزالة ثاني أكسيد 


الكربون والفضلات الاستقلابية. ثم يتم نزح الدم غير المؤكسج نحو 
الأوردة المحيطية. التي تمتلك دسامات لمنع عودة الجريان بالاتجاه 
المعاكس. تمتلك هذه الأوردة جدران أكثر رقة من الشرايين وتقوم بدور 
'أوعية ذات سعة قادرة على استيعاب حجم كبير واضح من الدم أكثر 
من الجهاز الشرياني. وبمساعدة التأثير الضاخ للعضلات الهيكلية 
والحركة التنفسية لجدار الصدر. يعود الدم إلى الأذينة اليمنى. قد 
يتبدل هذا العود الوريدي حسب تقبض أو توسع الأوردة المحيطية. 
وبالإضافة إلى النزح الوريدي. يوجد جهاز غني بالأوعية اللمفاوية 
يساعد ع نزح الزائد من السائل الخلالي من المحيط. وتنزح الأوعية 
اللمفاوية المختلفة ضمن القناة الصدرية ومن ثم ضمن الوريد العضدي 
الزامتى الأمسر: 


فيزيولوجية الدوران الرئوي: 
بشكل مشابه للدوران الجهازي. يتألف الدوران الرئوي من تفرع شبكة 
من الشرايين الأصفر والشرينات والشعريات والأوردة. تكون الشعريات 
الرثوية منفصلة عن الأسناخ عبر غشاء شعري سنخي -:2170138 
/ة|!تموعرقيق تحدث عبره المبادلات الغازية. وبالتالي ينتشر غاز ثاني 
أكسيد الكربون من الدم الشعري إلى الأسناخ. ِ حين ينتشر 
الآكسجين من الأسناخ إلى الدم. يتم تنظيم جريان الدم إلى الشدفات 
المختلفة من الرئتين عبر عدة عوامل. ويعتبر الضفط الجزثئي 
للأكسجين ضمن الأسناخ آكثرها أهمية. وبهذا الأسلوب. يتحول الدم 
نحو الشدقات الرئوية جيدة التهوية ويبتعد عن الشدقات سيئة 
التهوية. وكنتيجة للطبيعة الخاصة للجهاز الشعري الرثوي وضعهف 
فابلية توتر الجهاز الوعاثي الرثوي. تكون المقاومة عبر الجهاز الرئوي 
(المقاومة الوعائية الرئوية ع800إ5أ5ع؟ عةأنات35؟ /(770835أنام) حوالي 
عشر المقاومة ش الدوران الجهازي. وبسبب هذه الميزات. يكون الجهاز 
الرئوي قادرأ على تحمل الزيادة الهامة 4 جريان الدم مع القليل من 
الارتفاع ‏ الضغط الرثوي أو عدم حدوث ارتفاع على الإطلاق. 
وبالتالي. يمكن للتحويلات داخل القلبية (مثل الفتحة بين الأذينتين 
أء16عل أغامء5 65131 أن تترافق مع ضفط رئوي طبيمي. 

تتلقى الرئتين تروية دموية ثنائية المصدر. ويكون الشريان الرثئوي 
مسئولاً عن الغالبية العظمى من الجريان الدموي الرئوي. إلا أن 
الرئتين تتلقيان أيضاً دمأ مؤكسجاً عبر الشرايين القصبية. تؤمن هذه 
الشرايين الأكسجين للرئة بحد ذاتها وتنزح إلى الأوردة القصبية. ونتزح 
هذه الأوردة القصبية بشكل جزثئي إلى الأوردة الرئوية. وبالتالي يكون 
هنالك مقدار صغفير من الدم غير المؤكسج يدخل الدوران الجهازي 2 
الحالة العادية ويكون مسئولاً عن تحويلة أيمن-أيسر فيزيولوجية. و 
الحالة العادية. تكون هذه التحويلة غير هامة. وتشكل حوالي 1 فقط 
من الجريان الدموي الجهازي. 


تعتبر استجابة القلب للجهد عديدة الوجوه وتتضمن العديد من الآليات 
المناقشة سابقاأ للتنظيم الدوراني (الجدول 3-3) وعند توقع حدوث 
الجهد. تقوم المراكر العصبية 2 الدماغ بتحريض السحب المبهمي 
وزيادة المقوية الودية. الأمر الذي يؤدي إلى زيادة ‏ معدل 


الفصل 3- بنية ووظيفة القلب والأوعية الدموية الطبيعية ‏ 31 


الجدول 3-3: الاستجابات الفيزيولوجية للجهد 


زيادة معدل القلب زيادة التحريض الودي 

تناقص التحريض نظير الودي 
زيادة حجم الضرية: 
1 زيادة التقلصية زيادة التحريض الودي 


التقبض الوعائي المتواسط وديا 

التأثير الضاخ للعضلات الهيكلية 

تناقص الضغط داخل الصدر مع الشهيق 
العفيق 

التوسع الوعاثي الشريني 4 العضلات 
القائمة بالجهد 


2. زيادة العود الوريدي 


3. تناقص الحمل البعدي التوسع الوعاثي الشريني 4 العضلات 
القائمة بالجهد (يتواسط بشكل رئيسي 


بالمستقلبات الموضعية) 


زيادة الضفط الدموي زيادة النتاج القلبي 
التقبضص الوعائي (التحريض الودي) 
أو الأسرة الوعائية غير القائمة بالجهد 


زيادة استخلاص الأكسجين. انحراف 4 متحني اتفصال أوكسسي 


هيموغلوبين نتيجة للحماض الموضعي. 





التقلصية (وبالتالي زيادة 0©) حتى قبل بدء الجهد . ومع الجهد. يؤدي 
كل من التقبض الوعائي الودي وتعزيز عمل المضخة للمضلات الهيكلية 
وزيادة حركات التنفس # جدار الصدر إلى زيادة يك العود الوريدي 
للقلب. وحسب آلية فرانك-ستارلينغ. يؤدي ذلك إلى زيادة # التقلصية 
وبالتالي زيادة ©©. يمكن للتعصيب الودي أن يؤدي أيضاً إلى زيادة 
التقلصية. إلا أن غالبية الزيادة 2 ال 0© خلال الجهد (أكثر من 6-4 


مرات الطبيعي) تكون نتيجة لزيادة معدل القلب. وتعتمد القمة كك 
معدل القلب التي يمكن الوصول إليها على العمر ويمكن حسابها من 
المعادلة التالية: المعدل القلبي الأقصى - (220-العمر) +-(12-10) 
ضرية/د. 

هنالك عوامل موضعية 4 العضلات القائمة بالجهد تؤدي إلى 
حدوث توسع شريني. مما يسبب زيادة ْ الجريان إلى الأسرة 
الشعرية. يؤدي هذا التوسع الوعائي إلى تناقص المقاومة للجريان. 
وبالتالي تنخفض 57/18 مع الجهد. وبالرغم من هذا التبدل 2 
المقاومة. يرتفع الضفط الشرياني الانقباضيء. بسيب تزايد 600 
بالإضافة إلى التقبض الوعائي الودي. مما يؤدي إلى تحويلة مفضلة 
للدم بعيداً عن الأسرة الوعائية غير القائمة بالجهد . بالمقابل. يبقى 
الضغط الشرياني الانبساطي بشكل عام ثابتا خلال الجهد . ويكون 
الجهاز الرئوي قابلا لتحمل زيادة الجريان مسببا زيادة بسيطة جدا 2 
الضغط الرئوي. يؤدي تزايد معدل القلب والتقلصية إلى زيادة واضحة 
70702 (حتى 300). وبالتالي يزداد الجريان الدموي الإكليلي. 

تملك الأنماط المختلفة من الجهد تأثيرات مختلفة على الجهاز 
الدوراني. وتحدث الاستجابة الموصوفة هنا حالة الجهد متساوي 
القياسات. مثل الركض أو ركوب الدراجة. آما 4 الجهد متساوي 
التوتر (مثل رفع الأثقال) تكون الاستجابة المسيطرة هي زيادة الضفط 
الدموي. بسبب زيادة التقبض الوعاثي المحيطي. 







للا 








١ ْ 
0 ١ ْ 


جما 


|أتملى تشخيص الآمراض التي تصيب الجهاز القلبي الوعاثي بشكل كبير 
' على الحصول على قصة مرضية سريرية للمريض وتفسيرها . وقد 
تساعد القصة السريرية الشاملة الطبيب على تمييز أعراض المريض 
كمميزات لداء قلبي وعائي معين أو على استيعاد وجود آفة قلبية 
وعائية على الإطلاق. بالإضافة إلى ذلك. يمكن للقصة الكاملة أن 
تشير إلى وجود آفات جهازية أخرى فد تملك بعض التظاهرات القلبية 
الوعائية. وأن تميز وجود عوامل خطورة هامة يمكن تعديلها بحيث 
نمنع تطور آفة قلبية وعاثية مستقبلاً (راجع الفصل 9). وأن تساعد بذ 
انتقاء الاختبارات التشخيصية المناسبة (راجع الفصل 5). وأن تسمح 
بتقييم السعة الوظيفية وشدة الاضطراب القلبي الوعائي. يجب سؤال 
المريض حول وجود حالات مرضية سابقة. بما فيها آفات الطفولة 
(مشثلاً الحمى الرثوية 28065 108416نا). بالإضافة إلى التعاطي 
الوريدي للمخدرات. الذي قد يؤهب إلى تطور آفة قليية دسامية. 
هنالك العديد من الآفات القلبية الوعائية تكون ورائية (مثل اعتلال 
العضلة القلبية الضخامي '(ط]072(تم15ل5هء علطامهرءمط9ط. ومتلازمة 
مارفان. ومتلازمة تطاول 01): وفد تؤّدي القصة العائلية إلى تذكير 
الفاحص بهذه الاحتمالات. 
تتضمن الأعراض الكلاسيكية للداء القلبي كل من عدم الارتياح أو 
الألم الصدري. الزلة التنفسية. الخفقان. الفشي أو ما قبل الفشي. 
الوذمة. ورغم أن هذه الأعراض تعتبر مميزة عي الداء القلبي. لكنها 
غير نوعية قد تحدث آيضاً كنتيجة لآفات 4# أعضاء وأجهزة أخرى 
(مثلاً العضلية الهيكلية. الرئوية. الكلوية. الهضمية). بالإضافة إلى 
ذلك. قد يكون بعض المرضى المصابين بآفة فلبية وعائية واضحة غير 
عرضيين أو يتظاهرون بأعراض لا نموذجية. 
يعتبر الألم الصدرى 01 01651 عرضأ متكرراً وقد يكون تظاهرة 
لآفة قلبية وعاثية أو غير قلبية وعائية (الجدول 1-4 و 2-4). إن 
الوصف الكامل للألم مع تحديد النوعية والكمية والتكرار والموضع 
والمدة والانتشار وعوامل تحريضه أو تخفيفه والأعراض المرافقة 
الأخرى يكن أن تفيد 2# التمييز بين الأسباب المختلفة. حيث أن نقص 
التروية القلبية العكوس الناجم عن آفة شريانية إكليلية سادة غالبا ما 
يؤدي إلى ألم صدري نوبي أو شعور بعدم الارتياح (الخناق الصدري 
5لرماء6م همأومة). وغالياً ماينكر المرضى إصابتهم يألم بل عوضاً 
عن ذلك يصفون شعوراً بعدم الراحة # الصدر. ويصفونه بأنه 
إحساس عاصر 18ا662لال5 أو شاد عمتمعاطعأ] أو ضاغط عماووع:م 








أو حارق 8ه1«هنااء أو بأنه وزن ثقيل على الصدر. وغالبأ ما يضعون 
قبضتهم بقوة على الصدر خلال وصف عدم الارتياح هذا (علامة 
ليفين عهالا.ا). عادة ما يكون عدم الارتياح الخناقي متوضعا خلف 
القص أو على الجانب الأيسر من الصدر. وكثيرا ما ينتشر إلى 
الشرسوف أو الرقبة أو الفك السفلي أو الظهر وللأسفل على الجانب 
الزندي من الساعد الأيسر. ويكون الانتشار إلى الصدر أو الساعد 
الأيمن أقل شيوعاً. .ب حين أن الانتشار أعلى الفك السفلي أو تحت 
الشرسوف يكون غير نموذجي للآفة القلبية. غالبا ما يحدث الخناق 
بعد شدة جسدية أو عاطفية, ويكون خفيفاً أو معتدل الشدة. ويستمر 
لفترة 10-2 دفائق. ويزول بالراحة آو إعطاء النيتروغليسيرين تحت 
اللسان. ويكثر حدوثه شْ الصباح. وك الجو البارد وبعد نتناول وجبة 
كبيرة وبعد التعرض لعوامل بيئية (بما فيها تدخين السجائر). وكثيرأ ما 
يترافق مع أعراض أخرى. مثل الزلة التنفسية والتعرق والفثيان 
والخفقان والدوار. وكثيراً ما يشير المرضى إلى نمط ثابت من الخناق 
والذي يمكن توقع عودة حدوثه بعد درجة معينة من الجهد. يحدث 
الخناق غير المستمر 308122 ©251361نا عندما يشير المريض الى زيادة 
هامة لل تواتر أو شدة الخناق. أو عندما يحدث الخناق خلال درجة 
أخف من الجهد أو أثناء الراحة. عندما يحدث الألم ذو النمط 
الخناقي بشكل أساسي على الراحة. قد يكون من مصدر غير قلبي أو 
قد يعمكس نقص تروية قلبية حقيقي ينجم عن تشنج إكليلي (النمط 
المتفير أو خناق برينزميتال). إن ألم احتشاء العضلة القلبية الحاد 
ونع مز أةتلجوءمزم عأناع قد يكون مشابهاً للخناق. رغم أنه يكون 

عادة أكشثر شدة وأطول مدة (<0تد). 
عادة ما يكون ألم التهاب التامور الحاد 05ألمةء61م نأناءة أكثر 
حدة من الألم الخناقي. ويكون متوضعاً أيسر القص. وقد ينتشر إلى 
العنق أو الكتف الأيسر. وبالمقارنة مع الألم الخناقي. يستمر ألم التهاب 
التامور الحاد لعدة ساعات. ويزداد سوءأ بشكل نموذجي أثناء الشهيق. 
ويتحسن عندما يجلس المريض وينحني للأمام. كما أنه قد يترافق مع 
احتكاكات تامورية. يتظاهر تسلخ الأبهر الحاد بشكل ألم ممزق شديد 
حاد ينتشر إلى الظهر وقد يكون مترافقاً مع عدم تناظر النبض ونفخة 
القصور الأبهري. وتتظاهر الصمة الرئوية ببدء مفاجئ للألم الصدري 
الحا الذي يزداد سوءاً مع الشهيق. ويكون مترافقاً مع تقاصر النفس 
وقد يكون هنالك صوت احتكاكات جتبية. خاصة عند وجود احتشاء 
رثوي. هنالك العديد من الحالات الأخرى غير القلبية قد تتظاهر بألم 
صدري (الجدول 2-4). وبشكل عام يمكن لموجودات القصة المرضية 
والفحص السريري أن تساعد 4 تمييز هذه الأسباب عن الآلم 

الصدري القلبي الحقيقي. 
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الجدول 1-4: الأسباب القلبية الوعائية للألم المدري 





المكلامات 
عوام لالزي ‏ ادة والأعراض 
الحالة التوضع النوعية المدة آوالتخفيف المرافقة 
الخناق المنطقة خلف القص. ينتشر ضاغط. عاصر. > 10-2 د يتحفز بالجهد. الطقس البارد. ؤزلة تنئفسية. 53. 54 
إلى الرقبة آوالفك شاد. ثقل. الشسدة العاطفية. يزول أو نفخظة سنوء 
السفلي أو الكتف أو حارق. سوء بالراحة أو النيتروغليسيرين. الوظيفة الحليمية 
الذراعين (عادة الآأيسر) هضم الخناق المتفير (برينزميتال) خلال الألم 
أو الشرسوف (و قد قد لا يكون مرتبطاً بالجهد. 
ينشأ © هذه المواضع عادة لل الصياح الياكر 
بشكل معزول) 
احتشاء المضلة مش الخناق مثل الخناق. رغم متبدل.عادة لاايزولبلراح ةاأو زلة تففسية. غثيان. 
القلبية آنهأكثر أصطلول النيتروغليسيرين افياء. ضعف. 
شدة من 30 د تعرق 
التهاب التامور أيسر القص. قد ينتشر إلى حاد. طاعن. مثل يستمر عدة يترزايد بالشهيق العميق. تدوير احتكاكات تامورية 


الرقبة أو الكتف الآأيسر. ضرية 
وعادة ما يكون اأكثر السكين 


التروية القلبية 
تسلخ الأبهر الصدر الأصامي. قد ينتشر موجع جددا: 
إلى الظهر والمنطقة بين ممزق. مثل 
لوحي الكتف ضرد 
السكين 


بيدء مفاحجئى: 5 


مسساعات. الغسر وضئِية الاسستطلفاء: 
قد يطول يزول بالوقوف والتمدد للآمام 
أو يقصر 


يحدث عادة 4 سياق ارتماع 
الضفط أو التأهب. كما 2 
متلازمة مارفان 


نفخة القصور الأبهري. 
عدم تناظر النيبض 
أو الضفط الدموي, 


300 





الزلة الشفسية 4150766 هي إدراك غير مريح متزايد للتنفس. 
وكثيراً ما يكون عرضاً لداء قلبي. ولدى مرضى تناقص وظيفة البطين 
الأيسر أو الاضطرابات الواضحة 4# الدسامات الآبهري أو التاجي آو 
مرضى تناقص مطاوعة العضلة القلبية (كما #ِ ضخامة البطين 
الأيسر ونقص التروية الحاد). يزداد الضغط ع الجانب الآيسر من 
القلب وينتقل عبر الأوردة الرئوية إلى الجهاز الشعري الرثوي: مما 
يسبب احتقانأ وعائياً. يؤدي ذلك إلى نتح السائل إلى داخل المسافة 
السنخية ومعاكسة التبادل الفازي عبر الفشاء السنخي الشعري. مما 
يسبب حدوث احساس واضح بالزلة التنفسية. كثيرأ ما تحدث الزلة 
على الجهد. لكنها عند مرضى الآفة القلبية الشديدة يمكن أن تشاهد 
أثقاء الراحة. عادة ما يميل مرضى القصور القلبي إلى النوم على 
وسادتين أو أكثر لأن تزايد المود الوريدي الذي يحدث عند اتخاذ 
وضعية الاستلقاء يؤدي إلى زيادة الزلة التنفسية (زلة اضطجاعية 
8 ببالإضافة إلى ذلك. يستفيق هؤلاء المرضى بعد 4-2 
ساعات من بدء النوم بسبب زلة ننفسية (زلة انتيابية ليلية 
[02عناءمه 021كلز<320م). والتي تنجم غالبا عن إعادة التوزيع 
المركزي للوزذمة المحيطية كك وضعية الاستلقاء. 

قد تترافق الزلة التنفسية مع آفات تصيب الرئتين أو الصدر. كما 
تشاهد أيضأ 4 فقر الدم والبدانة وعدم التكيف واضطرابات القلق. 
بالإضافة إلى ذلك. قد نجد زلة تنفسية ذات بدء مفاجئنْ شك الصمة 
الرئوية. مع أو بدون ألم صدري. ومن الصعب أحياناً تمييز الأسباب 
القلبية عن الأسباب الرئوية للزلة التنفسية. لأن كلاهما يمكن أن 


يسبب زلة على الراحة أو الجهد. أو زلة اضطجاعية أو سعال. وعادة 
ما يكون الوزيز ونفث الدم نتيجة لداء رثوي. رغم أنهما قد يشاهدان 
بشكل متكرر لدى مرضى وذمة الرئة 28مع0© 7702417انام التالية لسوء 
وظيفة البطين الأيسر أو التضيق التاجي. تعتبر الزلة الانتيابية الليلية 
الحقيقية أكثر نوعية للآفة القلبية. ولدى مرضى الداء الشرياني 
الإكليلي. قد تكون الزلة متكافئة خناقياً. آي أنه تكون نتيجة لنتقص 
التروية وتحدث بنمط ثابت مع الخناق لكن بغفياب شعور عدم الارتياح 
لك الصدر. 

يشير الخفشان 70/1/4110 إلى الاحساس المادي بضرية القلب. 
قد يشير المرضى إلى رفرقة 6101108 أو فرغ عنيف 00108نا0م" 2 
الصدر أو إلى شعور بأن القلبنيركض 78065 أو أيتخطى ضربة 5مأكاد 
1 23 . وتتضمن حالات اضطرابات النظم الشائعة التي تسبب 
الخفقان كلأ من التقلصات الباكرة الأذينية أو البطينية. تسرع القلب 
فوق البطيني. تسرع القلب البطيني. تسرع القلب الجيبي. آحياناً قد 
يشير المرضى إلى حدوث الخفقان حتى عند عدم ملاحظة اضطراب 
نظم على جهاز المراقفبة. كما يحدث بشكل شائع لدى مرضى 
اضطرابات القلق. إن نمط الخفقان (خاصة عندما يتم ربطه مع 
النبض) قد يساعد شك تضييق مجال التشخيص التفريقي. حيث أن 
الخفمان السريع المنتظم يشاهد يش تسرع القلب فوق البطيني أو تسرع 
القلب البطيني. ش حين أن الخفمقان السريع غير المنتظم يلاحظ 2 
الرجفان الأذيني. وتلاحظ الضريات المتخطاة كاوءط لعمملكاد 2 
التقلصات الباكرة الأذينية والبطينية. 
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الجدول 2-4: الأسباب غير القلبية للألم الصدري 


عواملالزيادة 
الحالة التوضع النوعية المدة أوالتخفيف العلامات والآعراض المرافقة 
الصمة الرئوية خلف القص آوفوق آلمذاتالجنب(خ) بدءمفاجئ. يتزايد بالتنفس العميق زلة تنفسية. تسرع نفس. تسرع قلب. 
(الألم منطقة الاحتشاء احتشاء الرنة) أو دقائق حتى هبوط ضفط. علامات القصور 
الصدرى الرنوي ألم شبيه بالخناق ساعات القليي الأيمن الحاد. فرط 
غالباً غير التوتر الرئوي ل الصمة الكبيرة. 
موجود) احتكاكات جنبية. نمثت دم مع 
الاحتشاء الرثوي. 
فرط التوتر للف القص شافط شديد يتزايد بالجهد يترافق الألم غالبا مع الزلة التنفسية. 
الرتوي علامات فرط التوتر الرئوي. 
ذات الركة مع موضع فوق المنطقة ألم ذات الجنب يتزايد بالتنفس الزلة التنفسية. السهال. الحمى.؛ 
ذات جنب المصابة اصوات تنفس قصبي. خراخر. 
الثغاتية. الأصمية بالقرع. 
احتكاكات تامورية أحياناً 
ريح صدرية وحيد الجانب حاد. جيد التوضع بدء مفاجئن. يتزايد بالننفس الزلة التنفسية. فرط الرنين وتناقص 


عفوية يستمر عدة الحركات التتفسية والأصوات 
ساعات فوق المنطقة المصابة. 


مؤلم. جيد التوضع ١‏ متبدل 


يتزايد بالحركة. قصة المضض بالجس أو بالضغط الخفيف 


هيكلية جهد آو آذية 
داء المنطقة توزع حسب المنطقة حاد. حارق طويل الأمد لا يوجد ظهور اندفاعسات حويصلية فوق 
الجلدية منطقة عدم الارتياح 
القلس المريشي خلف القصأو حارق. عدم ارتياح 60-0 د يتزايد بوجية كبيرة. حرقة معدية على الماء 
سروك قد حشوي الاستلقاء بعد 
ينتشر للرفبة الوجبات. يخ.ف 
بمضظضطادات 
الحموضة 
القرحة شرسوك. خلف القص حشوي. حارق. مؤلم طويل الأمد يزول بالطعام. مضادات 
الهضمية الحموضة 
آفات مرارية الربع العلوي الأيمن. حشوىي طويل الأمد عفوي أو يتلو الوجبات قد يكون هنالك مضض بالريع 
شرسوة العلوي الأيمن 
حالات القلق < غالبا ما يكون متوضعاً متبدل. غالبا ما يتبدل متبدل.غالباً ظرف تنفس تنهدي. وغالباً ما يكون هنالك 


فوق القلب موضع التوضع 


سريع الزوال 


مضض لله جدار الصدر 





يعتبر الفشي 511100876 فقداناً مؤقتأ للوعي ينجم عن عدم كفاية 
الجريان الدموي الدماغي. وقد يكون نتيجة للعديد من الآفات القلبية 
الوعائية (راجع الفصل 10). ويجب تمييز الفشي الحقيقي عن الأسباب 
العصبية البدئية لفقدان الوعي (مثلا الاختلاجات) والأسباب 
الاستقلابية لفقدان الوعي (مثلاً نتقص سكر الدم وغرط التهوية). 
يحدث الغشي القلبي بعد تناقص مفاجئ ل النتاج القلبي. كما يحدث 
أحياناً خِ حالات نقص التروية القلبية الحاد والداء القلبي الدسامي 
(التضيق التاجي أو الأبهري) واعتلال العضلة القلبية الساد الضخامي 
وأورام الأذينة اليسرى واضطرابات تسارع النظم القلبي (تسرعات 
القلب البطينية: أو بشكل أقل شيوعاً فوق البطينية) واضطرابات تباطؤ 
النظم القلبي (الحصار الجيبي. الحصار الأذيني البطيني. نوب ستوكس 


أدامز). وقد يؤدي التوسع الوعائي الانعكاسي أو تباطؤ القلب أيضأ إلى 
حدوث الفشي (الغشي الوعائي المبهمي [7325017288. غشي الجيب 
السباتي 5ناهاة 0810110: غشي التبول 5010]10230108: غشي السعال 
اأؤنالن. الغشي ذو المنشاً العصبي القلبي علهء250108ع70نا2). وكذلك 
الصمة الرئوية الحادة ونقص الحجم. وحيث أن نقص التروية القشرية 
الشامل (أو على الأقل ثنائي الجانب) يعتبر أمرأ ضرورياً لحدوث 
الغشي. لذلك من النادر أن يحدث كنتيجة لآفة شريانية سباتية آحادية 
الجانب. أحياناً يمكن أن يحدث الغشي كنتيجة لآفة شريانية سباتية 
ثنائية الجانب. كما قد يحدث أيضأ عندما تؤدي آفة لك الجهاز الفقري 
القاعدي 861600851145 إلى حدوث نقص تروية كك جذع الدماغ. و 
كشير من الحالات لا يكو ن بالإمكان تحدييد سيب 


06 القسم -١||‏ الأمراض القلبية الوعائية 


حدوث نوبة الفشي. و الحالات التي يتم تحديد السبب فيها يكون 
الركن الأساسي ل الوصول إلى التشخيص هو الحصول على قصة 
دفيقة لوصف الحاد:". 

:؟ كا ' ر: ب 64674 عرضاً غير نوعي كثيراً ما يرافق الآفة القلبية. 
بالإضافة إلى الآفغة الكلوية (متلازمة تفروزية) والآفة الكيدية 
(التشمع) واضطرابات وريدية موضهية (التهاب الوريد الخثري 
5 زطءاطمهطدممعطة. والركودة الوريدية المزمنة). وعندما تحدث الوذمة 
نتيجة لآفة قلبية. تعكس زيادة . الضفط الوريدي. ويؤدي ذلك إلى 
تبديل التوازن بين القوة السكونية الوريدية والقوة الجرمية. مما يؤدي 
الى نزح السائل خارجاً إلى المسافة خارج الوعائية. عندما تحدث هذه 
الحالة نتيجة لارتفاع الضفط 2# القلب الأيمن. تنتج وذمة الرئة. 2 حين 
أن ارتفاع الضفط ث القلب الأيسر يؤدي إلى حدوث وذمة محيطية. 
وتكون الوذمة المحيطية الناجمة عن القصور القلبي انطباعية عالثثلام 
بشكل مميز. ويعني ذلك بقاء فجوة على الجلد بعد تطبيق ضغط على 
المنطقة المتوذمة. تتسارع الوذمة بفترات الوقوف الطويلة. بالتالي تكون 
أكثر سوءاً شك المساء. وتتحسن بعد الاستلقاء. ويمكن ملاحظتها لأول مرة 
عندما يلاقي المرض صعوبة كك ارتداء الحذاء. وقد تنحرف الوذمة إلى 
المنطقة العصعصية بعد الاستلقاء لعدة ساعات. وعندما تصبح الوذمة 
واضحة عيانياً. تكون مسبوقة عادة بزيادة معتدلة ك4 الوزن (عادة 10-5 
باوند). مشيرةإلى احتباس الحجم. ومع تطور القصور القلبي. قد تمتد 
الوذمة إلى الفخذين وتصيب الأعضاء التناسلية وجدار البطن. وقد 
يجتمع السائل 4 جوف البطن (حين 38561165) أو جوف الصدر (انصباب 
جنب «لوأكناكاء [هعنءام). 

تشير الزرقة 300515/© إلى تبدل لون الجلد نحو الأزرق بشكل 
غير طبيعي وتنجم عن زيادة ‏ مستوى الخضاب المرجع أ الدم. 
وتعكس ك2 الواقع مستوى 785 أو أقل لإشباع الأكسجين الشرياني 
(الإشباع الطبيعي 95/ أو أكثر). وتشير الزرقة المركزية [62]مع2 إلى 
حدوث الزرقة شك الشفتين أو الجذع وتعكس نتحويلة أيمن-أيسر للدم 
بسبب شدوذات قلبية بنيوية (فتحة بين الأذينتين أو فتحة بين 
البطينين) أو آفات رثوية برانشيمية أو وعائية (داء رتوي انسدادي 
مزمن. صمة رثوية. ناسور شرياني وريدي رئوي). شك حين أن الزرقة 
المحيطية 16181م626م فد تحدث بسبب تقبض وعائي جهازي 2# سياق 
ضعف النتاج القلبي أو قد تكون تظاهرة موضعية ناجمة عن آفة 
سادة شريانية آو وريدية أو آفة وعائية مشنجة (خثار وريدي أو 
شرياني. داء صمة شريائية. داء رينو). وعندما تظهر الزرفة 2 
الطفولة. تكس عادة آفة قلبية ولادية مع تحويلة أيمن-أيسر للدم. 


الجدول 3-4: تصنيف الحالة الوظيفية 


الصنف [ غير منضغطة 

الصنف ]1 منضغطة بشكل خفيف 
الصنف !!!1 منضفطة بشكل معتدل 
الصتف 11٠‏ منضغطة بشكل شديد 


هنالك عدد ضخم من الأعراض الأخرى التي تحدث مع الداء 
القلبي. والعديد منها يكون غير نوعي. كثيرأ ما يحدث التعب 6لاهااة1 
.#4 سياق نقص النتاج القلبي أو تالياً للمعالجة الدواتية لآفة فلبية 
بسبب فرط الإدرار أو خفض الضغط الشرياني الهجومي أو استخدام 
حاصرات بيتا. كما أن الفثيان 2300562 والإقياء عهناندمه! كثيراً ما 
يلاحظان خلال احتشاء العضلة القلبية الحاد. وكذلك يمكن أن يعكسا 
وذمة معوية ل سياق قصور القلب الأيمن. يمكن لكل من القمه 
24 والدنف 7018عقن آن تحدث ك فصور القلب الشديد . كما 
أن تحويلات مواضع السوائل يمكن أن تؤدي إلى تعدد البيلات والبيلة 
الليلية لدى مرضى الوذمة. بالإضافة إلى ذلك. يمكن لكل من الرعاف 
19لة ]ززم والبحة ووعموءورووط والمواق 5مناءء21 والحمي ننحنك] 
والقشعريرة 15[إناءأن يشير إلى آقة قلبية وعاثية مستبطنة. 
هنالك العديد من المرضى المصابين بآافة قلبية مميزة يكونون لا 
عرضيين. وكثيرأ ما يصاب مرضى الداء الشرياني الإكليلي بفترات من 
نقص التروية غير العرضي يمكن أن تحدد على مراقبة تخطيط القلب 
الكهريائي أشناء التجول. بالإضافة إلى ذلك. هنالك حوالي ثلث المرضى 
الذين يصابون.هاحتشاء عضلة قلبية حاد لا يعون حدوثه. ويبدو أن 
نقص التروية الصامت هذا يكون أكثر شيوعاً عند المسنين ومرضى 
الداء السكري. كذلك. قد يكون المرضى لا عرضيين رغم إصابتهم 
بضعف شديد 4# الوظيفة البطينية. وغالبا ما ينم ذلك على عملية 
مزمنة ذات تطور بطيء. 


تقيبم السعة الوظيفية: 
لدى مرضى الآفات القلبية. تلعب قدرتهم أو عدم قدرتهم على إجراء 
الفعاليات المختلفة ( الحالة الوظيفية 5نا0هاة [02]1008) دوراً هامأ ذ 
تقرير شدة إعاقتهم. وتحديد متى يجب البدء بالمعالجات 
أو التداخلات المختلفة. وتقييم استجابتهم للمعالجة. بالإضافة إلى 
تحديد إنذارهم بشكل عام. ويشكل التصنيف الوظيفي لجمعية القلب 
نيويورك الطريقة القياسية 4 تقييم الحالة الوظيفيية 
(الجدول 3-4) وتقوم بربط السعة الوظيفية لاأعدهه [2001082نا) مع 
وجود أو غياب الأعراض القلبية أثناء إجراء الفعاليات المعتادة . كما 
تؤمن الجمعية الكندية القلبية الوعائية تصنيفاً مشابهاً للحالة 
الوظيفية يختص بمرضى الخناق الصدري. وتشكل هذه التصائيف 
أدوات مفيدة من حيث أنها تسمح بتصنيف أعراض المريض ومن ثم 
مقارنتها مع الأعراض ش مرحلة زمنية أخرى. 


الفعالية العادية لا تحدث أعراضاً (1), وتحدث الأعراض فقط مع الفعالية القوية أو طويلة الأمد 
تؤدي الفعالية الفيزيائية المعتادة إلى حدوث الأعراض. لا أعراض على الراحة 
تؤدي فعالية أقل من العادة إلى حدوث الأعراض. لا أعراض على الراحة 


تؤدى أية فعالية إلى حدوث الآعراض قد تكون الأعراض موجودة على الراحة 





ب تشير الأعراض إلى التعب المفرط. الزّلة التنفسية: الخفقان. الخناق القلبي ل تصنيف جمعية القلب ي نيويورك: وتشير بشكل خاص إلى الخناق لل تصنيف الجمهية القلبية الوعاتية الكندية. 
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الفحصط السر يرج : 


فلص ابلس سض 
الوريدي الوداجي: 
إن فحص أوردة العنق يسمح بقياس ضغط الأذينة اليمنى وكذلك تمييز 
شكل الموجة الوريدية. ويتم استخدام الوريد الوداجي الباطن الأيمن 2 
هذا الفحص بسبب أنه يعكس بدقة أكبر الضفط © الأذينة اليمنى 
مقارنة مع الوداجي الظاهر أو الأوردة الوداجية اليسرى. يتخذ المريض 
وضعية الاستلقاء بزاوية 45 درجة (ويمكن أن تكون آعلى لدى مرضى 
ارتضاع الضفط الوريدي. أو أخقض لدى مرضى انخفاض الضغط 
الوريدي) مع تدوير الوجه للأيسر. ويتم قياس المسافقة بين زاوية القص 
(زاوية لويس 1.0015) وقمة النبضان الوريدي. وحيث أن الأذين اليمنى 
تتوضع شاقولياً أخمض بعوالي 5 سم من زاوية القص. يشير ارتفاع 
الوريد الوداجي الباطن فوق زاوية القص بحوالي 4 سم إلى ضفط 2 
الأذينة اليمنى يبلغ 9 ملم ماء. يبلغ الضغط الطبيمي © الأذينة اليمنى 
عادة حوالي 9-5 سم ماء: ويزداد 4 حالات قصور القلب الاحتقاني 
وقصور أو تضيق مثلث الشرف. والآفة القلبية العاصرة أو الحاصرة. 
آثناء الشهيق. يتطور ضغط سلبي داخل الصدر وينزح الدم الوريدي إلى 
داخل الصدر وينخفض الضغط الوريدي الطبيعي. ويحدث العكس تماماً 
أثناء الزفير. ينعكس هذا النمط (علامة كوسماول) ‏ سياق قصور 
القلب الأيمن. أو التهاب التامور العاصر. أو الداء العضلي القلبي 
الحاصر. و قصور القلب الأيمن. يؤدي تزايد الضفط الوريدي إلى 
احتقان فعال 4# الكبد. ويؤدي الضغط المطبق فوق الكبد لفترة 3-1 
دقائق ضمن هذا السياق إلى زيادة ‏ الضفط الوريدي الوداجي 
(المنعكس الكبدي الوداجي <نااأع؟ عهأناعنازهومء7). 

تهألف الموجة الطبيعية للنبض الوريدي من الموجات 2 و ء و ءا 
والانحدارات « و لا. وتظهر كلها شك الشكل 1-4 4. وتعكس الحوادث 2 
الجانب الأيمن من القلب. تنجم الموجة ‏ عن تقلص الأذينة. ويؤدي 
استرخاء الأذينة التالي إلى تناقص الضفط # الأذينة اليمنى. والذي 
يتظاهر بالانحدار *. يقطع هذا الانحدار بالموجة »التي تنجم عن اندفاع 
شرف الدسام مثلث الشرف نحو الأذينة أثناء التقلص البطيني. ومع تزايد 
الضفط بسبب الهود الوريدي. تنشأ الموجة .١‏ وتكون هذه الموجة عادة 
أصغر من الموجة 8غ ويتلوها الانحدار لا مع انفتاح الدسام مثلث الشرف 
وجريان الدم من الأذينة اليمنى إلى البطين الأيمن أآثناء الانبساط. 

إن الشذوذات ِ شك الموجة الوريدية تمكس الاضطرابات 
المستبطنة البنيوية أو الوظيفية أو الكهريائية 2 القلب (الشكل ١-4‏ ا 
وحتى ). تزداد الموجة 8 2 جميع الحالات التي تتميز بمقاومة أعلى 
لانفراغ الأذينة اليمنى (مثل تضيق الدسام مثلث الشرف. فرط ضخامة 
البطين الأيمن. فرط التوتر الرثوي). وتشاهد الموجات غ المحكمة 
مضق عندما تتقلص الأذينة أمام دسام مثلث الشرف مغلق (كما 
يشاهد 4 الحصار القلبي التام. ومع النظم البطيني أو الوصليء وأحياناً 
مع نواظم الخطى البطينية). وتكون الموجة 2 غاتبة ك الرجفان الأذيني. 
و4 حالات قلس الدسام مثلث الشرفء تكون الموجة ١‏ هي المسيطرة وقد 
تندمج مع الموجة » (الموجة ان). وبالتالي تنقص أو تنهي الانحدار < كلياً . 
بيبضمف الانعدار لا 4 تضيق متلث الشرف. وذلك بسبب 


ضعهف الأافراغ الأذيني. ويصبيح الاتعدار لا أمسرع وأعمق 
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الشكل 1-4 مخططات النبض الوريدي الوداجي الطبيعي وغير الطبيعسي. 
4- مخطط النيض الوداجي الطبيعي متزامناً مع تخطيط قلب كهربائي ©5806 
وتخطيط سمعي لأموات القلب. 8- غياب الموجة 4 في الرجفان الأذيني. 
-)١‏ موجة 2 كبيرة في تضيق مثلث الشرف. (1]- موجة 0© كبيرة في قلس مثلث 
الشرف. 1- سيطرة الانحدارين * ولا في التهاب التامور العاصر. [- سيطرة 
الانحدار ا وتناقص الانحدار لا في السطام التاموري. ()- مخطط النبض الوريدي 
الوداجي المتزامن مع 200603 خلال حصار قلبي تام يظهر موجات 8 “محكمة 
70 تحدث عندما تتقلص الأذينة أمام دسام مثلث الشرف مفلق خلال 


الانقباض البطيني. 
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حالة العصر التاموري 00564120100 [627018,عم واعتلال 
العضلة القلبية الحاصر. وكذلك 2 احتشاء اليطين الأيمن. كما أن 
الانحدار» يمكن أن يصبح هو الآخر مسيطراً (شكل الموجة18). ول 
السطام التاموري 1318702406 [62162012م: يصبح الانحدار « 
مسيطراً لكن الانحدار لإيتناقص أو يفيب. 


فحص النبض الشرياني: 
يمكن قياس الضغط الدموي الشرياني باستخدام مقياس ضغط الدم 
016161 يتم تطبيق الكم على الذراع العلوي. ويتم 
النفخ بسرعة لحوالي 30 ملمز أعلى من الضغط الانقباضي المتوقع. 
ومن ثم تتم إزالة النفخ ببطء (أقل من 3 مملز/ثا) أثناء الاستماع إلى 
الأصوات الناجمة عن دخول الدم إلى الشريان العضدي الذي كان 
مغلقأ (أصوات كوروتكوف). ويشير الضفط الذي يسمع فيه الصوت 
لأول مرة (عادة صوت قرع واضعح) إلى الضفط الانقباضي. ويحدث 
الضفط الانبساطي عند النقطة التي تفيب فيها أصوات كوروتكوف. 2 
الحالة الطبيعية يكون الضغفط 2# الذراعين هو نفسه ويبلغ حوالي 
0 ملمز. ويكون الضغط الانقباضي 2# الساقين أعلى بحوالي 
20-0 ملمز وقد تكون حالة عدم التناظر بين الطرفين ناجمة عن داء 
تصلبي عصيدي أبهري أو عن تسلخ الأبهر همناء01556 2016 أو عن 
تضيق الشريان اللا اسم له ]10000128 (الجذع العضدي الرأسي) 
أو الشرايين تحت الترقوة. يمكن لتضيق الأبهر 20321808 والداء 
التصلبي العصيدي الشديد # الأبهر أو الشرايين الفخذية 
أو الحرقفيةآن يؤدي إلى تناقص الضغط الدموي # الساقيين مقارنة 
مع الذراعين. وكثيراً ما يترافق القصور الأبهري مع ضغط 2# الساق 
أعلى بأكثر من 20 ملمز مما هو عليه 2 الذراع (علامة هيل !|ذم). 
ويؤدي استخدام الكم الصغير جداً بالنسبة لذراع المريض إلى قياسات 
عالية غير صحيحة للضغط. كما أن الكم الذي يكون كبيرا جدا يؤدي 
إلى قياسات منخفضة غير صحيحة. 

يجب على الفحص الشرياني أن يشتمل على تقييم النبض السباتي 
4 والكفيري 280121 والعضدي أناطعةءط والفخذي (20124ع1 
والشظويى 500111621 والظنبوبي الخلفي 116121 0510101م وشريان ظهر 
القدم 015عم 00158115. رغم آن النيض الشريائي السباتي يعكس النبض 
الأبهري المركزي بشكل أكثر دقة. يجب تحديد نظم وقوة وشكل وتناظر 
النبض. يرتفع النبض الشرياني الطبيمي (الشكل 2-4 4) بشكل سريع 
إلى القمة 4 أوائل الانقباض. ويستوي ومن ثم ينخفض. وتقطع هذه 
الموجة النازلة بثلم ذي شقين. ويرتبط بانفلاق الدسام الأبهري. يتبدل 
هذا النمط الطبيعي 4 العديد من الحالات القلبية الوعاتية (الشكل 
2-4 8 حتى ). تزداد سعة النبض 4# القصور الأبهري وفقر الدم 
والحمل والانسمام الدرقي وتنخفض # حالات مثل نقص الحجم 
وتسرع القلب وقصور البطين الأيسر والتضيق التاجي الشديد. يؤدي 
القصور الأبهري إلى نبض قاقز 08ذ00نا50 (نيض كوريغان أو نيض 
المطرقة المائية 0/2161-12717©6). وذلك بسيب زيادة الضغط النبضي 
(الفرق بين الضغط الانقباضي والانبساطي). ويترافق مع العديد من 
الاضطرابات 4 نبض الشرايين المحيطية والتي تعكس زيادة الضفط 
النبضي. يؤدي التضيق الأبهري بشكل نموذجي إلى ضعف النبض 
السباتي مع تأخر الموجة الصاعدة (05ال25] ]ء 316105م 5ناةأنام) وقد 
يترافق مع ارتعاش قابل للجس قوق المنطقة الأبهرية (الرعدة الأبهرية 
1007 022010). يشاهد نبض شائي الضربة 6151270105 بشكل شائع 
عند وجود قلس أبهري ويتميز بقمتين للانقباض. القمة الأولى هي 
موجة النقر 10155108م وتتجم عن القذف السريع لحجم كبير من 


ا ضع جيك مهن اج يدن كنذا 


الشكل 2-4: مخططات النبض الشرياني السباتي الطبيعية والشاذة. 4- النبض 
الشرياني الطبيعي متزامناً مع 63©ط. وتحدث الموجة ذات الشقين ((1) مباشرة بعد 
انغلاق الدسام الأبهري. (1- ضغط نبفسي وابعع في القصور الأبهري. 
)-ؤنال:3) اء 5تالاكهم 015115ام (سعة صغيرة مع تباطؤ الموجة الصاعدة) ترافق 
التضيق الأبهري. (1- النبض ثنائي الفربة مع قمتين للانقباض. وهو نموذجي 
لاعتلال العضلة القلبية الساد الفخامي أو القصور الأبهري. خاصة إذا كان هنالك 
تضيق أبهري متزامن. 1- 21]6]8305 5لا امام مميزة لقصور البطين الأيسر الشديد. 
*]- النبض الانتيابي (انخفاض الضغط الانقباضي بأكثر من 10 ملمز أثناء الشهيق) 
ويكون مميزأ بشكل كبير للسطام التاموري. 


الدم باكرأ خلال الانقباض. أما القمة الثانية فهي الموجة الجزرية انا 
وهي موجة انعكاسية من المحيط. وقد تشاهد هذه النبضة ثنائية 
الضربة أيضأ 4 اعتلال العضلة القلبية الضخامي والتي يتم فيها قطع 
باكر للموجة الصاعدة السريعة البدئية للنبض بسيب تطور انسداد 
الطريق أمام الجريان الخارجي للبطين الأيسر مما يؤدي 
إلى تناقص النبض. وتقوم الموجة المنعكسة ثانية بإنتاج النبضة الثانية. 
.ل حالات سوء الوظيفة البطينية اليسرى الشديدة. فد نتبدل فوة 
النيضة بين ضربة وأخرى (311620385 5نا5[نام): وك الرجفان الأذيني 
تكون قوة النبضة متفيرة. أثقاء الشهيق: ينتقل الضغط السلبي 
داخل الصدر إلى الأبهر وينخفض الضغط الانقباضي بشكل طبيعي 
بحوالى 10 ملمز. تعتبر النبضات الانتيابية (5نا5انام 37:2001)05م) 
مبالقة لهذا التتاقص الشهيقي الطبيعي 4# الضغط الانقباضي 
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و تشاهد بشكل مميز مع السطام التاموري. رغم آنها قد تشاهد 
كنتيجة لآفة رئوية سادة شديدة أو التهاب تامور عاصر أو صدمة نقص 
حجم أو أثناء الحمل. 

كشيراً ما يترافق الداء التصلبي العصيدي 2 الجهاز الوعائي 
المحيطي مع تصلب عصيدي إكليلي. وبالتالي فإن وجود آفة وعائية 
محيطية يستدعي البحث عن أعراض أو علامات الداء الشرياني 
الإكليلي. والعكس بالعكس. وعندما يحدث التصلب العصيدي 2 
شريان محيطي ش الطرف السفلي ويضعف جريان الدم بالاتجاءه 
القاصي. قد يشكو المريض من تشنجات متقطهة 2 الإليتين أو الفخذ 
أو ربلة الساق أو القدم (العرج 30018108ا). وقد يؤدي الداء الوعاني 
المحيطي الشديد إلى نقص تروية أو تنخر لي الأصابع. مع أو بدون 
سوء الوظيفة الانتصابية (تناذر ليريش ط1.01165). يجب جس التبضان 
المحيطي وتقييم الآبهر البطني بحثأ عن الضخامة لدى جميع المرضى 
القلبيين. يشير وجود كتلة نابضة متوسعة حوالي السرة أحياناً إلى أم 
دم 510لا:ناءضة أبهرية بطنية. إن التضييق المميز لي الجهاز الوعائي 
المحيطي يمكن أن يؤدي إلى تناقص أو غياب النبضان القاصي وقد 
يكون جريان الدم عبر الشريان المتضيق مسموعاً (حفيف إندمط). ومع 
التقدم بالعمر تفقد الشرايين المرنة مطاوعتها. وقد يودي هذا التبدل 
ل الخاصية الفيزياتية إلى إخفاء موجودات شاذة. 


فحص التامور: 
يمكن أن يؤدي تأمل وجس التامور 1012أ,600م إلى إعطاء مشهعرات 
قيمة على وجود آفة قلبية. يجب ملاحظة شذوذات جدار الصدر. مثل 
الصدر الزورفي 63120011<© 60005م ( الذي قد يكون مترافقاً مع متلازمة 
مارفان أو انسدال الدسام التاجي) أو صدر الحمامة «اندممةء كناعهم 
(الذي قد يكون مترافقاً مع متلازمة مارفان) والحدب الجنفي 
1515 مر (أحياناً يكون سببا لفرط التوتر الرئوي الثانوي وقصور 
القلب الأيمن). كما يجب ملاحظة وجود نبضات مرئية ع المنطقة 
الأبهرية (المسافة الوربية [100:60518 الثانية اليمنى والثلمة فوق القص) 
والرئوية ( المسافة الوربية الثالثة اليسرى) والبطينية اليمنى (المنطقة 
جانب القصية اليسرى) والبطينية اليسرى (المسافة الوربية الرابعة حتى 
الخامسة والخط منتصف الترقوة الآيسر) واستخدامها 2 توجيه جس 
القلب. يمكن ملاحظة تراجع المسافة جانب القصية اليسرى يك حالة 
فرط ضخامة البطين الآيسر الشديدة. كما أن تراجع جدار الصدر خخ 
منطقة قمة القلب أو الإبط الأيسر أششاء الانقباض (علامة برودبنت) 
يعتبر مميزأ لالتهاب التامور العاصر. 

يفضل عادة إجراء جس التامور مع كون المريض مستلقياً أو يتخذ 
الوضعية الجانبية اليسرى. مع وقوف الفاحص أيمن المريض. وبهذه 
الوضعية. يؤدي وضع اليد اليمنى للفاحص بشكل لطيف على جدار 
الصدر الأيسر السفلي إلى جعل رؤوس أصابع يد الفاحص فوق منطقة 
قمة القلب والراحة فوق منطقة البطين الأيمن. وتكون النبضة القمية 
للقلب عادة نبضة واضحة منتشرة (تقريباً | سم) متوضعة يك المسافة 
الوريية الرابعة-الخامسة على خط منتصف الترقوة الأيسر. وتنشأ 
عندما يقوم البطين الأيسر بضرب جدار الصدر خلال بداية الانقياض. 
وعند المريض ذو القلب الطبيعي بنيوياً. تكون القمة هي نقطة النبضان 
الأعظمي ووانام173 021أ»«ةم 1ه )«زدم (341) للقلب مقابل جدار 
الصدر. ويتَؤدي ضخامة البطين الأبسر إلى توضع وحشي للنيضة القمية 


(أو ضربة القمة). ‏ حمسن آن الداء الرئوي الانسدادي المزمن قد يؤدي 
إلى توضع سفلي ل50411. وتؤدي حالات فرط الحمل الحجمي (كما ثب 
القصور الأبهري والقلس التاجي) إلى حدوث ضخامة بطينية ناجمة 
بشكل آساسي عن التوسع وتسبب حدوث نيضة قمية مفرطة الحركية. 
أي آن هذه النبضة تكون حادة وزائدة السمة. 2 حين تؤدي حالات فرط 
الحمل الضفطي (مثل التضيق الأبهري وفرط التوتر الشرياني طويل 
الأمد) إلى حدوث ضخامة بطينية ناجمة بشكل أساسي عن فرط التمو. 
و4 هذه الحالة. تكون ضرية القمة شديدة وكثيرأً ما يكون بالإمكان 
كشف التقلص الأذيني (صوت رابع مجسوس). يؤدي اعتلال العضلة 
القلبية الضخامي بشكل مميز إلى إنتاج ضربة فقمة مضاعفة أو ثلاثية. 
كما تؤدي أمهات دم البطين الآيسر إلى حدوث ضربة قمة أكبر من 
الطبيعي وذات حركية شاذة. 

لا تكون نبضة البطين الآيمن مجسوسة عادة. وعند الشعور بنيضة 
فوق المنطقة جانب القصية اليسرى. تكون غالبا دليلاً على توسع أو 
فرط نمو بطيني أيمن. يمكن جس (أو رؤية) أمهات الدم الأبهرية 2 
الثلمة فوق القص أو المسافة الوربية اليمنى الثانية. كما أن فرط التوتر 
الرئوي قد ينتج نبضة انقباضية مجسوسة 4ك المسافة الوربية الثالثة 
وقد يترافق مع مكون رئوي مجسوس للصوت القلبي الثاني (72). تنشأ 
نفخات ذات صوت أجش 15ل اتنا 2:56ط من آفات فلبية خلقية 
أو دسامية وقد تكون مترافقة مع إحساس بالاهتزاز مجسوس 
(ارتعاشات 571115]). كما يحدث شك التضيق الأبهري واعتلال العضلة 
القلبية الضخامي والفتحة بسن البطينين. 


: الاصغاء‎ 
٠. "31 ٠. التة‎ 


يجب 4# الحالة المثالية أن يتم إصغاء القلب 4 غرفة هادثة مع كون 
المريض ش وضعية مريحة مع كشف كامل الصدر. هنالك أصوات محددة 
القلب يمكن سماعها بشكل أفضل عند استخدام إما قمع السماعة أو 
غشائها. حيث تسمع الأصوات منخفضة التواتر بشكل أفضل عند وضع 
القمع على جدار الصدر مع ضغط كال فقط لمنع تسريب الصوت. وعند 
تطبيق مزيد من الضفط على القمع. ترشح الآصوات منخفضة التواتر 
خارجاً. ‏ حين أن الآصوات عالية التواتر تسمع بشكل أفضل مع تطبيق 
الغشاء بشكل فاسي على جدار الصدر. وعند المريض ذو التوضع الطبيعي 
للقلب. توجد أربع مناطق رتيسية لإصفاء القلب. ويتم سماع نتائج عمل 
الدسام الأبهري آفضل ما يمكن 2 المسافة الوربية الثانية اليمنى. ‏ حين 
تعتبر المسافة الوربية الثانية اليسرى هي الموضع المفصل لسماع نتاتج عمل 
الدسام الرئوي. كما أن المسافة الوربية الرابعة اليسرى تعتبر مثالية لسماع 
الدسام مثلث الشرف. ويتم سماع الدسام التاجي أفضل ما يمكن 4 قمة 
القلب أو82/1. وحيث أن الشذوذات التشريحية (الخلقية والمكتسبة) يمكن 
أن تبدل موضع القلب ش الصدر. تكون مناطق الإصغاء مختلفة بين 
المرضى بشكل كبير. على سبيل المثال. لدى مرضى انتفاخ الرئة 
2مء5ام61. ينحرف القلب للأسفل وقد يكون الشرسوف هو أفضل 
منطقة لسماع أصوات القلب. آما ل تشوه موضع القلبٍ نحو الآيمن 
28 فيكون القلب متوضماً # نصف الصدر الأيمن وتكون 
مناطق الإصفاء معكوسة. بالإضافة إلى ذلك. قد يكون الإصغاء 2 مناطق 
الإبط أو فوق الترقوة أو فوق الشوك الصدري مفيداً 4 بعض الحالات. 


00 القسم -١||‏ الأمراض القلبية الوعائية 
كما أن جعل المريض يميل للأمام أو يزفر أو يجري مناورات متعددة يمكن 
انيقيذ 2 اظهان اصوات :قلبية خاصبة زانْظن الجدول 6-4 هيه بعد): 


أصوات القلب الطبيعية: 
يسمى الصوتان القلبيان الرئيسيان اللذان يسمعان خلال الإصفاء 
القلبي بال 51 و 52. وهي أصوات عالية اللحن تنشا من انفلاق 
الدسامات. يحدث ال 51 عند بداية الانقباض البطيني ويتوافق مع 
انغلاق الدسامات الأذينية البطينية. ويظهر عادة بشكل صوت وحيد 
رغم آنه شك بعض الأحيان يمكن سماع المكونين الرئيسين له وهما 1/1 
و11 (اللذان يتوافقان مع انفلاق الدسام التاجي ومثلث الشرف. 
بالترتيب). يحدث ال 111 بشكل أبكر. ويعتبر الأعلى ضمن المكونين 
الاثنين. وتعتبر صدمة القمة هي الموضع المفضل لسماعه. ويكون 51 
بطريقة ما أنعم ويسمع على الحافة اليسرى للقسم السفلي للقص. 
ينشا الصوت القلبى الثانى عن انغلاق الدسامات نصف الهلالية. 
وينشأ المكونين الأساسيين له. 2 و 52. عن انغلاق الدسام الأبهري 
والرثوي. بالترتيب. ويمكن التمييز بينهم بسهولة. يكون ال 82 عادة 
أعلى من 22 ويسمع أفضل ما يمكن على الحافة اليمنى للقسم العلوي 
للقص. ش حين يكون 22 أعلى ما يمكن فوق المسافة الوربية الثانية 
اليسرى. وخلال الزفير. يتم سماع الصوت الثاني عادة بشكل صوت 
وحيد. أما خلال الشهيق. يؤدي تزايد المود الوريدي نحو الجانب 
الآيمن من القلب وزيادة سعة السرير الوعائي الرئوي إلى تأخر 2 
انغلاق الدسام الرئوي. بالإضافة إلى ذلك. يؤدي التناقص الخفيف 2 
العود الوريدي نحو البطين الأيسر الى انغلاق باكر قليلا للدسام 
الأبهري. وبالتالي. يكون 'الانقسام الفيزيولوجي ععم1غ] نام عأتعوماواولاام 
للصوت القلبي الثاني مع كون 52 يسبق 72 خلال الشهيق. ظاهرة 

أحيانا. فد تسمع أصوات فلبية إضافية لدى أشخاص طبيعيين. 
يمكن سماع الصوت القلبي الثالث (راجع المناقشة فيما بعد) لدى 
أطفال وبالقين شباب طبيعيين. والذي يسمى لديهم بال 53 
الفيزيولوجي . لكن نادرا ما يتم سماعه فوق عمر الأربعين سنة. ينشأ 
الصوت القلبي الرابع 54 عن الانقباض الأذيني العنيف ونادرا ما يكون 
مسموعا لدى الأشخاص الطبيعيين. 

تعتبر النفخة 2105انان: اهتزازا صوتيا ينشأ عادة عن زيادة غير 
طبيعية #ي المرور عبر دسام طبيعي أو عن مرور طبيعي عبر بنية أو دسام 
غير طبيعي. تكون النفخات البريئة نفخات انقياضية دائما. وتكون عادة 
ناعمة وموجزة. ولا تترافق بالتعريف مع شدوذات 4# الجهاز القلبي 
الوعاتي. وننشأ عادة عن المرور عبر مساري مرور أبهرية أو رثوية 
طبيعية وتكون موجودة بنسبة كبيرة لدى الأطفال والبالفين الشباب. ولا 
تعتبر النفخات المترافقة لحالات عالية الجريان (الحمل. فقر الدم. 
الحمى. الانسمام الدرفي. الجهد) نفخات بريثة. بل تسمى نفخات 
'فيزيولوجية بسبب ترافقها مع حالات فيزيولوجية متبدلة. ولا تعتبر 
النفخات الانبساطية نفخات بريئة أو فيزيولوجية على الإطلاق. 
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ترتبط الشذوذات شك 51 و52 مع شذوذات # شدتها (الجدول 4-4) أو 
شذوذات 4# انقسامها التنفسي (الجدول 5-4). وكما لاحظنا سابقا 
يعتبر الانقسام شك ال51 طبيعيا لكنه لا يلاحظ غالبا. ويصبح هذا 
الانقسام أكثر وضوحا ْ حالات حصار فرع الحزمة الأيمن أو تشوه 
إيستاين # الدسام مثلث الشرف. وذلك بسبب التأخر ع انفلاق 


لكن فيزيولوجي 


انقسام عجائبي 


الشكل 3-4: أصوات القلب الشاذة قد تكون متعلقة بشذوز في الشدة أو بظيور شاذ 


لنظم الخبب 31108ع أو شذوذ في انقسام الصوت الثاني مع التنفس. 


الدسام مثلث الشرف يش هذه الحالات. يتم تحديد شدة 51 بشكل 
جزثئي عبر حالة الانفتاح للدسامات الأذينية البطينية عند بدء 
الانقباض البطيني. فإذا بقيت هذه الدسامات مفتوحة بشكل وااسع 
(كما يحدث 4# تسرع القلب أو قصر الفاصلة 212). يكون الصوت الأول 
بارزاً. وبالعكس. عند وجود تطاول بالفاصلة 81. ينحرف الدسام 
التاجي نحو وضعية الانغلاق قبل بدء الانقباض البطيني وبالتالي يكون 
|5 الناتج ناعماً. وقد تختلف شدة ال 51 يوجود حصار قلبي من 


الفصل 4- ت 


وم 1 ارا 


: 05 52 0 25ر5 و5 


الشكل 4-4: العلاقة بين الأصوات القلبية الزائدة والصوت القلبى الأول 51 والشانى 
2 الطبيعيين. يتألف 51 من صوت إغلاق الدسام التاجي 141 ومثلث الشرف 11. 
رغم أنه غالبا ما يظهر بشكل صوت مفرد. يتألف 52 من صوت إغلاق الدسام الأبهري 
2 والرئوي 1”2. ويمكن أن يتم التمييز بينهم بسهولة. يكون الصوت القلبي الرابع 
4 عادة ناعما ومنخفض اللحن ويسبق 51. يحدث صوت القذف الرتوي أو الأبهري 
-2/ بعد 51 بفترة قصيرة. قد تسمع قصفة عان1أن الانقباض (0) في انسدال الدسام 
التاجي في منتصف الانقباض أو نهاية الانقباض. وتسمع طقطقة ([5518 الانفتاح (05) 
في التضيق التاجي بعد ال 52 بفترة قصيرة وتكون عالية اللحن. يحدث صوت غطسة 
م510 الورم أو القرع 80601 التاموري بنفس الوقت وقد تختلط مع 05 أو مع 53. 


والذي يكون ذو لحن أخفض ويحدث بوقت متأخر قليلا. 
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نمط موبيتز ]. الافتراق الأذيني البطيني. الرجفان الأذيني عندما 
تختلف العلاقة بين الانقباض الأذيني والبطيني. ويك التضيق التاجي 
مع دسام متكيف. يؤدي استمرار الممال الضفطي 4 نهاية الانبساط 
إلى المحافظة على وريمات الدسام التاجي مفتوحة نسبيا ويؤدي الى 
صوت 51 عالي ل بداية الانقباض. لكن # حالة التضيق التاجي 
الشديد. عندما يصبح الدسام التاجي متكلسأً بشدة ويتناقص انحراف 
الوريقات. يصبح 51 ضعيفاً أو غاتباً. 

قد يكون 52 صاخباأ 2 ارتفاع الضغط الشرياني الجهازي. وذلك 
بسبب إغلاق الدسام الأبهري البارز (82 صاخباً). أو ارتفاع 
الضفط الشرياني الرثوي. بسبب اغلاق الدسام الرثوي البارز ( 1<2). 
وعندما يكون الدسام الأبهري أو الرثوي متضيقاً. تتناقص القوة 
اللازمة لإغلاق الدسام. وبالتالي. يصبح 82 و52 منخفضاً آو غير 
مسموع. و هذه الحالة. قد يبدو 52 مفرداً. حيث أنه ك سياق 
التضيق الأبهري يؤدي تطاول مدة القذف ش البطين الأيسر الى 
تضييق مجال الانقسام الطبيعي لذ 52. و4 حالة التضيق الأبهري 
الشديد. قد يغفيب ال 52 بشكل كامل حيث أن القذف الطويل الآأمد 
والنفخة المرافقة له يمكن أن تغطيان على 52. يحدث الانقسام الواسع 
لذ 52 مع التبدل التنفسي الطبيعي عندما يتأخر انغلاق الدسام الرثوي 
(بسبب حصار فرع الحزمة الأيمن. التضيق الرثوي) أو عندما يحدث 
انفغلاق الدسام الأبهري بشكل باكر بسيب زيادة القذف السريع للحجم 
4 البطين الأيسر (كما كحك القلس التاجي. الفتعة بين 


الجدول 4-4: شذوذات شدة أصوات القلب 
5 41 0 
منخفض: تقاصر الفاصلة +81 فرط توتر شرياني جهازي فرط توتر رتوي 
التضيق التاجي مع دسام متكيض رفة جدار الصدر 
تاعم تطاول الفاصلة خا توسع آبهري تضصيق رئوي دسامي أو تحت دسامي 


فلس تاجي 

سوء وظيقة البطين الأيسر 
تضيق تاجي مع دسام صلب 
سماكة جدار الصدر 


تضيق مخرج الأبهر 





متبدل رجفان اذيني تضيق آبهري متكلس 
حصار قلبي فلس أبهري 
انقسام 52 واسع مع 
2 مفرد تيدل تنقسي طبيهسي انقسام 92 ثابت اتنقسام 52 اتتيابى 
تضيق أبهري حصار فرع حزمة أيمن فتحة بين الأذينتين حصار فرع حزمة أيسر 
تضيق رئوي سرعة بطينية يسرى سوء وظيفة بطين أيمن شديدة سرعة بطينية يمنى 


فرط توتر شرياني جهازي 

داء شرياني إكليلي 

أية حالة يمكن أن تؤدي إلى انقسام 
2 انتيابي 


تضيق رتوي 

صمة رئوية 

توسع مجهول السيب ل الشريان 
الرنوي 

قلس تاجي 


خناق. احتشاء عضلة خلبية 


اعتلال عضلة فلبية ضخامي 
قلس آبهري 
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البطينين). ويكون الانقسام الثابت لل52 الذي يحدث بشكل غير مرتبط 
مع التبدل التنفسي الطبيعي مميزأ للفتحة بين الأذينتين. كما يحدث 
آيضاً شك قصور البطين الأيمن. يشير الانقسام الانتيابي (العجائبي) 
ل521 إلى انقلاب التسلسل الطبيعي للإغلاق بين الدسام الأيهري 
والرئوي ( أي أن 62 يسبق 82). وِكْ هذه الحالة. يكون هنالك 52 مفرد 
أشاء الشهيق وانقسام لك ال 52 أثناء الزفير. ويحعدث ذلك بشكل أكثر 
شيوعاً عندما يكون هنالك تأخير 4 إغلاق الدسام الأبهري سواءً بسبب 
تأخر النقل الكهربائي إلى البطين الأيسر (كما ‏ حصار فرع الحزمة 
الأيسر) أو بسبب تطاول أمد التقبض الميكانيكي للبطين الأيسر (كما ف 
التضيق الأبهري واعتلال العضلة القلبية الضخامي). 

يشير الصوت القلبي الشالث 53 (ويسمى آيضاً الخبب ووالهع 
الانبساطي البطيني). إلى صوت منخفض اللحن يحدت بعد 82 بفترة 
قصيرة # منتصف الانيساط. وأفضل موضع لسماعه هو عند قمة 
القلب مع اتخاذ المريض للوضعية الجانبية اليسرى. يتم تمييز 53 
المرضي عن 53 الفيزيولوجي فقط بوجود آفة قلبية مستبطنة. وكثيراً ما 
يتم سماعه يش حالة سوء الوظيفة الانقباضية البطينية لأي سب كان 
وغالباً ما يكون ناجم عن دخول الدم إلى البطين خلال طور الامتلاء 
السريع للانبساط. أو عن تأثير البطين على جدار الصدر. إن الوسائل 
التي تزيد العود الوريدي تؤدي إلى بروز 53 © حين آن الوسائل التي 
تنقص العود الوريدي تجعل 53 أنعم. يمكن سماع صوت ثالث أيضا ل 
حالات فرط الحركية. حيث غالبا ما يكون ناجم عن الامتلاء الانبساطي 
الباكر الزاتد . تعتبر قمة القلب هي الموضع المفضل لسماع 53 البطيني 
الأيسر. ‏ حين أن أفضل موضع سماع 583 البطيني الأيمن هو الحافة 
القصية السفلية اليسرى وتزداد شدته مع الشهيق. يكون توقيت 53 
مشابهاً للصوت الناجم عن الأورام الأذينية (غطسة الورم ودام #مصنة) 
والتهاب التامور العاصر (القرع 061ه! التاموري) كما يمكن آن يختلط 
مع طقطقة الانفتاح م503 0060108 لدسام تاجي متضيق. 

تعتبر فمة القلب هي الموضع المفضل لسماع الصوت القلبي الرابع 
4 (ويسمى أيضاً الخبب م2110ع الانبساطي الأذيني) مع استخدام قمع 
السماعة. وهو صوت منخفض اللحن ينجم عن القذف الفعال للدم من 
الأذينة إلى بطين غير مطاوع. ولذلك لا يكون موجوداً 2 سياق الرجفان 
الأذيني. يتم سماع هذا الصوت بشكل شائع لدى مرضى ضخامة البطين 
الأيسر لأي سبب كان (كما لي ارتفاع التوتر الشرياني. التضيق الأبهري. 
اعتلال العضلة القلبية الضخامي) أو لدى مرضى نقص التروية العضلية 
القلبية الحاد وك حالات فرط الحركية. و كثير من الأحيان يكون 54 
مجسوساً آيضأ عند قمة القلب. أحياناً يكون 53و54 موجودين معأ لدى 
نفس المريض. وعند وجود تسرع قلبي أو تطاول الوصلة 81. يمكن أن 
يندمج 53 و54 لإنتاج خبب مشترك. 

لا يكون انفتاح الدسامات القلبية مسموعاً ‏ الحالة الطبيعية. 
لكن. يمكن للدسامات الشاذة أن تنتج أصواتاً عند الانفتاح. عند وجود 
دسام أبهري ثثناتي الشرف أوتضيق أبهري مع وريقات دسامية لينة 
متكيفة. يكون صوت القذف 50102301 6201101 مسموعاً عندما تنفتح 
الوريقات الدسامية إلى حدها الأقصى. وقد ينشأ صوت قذف مشابه 
من الدسام الرئوي المتضيق. وي هذه الحالة. تنخفض شدة صوت 
القذف أثناء الشهيق. تتميز آصوات القذف هذه بأنها عالية اللحن, 
وتحدث باكرا أثاء الانقباض. وكثيراً ما يتلوها نفخة قذف نموذجية 
للتضيق الأبهري أو التاجي. يمكن سماع آصوات القذف هذه آيضأ 2 


حالات فرط التوتر الشرياني الجهازي أو الرثوي. إلا أن الآلية الدقيقة 
لذلك ما تزال غير واضحة. 

تسمى أصوات القذف التي تحدث 4 منتصف أو آخر الانقباض 
بقصفة اناه الانقباض. وكثيراً ما تكون مرافقة لانسدال الدسام 
التاجي. ومع انسدال الدسام التاجي الطويل الأمد ووصوله إلى الحد 
الأقصى من شذوذ التوضع نحو الأعلى. يؤدي إلى إنتاج قصفة عالية 
اللحن. قد نسمع عدة قصفات مع انسدال أقسام مختلفة من الدسام 
التاجي الوافر. وكثيراً ما يتلو هذه القصفة نفخة القلس التاجي. ويمكن 
للمناورات التي تنقص العود الوريدي أن تسبب حدوث القصفات أ وقت 
أبكر خلال الانقباض وأن تجعل النفخة أطول (الجدول 6-4). 

يمكن سماع صوت انفتاح الدسامات التاجي أو مثلث الشرف 
الشاذة بوجود تضيق دسامي رثوي. حيث يشار إلى الصوت بطقطقة 
الانفتاح م508 8زمءم0. تسمع هذه الطقطمة فقط إذا كانت الوريقات 
الدسامية لينة ومتكيفة وتنشأ عن تقبب الوريقات فجأة خلال أواثل 
الانبساط. وتكون الفاصلة بين 52 وطقطقة الانفتاح ذات قيمة 
تشخيصية هامة. حيث أنه مع تزايد سوء التضيق وزيادة الضغط 
الأذيني. ينفتح الدسام التاجي بشكل أبكر خلال الانبساط. وتقصر 
الفاصلة بين 52 وطقطقة الانفتاح. 


النلفخات: 
كما ذكرنا سابقاً. تعتبر النفخات سلسلة من الاهتزازات الصوتية التي تنتج 
عندما يؤدي العبور الشاذ للدم عبر بنية قلبية طبيعية أو عبور الدم الطبيعي 
عبر بنية قلبية شاذة إلى جريان عنيف. وتكون هذه الأصوات أطول من 
أصوات القلب المعتادة ويمكن وصفها حسب شدتها. وتواترها (لحتها). 
ونوعيتها ومدتها. ووقت حدوثها نسبة للانقباض والانبساط. يمكن تفسيم 
شدة نفخة حسب سلم من الدرجة 1 إلى الدرجة 6 (الجدول 7-4). وبشكل 
عام. تكون النفخات من الدرجة 4 أو أكثر مترافقة مع ارتعاش قابل للجس. 
ولا يكون علو النفخة عادة مرتبطا بالضرورة مع شدة الشدذوذ المستبطن. على 
سبيل المثال. يكون المرور عبر فتحة بين الأذينتين كبيرة صامتاً عادة. ب حين 
أن المرور عبر فتحة بين البطينين صغيرة يترافق غالبأ مع نفخة عالية 
الصوت. ونتعلق النفخات عالية التواتر بزيادة سرعة الجريان ك موضع 
الجريان العنيف. ومن المهم جداً ملاحظة نمط أو شكل النفخة (أي 
تصاعدية. تصاعدية تنازلية: تنازلية. مستوية). بالإضافة إلى موضع الشدة 
العظمى ونمط انتشار النفخة. وهنالك العديد من المناورات الفيزيولوجية 
يمكن أن تفيد 2 تمبيز طبيعة نفخة معينة (راجع الجدول 6-4). 

يمكن تقسيم النفغخات إلى ثلاث أصناف. انقباضية. انبساطية. 
مستمرة (الجدول 8-4). كما يمكن أن تنجم عن شذوذات 4# الجائب 
الأيمن أو الأيسر من القلب. وتكون نفخات الجانب الأيمن أكثر علوأ 
بعد الشهيق. وذلك بسبب التزايد الناجم أ العود الوريدي. ل حين أن 
نفخات الجانب الآيسر لا تتأثر نسبياً بالتنفس. ويمكن تقسيم النفخات 
الانقياضية إلى نفخات نمط المقذف ع6م1102-7ا60 2 ونفخات القلس 
الع ناعه:. تعكس نفخات القذف مروراً عنيفاً عبر الدسام الأبهري 
أو الرئوي. وهي تبدآ بعد 51 بوقت قصير. وتزداد شدتها مع زيادة 
سرعة الجريان. ومن ثم تنتخفض هذه الشدة مع تنافقص السرعة 
(تصاعدية-تازلية 00لعووعىه عل 
على نفخات نمط القذف هنالك النفغات البريثة ونفخة 
التصلب الأبهري ونفخة التضيق الأبهري ونفخة التضيق الرثوي 


-500ع1650ن). ومن الأمثلة 
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الجدول 6-4: تأثيرات المناورات الفيزبولوجية على الحوادث الإصغائية 





المناورة التأثيرات الفيزيولوجية الرئيسية التبدلات الإصغائية المفيدة 
التنفئس زيادة العود الوريدي مع الشهيق زيادة نفخات وخبب القلب الأيمن مع الشهيق. 


مناورة فالسالفا (الطور 1. ارتفاع 817 
بدثتي 
يتلوه انخفاض فا بالطور 11) 
اتخفاض العود الوريدي 


الوفوف انخفاض حجم /0.آ 
ازدياد العود الوريدي 
جلوس المرقصاء زيادة المقاومة الوعائية المحيطية 


زيادة حجم 17.] 

زيادة الضغط الشرياني 
الجهد متساوي الطول ( الإمساك زيادة النتاج القلبي 
باليد) 
زيادة الامتلاء البطيني 
زيادة التقلصية 
تناقص الضغط الشرياني 
زيادة النتاج القلبي 


بعد ]2 أو الوصلة 5-8 المتطاولة 


نترات النشاء نتاقص حجم 1.7 
زيادة الضفط الشرياني 
تناقص النتاج القلبي 
الفينل إفرين قاد جم 1/1 


انخفاض 82 والعود الوريدي وحجم 7آ(الطور 1( 


انقسام ال 52 (راجع الشكل 3-4) 

ارتفاع 11034 

تناقص 5ه. 118 

طقطقة 141/8 باكرا 2 الانقباض. تطاول النفخة 
زيادة 3ط 

تناقص 5لء: 1/11 

طقطقة 011/5 باكرأ 4 الانقباض. تطاول النفخة 
زبادة 45. 318 آله 

قاقص 1103/1 

طقطقة 0١408‏ متآخرة. تقاصر التفخة 

زيادة أصوات الخبب 

زبادة 801: آله. 245 

هاقص 5ه 010)ل! 

زيادة 85 

تبدل طفيف ف 01/11 

زيادة 10 8. 5ى. 7/5 

تناقص 41: 718. نفخة أوستن فلنت 

طقطقة ط/ا4! باكرا 4 الانقباض. تطاول النفخة 
زيادة 3/1 آله 

تناقص 5ه. 7101/1 

طقطقة 141٠8‏ متأخرة. تقاصر النفهة 





اذ- القصور الأبهري. 45.التضيق الأبهري: 7ن الضغط الشرياني. 110:11- اعتلال العضلة القلبية الضخامي. 1.9- البطين الأيسر. 019 القلس التاجي؛ 115- التضيق التاجي: 
8617 انسدال الدسام التاجي. :16- التقلصات البطينية الباكرة. 8-8- الفاصلة بين الموجات 8 على :8!10. 


الجدول 74: جهاز تحديد درجة شدة النفخات 


الدرجة 1[ نقخة بالكاد مسموعة 

الدرجة 2 نفخة ذات شدة متوسطة 

الدرجة 3 نفخة عالية. لا يوجد ارتعاش 

الدرجة 4 نفخة عالية مع ارتعاش 

الدرجة 5 نفخة عالية جداً. ويجب أن تكون السماعة على الصدر 
لسماعها. ويمكن سماعها من الخلف 

الدرجة 6 نفخة مسموعة دون وضع السماعة على الصدر 


نفخة اعتلال العضلة القلبية الضخامي. وتكون النفخات البريثة 
ونفخات التصلب الأبهري قصيرة المدة ولا نتشر. ثْ حين أن مدة 
نفخات التضيق الأبهري آو الرثوي تختلف حسب شدة التضيق. وكلما 
كان التضيق آكثر شدة. كلما [صبحت النفخة أطول وأصبح الوقفت 
اللازم للوصول إلى ذروة الشدة أطول (أي نفخة ذات ذروة باكرة. 
متوسطة. ومتأخرة). عادة ما تكون نفخة التضيق الأبهري ذات صوت 
أجش. وتنتشر إلى الشرايين السباتية. وأحياناً قد تنتشر إلى قمة 
القلب (ظاهرة غالافاردين). قد تحتلط نفخة اعتلال العضلة القلبية 
الضخامي مع نفخة التضيق الأبهري. لكنها لاتنتشر إلى السباتيين. 
وهي القخة الوحيدة التي تصبح اعلى مع نناقص العود الوريدي. 


عادة ما تستمر نفخات القلس الانقباضية الكلاسيكية لك القلس 
التاجي (111) وقلس مثلث الشرف (118) عبر كامل الانقباض (شاملة 
للانقباض 80105(510110). وذات نمط مسطح. وستهي عند 52. لكن 2 
908 الحاد. قد تكون النفخة محصورة 2 أوائل الانقباض. كما أنها قد 
تكون ذات نمط تنازلي نوعأ مأ. وعندما يكون 1418 تاليا لانسدال 
الدسام التاجي. تبدأ ‏ منتصف - آواخر الانقباض وقد تسبقها 
طقطقة الدسام التاجي. يمكن للفتحة بين البطينين أن تؤدي أيضاً إلى 
حدوث نفخات شاملة لزمن الانقباض. إلا أن الفتحة الصغيرة العضلية 
يمكن آن تحدث نفخة محدودة شك أواتل الانقباض. 

تنجم النفحات الانبساطية الباكرة عن القصور الأبهري أو الرثوي. 
وتكون ذات نمط تنازلي. إن مدة استمرار النفخة تعكس الإزمان. حيث 
تسمع نفخة قصيرة شك القصور الأبهري الحاد. 4 حين آن القصور 
الآبهري المزمن قد ينتج نفخة تشمل كامل الانبساط. وتشير نفخة 
غراهام ستيل إلى نفخة فصور رثوي ‏ سياق ارتفاع توتر رتوي. وتنجم 
النفخات 2 منتصف الانبساط عادة عن تضيق التاجي أو مثلث الشرف. 
وتكون ذات لحن منخفض. وتدعى القرقرة ع1طدتته الانيساطية. 
وقد تسمع نفخات مشابهة #ك الأورام المخاطية 02901885 الأذينية 
أو عند وجود جريان انبساطي متزايد عبر دسام غير مسدود تاجي 
آو مثلث الشرف. كما يلاحظ 2 الفتحة بين الآذينيتين أو البطينين 
أو مع 518 أو :17 الشديد. كما أن القصور الأبهري المزمن 


04 القسم -١!|‏ الأمراض القلبية الوعائية 
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الشكل 54: النفخات والأصوات غير الطبيعية المتعلقة بسوء وظيفة دسامية متزامنة مع مخطط ضغوط الأذينة اليسرى 1/1 والبطين الأيسر /ا.1 والأبهر. 0/الم- 


انفتاح الدسام الأبهري. 5- طقطقة الانفتاح للدسام الأبهري. 1/570- انفتاح الدسام التاجي. 05). قصفة الانفتاح للدسام التاجي تشير المناطق المظللة إلى ممالات 


الضغط عبر الدسام الأبهري خلال الانقباض أو الدسام التاجي خلال الافبساط. والتى تُمَيّز التضيق الأبهري والتضيق التاجي بالترتيب. 


الشديد يمكن أيضاً أن يحدث قرقرة انبساطية. وذلك بسبب الإغلاق 
الباكر للدسام التاجي (نفخة أوستن فلنت). تعكس النفخات 
الانبساطية المتأخرة تزايدا قبل انقباضي لنفخات منتصف الانبساط. 
وذلك بسبب تزايد الجريان التاجي أو مثلث الشرف بعد التقلص 
الأذيني. 

تشير النفخات المستمرة إلى نفخات تستمر عبر كامل فترة 
الانقباض وتمتد ضمن الفترة الباكرة من الانيساط على الأقل. ويطلق 
عليها تعبير نفخات آلية 6:7هاطء703 وتنجم عن الجريان المستمر من 
وعاء أو حجرة ذات ضفط مرتفع إلى وعاء أو حجرة ذات ضغفط 
منخفض. ويؤدي تشوه بقاء القناة الشريانية إلى حدوث هذه النفخة 
الكلاسيكية المستمرة. 


أصوات قلبية أخرى: 

تحدث الاحتكاكات 7065 التامورية ل سياق التهاب التامور. وهي 
أصوات خربشة ذات لحن أجش تسمع أفضل ما يمكن على الحافقة 
القصية اليسرى مع ميل المريض للأمام وحبس نفسه # نهاية 
الزفير. ويملك صوت الاحتكاك التاموري ش الحالة النموذجية ثلاث 
مكونات تتواغق مع الانقباض الآذيني والانقباض البطيني والانيساط 
البطيني. رغم آنه # كثير من الأحيان لا يسمع سوى مكون واحد 
أو اثنين منها. كما أن التخريش الموضعي للجنبة المحيطة يمكن أن 
يؤدي إلى حدوث احتكاكات جنبية مرافقة (أحتكاك جنبي تاموري). 
والتي تتيدل مع التتفس. 


تعتبر النفخات الوريدية (أو الهمهمة 75ناط الوريدية) موجودات 
ثابتة عالمياً لدى الآطفال. كما أنها تكون موجودة بشكل متكرر لدى 
البالغين. خاصة خلال الحمل. أو ثب سياق الانسمام الدرقي أو فقر 
الدم. وتعتبر قاعدة العنق أفضل موضع لسماعها مع تدوير رآس 
المريض إلى الاتجاه المعاكس. ويمكن إنهاؤها بالضفط اللطيف فوق 
الوريد. 
أصوات البدائل القلبية: 
تؤدي الدسامات الصنعية البديلة إلى إحداث موجودات إصفائية 
مميزة. وتؤدي الدسامات الصنعية الحيوية البقرية أو الخنزيرية إلى 
إنتاج أصوات قلبية مشابهة للآصوات القلبية الأصلية. لكن وبسبب 
كون هذه الدسامات أصغر من الدسامات الأصلية. غالبا ما تكون 
مترافقة مع نفخات ( نفخة القذف البطينية عندما توضع ش الموضع 
الأبهري والقرقرة الانيساطية عندما توضع شك الموضع التاجي). 
تؤدي الدسامات الميكانيكية إلى إحداث أصوات واضحة حادة عالية 
اللحن ترتبط بانفتاح وانفلاق الدسام. وي دسامات الكرة والقنفئص 
ععرقء-ما-[أغط (مثل دسام 8:05«ل50-,5:3 ) يكون صوت الانفتاح أعلى 
من صوت الانفلاق. ِ حين أن صوت الإغلاق يكون أعلى # جميع 
بقية الدسامات الصنعية الأخرى (مثل بإعالطهو-لرهز8 وعء5).110). 
تؤدي هذه الدسامات أيضاأً إلى إنتاج نفخات نمط القذف. 
ومن المهم الاستماع إلى كل الأصوات الصنعية المتوقعة لدى مرضى 
الدسامات الصنعية لآن سوء وظيفة هذه الدسامات يمكن تحديدها 
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الزمن الصنف الوصف الآفات المميزة 
انقباضية ١‏ فذف تبدا 4 آوائل الانقباض. فد تستمر إلى منتصف تضيق ابهري دسامي وفوق دسامي وتحت دسامي 
أو أواخر الانقباض. اعتلال العضلة القلبية الضخامي 
نمط تصاعدي. ننازلي التضيق الرئوي 
غالبا ما تكون ذات نمط أجش التوسع الشرياني الأبهري أو الرئوي 
الدسام الأبهري المشوه لكن غير المسدود. 
زيادة الجريان عبر الدسامي (القلس الأبهري. حالات فرط الحركية. 
الفتحة بين الأذينتين. نفخة الجريان الفيزيولوجي) 
شاملة للانقباض تستمر عبر الانقباض الملس التاجي 
ذات شدة واحدة تسبياً قلس مثلت الشرف 
الفتحة بين اليطينين 
نكا خرة بدء ومدة متبدلة. وغالبأ ما تسبق بطقطقة انسدال الدسام التاجي 
عدم القذف 
انبساطية باكرة تبدأ مع 82 أو 2]آ القلس الأبهري 
نمط ننازلي مع مدة متبدلة القلس الرئوي 
غالبأ ما تكون عالية اللحن. هجومية 
مَتْوْسَطلة تبدآ بعد 52: غالبا بعد طقطقة اتفتاح التضيق التاجي 
قرقرة متخفضة اللحن تسمع آفضل بواسطة تضيق مثلت الشرف 
قمع السماعة زيادة الجريان عبر الدسامات الأذينية البطينية ( قلس التاجي. قلس 
آعلى مع الجهد والوضعية الجانبية اليسرى مثلث الشرف. الفتحة بين الأذينتين) 
أعلى م بداية الانيساط التضيق التاجي 
متأخرة تزايد قبل انقباضي لنفخة آواسط الانيساط تضيق مثلث الشرف 
بقاء القناة الشريانية 
مستمرة مكونات انقياضية وانبساطية الناسور الأذيني البطيني الإكليلي 


'نفخات أآلية 


تمزق أم دم جيب فالسالفا إلى داخل البطين أو الأذينة اليمنى 
النفخة الثدبية 
الهمهمة الوريدية 





ع اليدء بتبدل 2 شدة أو نوعية أصوات القلب أو حك حدوث نتمفخات 
جديدة أو تبديل 3 النفخات الموجودة. 


ا" 
الللنك 
ا 





حطورة الحصدر الشعاعية: 


تشكل صورة الصدر الشعاعية إطمهرع72010 أوءك جزءاً هاما خ 
التقييم القلبي وتؤمن معلومات فيمة فيما يختص ببنية ووظيفة القلب 
والرئتين والأوعية الكبيرة. ويتضمن الفحص الروتيني صورة بالوضعية 
الخلفية الأمامية وصورة بالوضعية الجانبية (الشكل 1-5). 

الصورة الخلفية الأمامية. يمكن أن تكون الضخامة القلبية 
موجودة عندما يكون القطر المعترض للظل القلبي أكبر من القطر 
المعترض للصدر. وقد يظهر القلب متضخماأً بشكل زائف عندما يكون 
ذو توضع أفقي (كما لك حالة سوء نفخ الرثتين. أو عندما يكون هنالك 
بروز أمامي خلفي للفلم مما يؤدي إلى تكبير ظل القلب). ويمكن توقع 
وجود ضحامة أذينية عندما تكون حافة القلب الأيسر مستقيمة أو تبرز 
نحو الأيسر. بالإضافة إلى ذلك. قد نبسط القصبة الرتيسية بشكل 
واسع. وتظهر بقعة داترية أو كثافة مضاعفة على ظل القلب. ويمكن 
أيضأ توقع ضخامة الأذينة اليمنى عندما تبرز حافة القلب الأيمن نحو 
الأيمن. وتؤدي ضخامة البطين الأيمن إلى تبدل موضع القمة نحو 
الأسفل والوحشي. وتشير القمة المدورة متفيرة الموضع إلى ضخامة 
بطينية . ويتم تقييم ضخامة البطين الأيمن بأفضل ما يمكن على 
الصورة الجانبية وقد تكون موجودة عندما تحتل حافة البطين الأيمن 
أكثر من ثلث المسافة خلف القص بين الحجاب وقمة الصدر. 

قد يتوسع قوس الأبهر والأبهر الصدري ويصبح متعرجاً لدى 
مرضى التصلب العصيدي الشديد. وارتضاع الضغط طويل الآمد. 
وتسلخ الآبهر. كما يحدث توسع الشرايسن الرئوية الدانية عندما يرتفع 
الضغط الرثوي وتزداد المقاومة الوعائية 
المرضية المترافمة مع زيادة جريان الدم الشرياني الرئوي مع وجود 
مقاومة وعائية طبيعية (كما كي الفتحة بين البطينين) إلى توسع 
الشرايين الرئوية الدانية والقاصية. 

يؤدي الاحتقان الوريدي الرثوي الناجم عن ارتفاع الضغط 4# القلب 
الأيسر إلى إعادة توزع الجريان الدموي 2# الرئتين ونتوء الأوعية القمية. 
ويمكن أن يؤدي نتح السائل إلى داخل المسافة الخلالية إلى وجود سائل 
4 الشقوق وعلى طول المحيط الأآفقي للساحتين الرثويتين 


الرئوية . وقد تؤدي الحالات 








دده لم يق اباد 
52 و 


السفليتين (خطوط كيرلي 8). ومع استمرار زيادة الضفط الوريدي, 
يتجمع السائل # المسافة السنخية. والذي يفضل التجمع باكرا 
الثلثين الداخليين للساحتين الرئويتين. مما يؤدي إلى منظر 'الفراشة 
مقع 1اناط المميز. 

يمكن للتنظير الومضاني أو الأفلام البسيطة أن تمييز تكلسا شاذاً 
يصيب التامور والشرايين الكلوية والأبهر والدسامات. كذلك. يمكن أن 
يكون التنظير الومضاني أداة 4 تقييم وظيفة الدسامات الصنعية 
الميكانيكية. 

سوف تتم مناقشة العلامات الشعاعية النوعية للآفات الولادية 
والدسامية فيما بعد ضمن الأقسام المتخصصة. 


يعكس تخطيط القلب الكهربائي /لإأمهعج27010عء20اءع1ء (2)00) 
الفعالية الكهرياثية للقلب المسجلة عبر مساري جلدية. وتنعكس هذه 
الموجة من الفعالية الكهريائية بتسلسل من الانحرافات على 1280600 
(الشكل 2-5). تعكس الوحدة الآفقية الزمن؛ حيث أنه. وعلى ورقة 
فياسية. تكون السرعة 25 مم/ثا (يشير كل صندوق صغير ! ملم إلى 
4نانية. شك حين يشير كل صندوق كبير 5 ملم إلى 0.20 ثانية). 2 
حين تعكس الوحدة الشاقولية السعة (0املم - 1 ميلي فولت). ويمكن 
حساب المعدل القلبي من تقسيم عدد الصناديق الكبيرة بين المعقدات 
(الفاصلة 8-5) على 300. 

4 القلب الطبيعي. تنشأ النبضة الكهربائية 2# العقدة الجيبية الأذينية 
(54) وتنتقل عبر الأذينات. وباعتبار أن نزع استقطاب العقدة الجيبية 
الأذينية يكون ضعيفا جدأ بحيث لا يكشف على سطح 8006, لذلك. يشير 
الانحراف الأول منخفض السعة على سطح 800 إلى التفعيل الأذيني 
ويسمى الوجة /. وتعرف القاصلة بين بداية الموجة # والانحراف السريع 
التالي (المركب 0155) بالفاصلة 211 وتعكس بشكل رئيسي الرمن الذي 
تستفرقه النبضة ش السفر عبر العقدة الأذينية البطينية (02ه). 
وتتراوح الفاصلة 88 الطبيعية عادة بين 0.20-0.12 ثانية. 
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الشكل 1-5: مظهر ترسيمي لأقسام القلب. ويمكن تمييز الخطوط على صورة صدر روتينية. 44: صورة خلفية أمامية للصدر. 8: صورة جاتبية للصدر. 80- الأبهر. 
14 الأذينة اليسرى. '1-1- البطين الأيسر. 8/1- الشريان الرئوي. 1/6- الأذينة اليفنى. /181- البطين الأيمن. 


وتشير الفاصلة 58 التي تتجاوز 0.20 ثانية إلى حصار العقدة الآذينية 
البطينية. 

حالما تنتقل موجة نزع الاستقطاب عبر العقدة الأذينية البطينية. 
يتم نزع استقطاب النسيج العضلي القلبي البطيني وفق تسلسل أربع 
آطوار. لك البدء. يتم نزع استقطاب الحاجز بين البطينين من الأيسر 
إلى الأيمن. يتلو ذلك نزع استقطاب البطين الأيمن والجدار السقلي 
من البطين الأيسر. ومن ثم فمة القلب والأقسام المركزية من البطين 
الأيسر. وأخيرأ يتم نزع استقطاب قاعدة والجدار الخلفي للبطين 
الآيسر. يؤدي نزع الاستقطاب البطيني إلى مركب عالي السعة على 





الشكل 2-5: مركب تخطيط القلب الطبيعي 1:00:07 مع تعليم الموجات والفواصل. 


سطح 8500 يسمى المركب 0185. يشير الانحراف للأسفل الأول من 
هذا المعقد إلى الموجة 0. شك حين أن الانحراق للأعلى الثاني يشير 
إلى الموجة 18. ويشير الانحراف للأسفل التالي إلى الموجة 5. وقد نجد 
لدى بعض الآشخاص انحراف ثاني للأعلى بعد الموجة 5 يعرف ياسم 
ا مؤجة 8 الأولية ”/ 773776 ( '5). وتبلغ المدة المعتادة للمركب 015 أقل 
من ١0‏ .0 ثانية. وعادة ما تكون المركبات التي نتجاوز مدتها 012 ثانية 
تالية لبعض أشكال تأخر النقل بين البطيني. 

تشير الشدفة متساوية الكهربائية بعد المركب 025) إلى الشدفة 
51 وهي تعكس قترة فصيرة تكون فيها بعض الفعالية القلبية ضمن 
القلب. ويكون الاتصال بين نهاية المركب 0115 وبداية الشدفة 51 هو 
اللفصلة. ويبرز انحراف للأعلى بعد الشدفة 51 هو الموجة 1 التي 
تشير إلى عودة الاستقطاب البطيني. ونقاس الفاصلة 01 من بداية 
المركب 0185 وحتى نهاية الموجة 1. وتشير إلى مدة زوال الاستقطاب 
البطيني وعودته. وتتبدل الفاصلة '01 مع تبدلات النظم القلبي. وتكون 
ضمن المجال الطبيعي 0.44-0.35 ثانية عند وجود نظم قلبي طبيعي 
يتراوح بين 100-60 ضربة/د. أما ك حالات النظم القلبي الذي يكون 
خارج هذا المجال. يمكن حساب الفاصلة 01 من المعادلة: :016 - 7© 
(ثانية) / (الفاصلة 2-8 ) 2/1 (ثانية). ولدى بعض الأشخاص. قد 
تلاحظ موجة لا منخفضة السعة بعد الموجة '1. وما تزال سببيتها غير 
معروفة. 

يتآلف تخطيط القلب الكهريائي القياسي من 12 انجاه. وهي 6 
اتجافات للأصطراف ( او ]!و 111و 3/1 و الاذ و لا ) و6 
اتجاهات صدرية أو حول قلبية (1/ا حتى 1/6). وتشير الفعالية 
الكهربائية المسجلة على كل انجاه إلى جهة وسعة القوة الكهريائية 
كما تشاهد من موضع هذا الاتجاه بشكل خاص. وتظهر الفعالية 
الكهربائية المتوجهة نحو اتجاه معين بانحراف للأعلى. 2 حين تظهر 
النبضة الكهريائية المبتعدة عن اتجاه ما يانحراف للأسفل. ورغم أن. 


الفصل 5- الاختبارات و العمليات التشخيصية لدى المريض المصاب بأفة قلبية وعائية ‏ 49 


2 
14 


الاتجاه العام للففالية الكهريائية يمكن تحديده من قبل أي موجة 
موصوفة سابقاً. إلا أن محور 085 الوسطي يعتير الأكثر فائدة 
سريرياً ويمكن تحديده بفحص الاتجاهات الستة للأطراف. ويشير 
الشكل 4-5 إلى مثلث إينتهوفن وقطبية كل من الاتجاهات الستة 
للأطراف بالنسبة ل 50:03 القياسي. توضع المساري الجلدية على كلا 
الذراعين والساقين مع قيام الساق اليمنى بدور الأرض. وتكون 
الاتجاهات 1و 11و 111 اتجاهات ثثنائية القطب وتعكس الفعالية 
الكهربائية بين اتجاهين. حيث يعكس الاتجاه ! الفعالية بين الكهريائية 

بين الذراعين اليمنى واليسرى (الذراع اليسرى إيجابية). والانجاه !! 
بين الذراع اليمنى والساق اليسرى (الساق اليسرى إيجابي). والاتجاه 
11[ بين الذراع اليسرى والساق اليسرى (الساق اليسرى إيجابي). 
وتشير الاتجاهات 31/8 و .21/1 و 21/7 إلى الاتجاهات الإضافية. ومع 
هذه الاتجاهات. سوف يكون 5 5 إيجابياً أو ذو اتعراف 
مسيطر للأعلى عندما تكون القوة الكهرباثية موجهة نحو الذراع 
اليمنى بالنسبة لذ 31/18 ونحو الذراع اليسرى بالنسبة لك .الا ونحو 
القدم اليسرى بالنسبة ل31/81. تقوم هذه الاتجاهات الستة بتشكيل 
مستوى جبهي سداسي المحاور مع فواصل قوسية بدرجة -30. يتراوح 
محور 015 الطبيعي من -30 حتى +90. ويشير المحور الذي يكون 
أكثر سلبية من -30 إلى انحراف محور أيسر كِ حين أن المحور الذي 
يكون أكثر إيجابية من +90 يشير إلى انحراف محور آيمن. وبشكل 
عام: يشير مركب 085 إيجابي ش الاتجاهات آ و/ا2 إلى محور 0165 
طبيعي بين الدرجة 0 و 90. 

يتم وضع الانجاهات حول القلبية الستة (1/ا حتى 1/6) على جدار 

الصدر الأمامي. وتؤدي الفعالية الكهريائية المتوجهة نحو هذه 
الاتجاهات إلى انحراف إيجابي على مخطط :)56. وتكون الاتجاهمات 
1/او 2/ هي الأقرب إلى البطين الأيمن والحاجز بين البطينين. 2 
حين أن الاتجاهات 1/5 و 1/6 تكون الأقرب عادة إلى الجدران الآمامية 





الشكل 4-5: مخطط مرجعي نداني المحاور لتحديد فحور الستوق الجبيهي . 
وتظهر القيم الشاذة لانحراف المحور 0185 الأيمن والأيسر. 
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والأمامية الجانبية للبطين الأيسر. 4 الحالة العادية. تكون هنالك 
موجة 8 صغيرة على الاتجاه 1/ا تمكس نزع الاستقطاب الحاجزي 
وموجة 5 عميقة تمكس سيطرة تفعيل البطين الآيسر. ومن ١!‏ إلى 
6, تصبح الموجات 8 أكبر (والموجات 5 أصفر) بسبب أن القوى 
المسيطرة الموجهة .شك هذه الاتجاهات تنشأ من البطين الأيسر. 
أنماط شاذة لا :©1:06: 
شذوذات الحجرات والضخامة البطينية: 
تكون الموجة 2 نحو الأعلى عادة 4 الاتجاهات [ و ]1 و ل. ومقلوبة 2 
2/8 . وثنائية الطور 4 1/. ويتميز الاضطراب © الأزينة الييسرى 
(يعرف بأنه ضخامة أو فرط نمو أو زيادة جهد الجدار) بموجة م 
عريضة #ك 11 ( آكبر أو تساوي 0.12 ثانية) ومكون انتهائي مقلوب 
بشكل عميق 2 7/1. ويظهر اضطراب الأذينة اليمنى عندما تكون 
الموجات 2 اتجاهات الأطراف مؤنفة وذات ارتفاع 2.5 مم أو أكثر. 

قد يؤدي فرط نمو البطين الأيسر إلى زيادة فولتاج 0115. وتوسع 
بسيط # مركب 085. وانحراف داخلي متأخر. واتحراف محور 
أيسرء. وشذوذات ك الشدقات ‏ '51-1. وهنالك العديد من الممايير 
المختلفة ذات حساسية ونوعية متبدلة لكشف فرط نمو البطين الأيسر. 
ويظهر أكثر هذه المعايير استخداماً 4 الجدول 1-5. 

يتميز فرط نمو البطين الأيمن بموجات 8 طويلة ل 7/1 حتى 1/3. 
وموجات 5 عميقة ك الاتجاهات آو 41/1 و 1/5 و 9/6. مع انعراف 


الجدول 1-5: تظاهرات ©1866 للشذوذات الأذينية وفرط النمو البطيني 

شنوذات الآذيئة اليسرى: 

مدة الموجة 2 اكثر أو تساوي 0.12 ثانية 

موجة ‏ مثلمة متثاقلة 4 الاتجاه آ و [آ. 

موجة ‏ ثناثية الطور ‏ 1/1 مع مكون انتهاثي سلبي واسع عميق. 

شدوذات الأذينة اليمنى: 

مدة الموجة 1 أقل أو تساوي 11 .0 ثانية 

موجات 2 طويلة مؤنفة أكثر أو تساوي 2.5 مم 2 الانجاهات !! و 1!1! 
و/اج 

فرط نمو البطين الأبسر: 

معابير الفولتاج: 

موجة 8 .4 ,21/1 أكير أو تساوي 12 ملم 

موجة 1 2# 1 أكبر أو تساوي 15 ملم 

موجة 5 .3 ٠/1‏ أو 2/ا + موجة 1 يه 5لا أو 1/6 أكبر أو تساو 

هبوط الشدفات 51 مع موجات1 مقلوبة لش الاتجاهات الجانبية 


5 ملم 


0 015 


انحراف محور أيسر. 

مدة 0155 أكبر أو تساوي 0.09 ثانية 

ضحامة أذينة يسرى 

فرط نمو البطين الأيمن: 

موجات 1 طويلة فوق حوالي القلب الأيمن (نسبة 2/5 # الاتجاء 7/1 
< 1.0) 

انحراف معور آيمن 

هبوط الشدفات 51 مع موجات1 مقلوبة © الاتجاهات ٠1-1/3‏ 

مدة 0185 طبيعية (إذا لم يكن هنالك حصار فرع حزمة أيمن) 





محور أيمن. ولدى مرضى ارتفاع التوثر الرئوي المزمن (كما يك الداء 
الرثوي المزمن) قد نجد تشاركاً بين شذوذات على 100 تعكس 
إمراضية 4 الجانب الأيمن وتتضمن شذوذات أذينة يمنى. فرط نمو 
مرصى الصمة الرتوية الحادة إلى إجهاد بطين أيمن ونتضصمن انحراف 
محور أيمن وحصار جزئي أو تام لفرع الحزمة الأيمن وموجات 5 2 1آ 


حالات تأخير النقل داخل البطينات: 
يتألف جهاز التقل البطيني من فرعين أساسيين اثنين هما الحزمة 
اليمنى واليسرى. وتنقسم الحزمة اليسرى أيضأ إلى حزمتين فرعيتين 
آمامية وخلفية. ويمكن أن يحصل حصار النقل # أي من هاتين 
الحزمتين الرئيسيتين أو الفرعيتين (الجدول 2-5). 

يؤدي حصار الحزمة الفرعية إلى تبدل # تسلسل التفعيل 
البطيني لكنه لا يزيد من زمن النقل الكلي (تبقى مدة 015 > 0.010 
ثانية). يعتبر حصار الحزمة الفرعية الأمامية اليسرى من الشذوذات 
الشائعة نسبياً على 60 وكثيراً ما يترافق مع حصار حزمة يمنى. 
يشاهد شذوذ النقل هذا عندما يكون هنالك انحراف محور آيسر 
شديد (أقل من -45 درجة). وتكون الموجة 8 أكبر من الموجة © 2 
الاتجاه 1 و .21/1. وتكون الموجة 5 أكبر من الموجة 18 4 الاتجاهات !ا 
و1ااو .8٠'5‏ يعتبر حصار الحزمة الفرعية الخلفية حالة نادرة لكنه 


الجدول 2-5: تظاهرات )2:0 لحالات حصار الحزمة والحزمة الفرعية 

حصار الحرّمة الفرعية الأمامية اليسرى: 

مدة 0165 أصغفر أو تساوي 1 .0 ثانية 

انحراف محور أيسر (أكثر سلبية من -45 درجة). 

نمط 5 2# الاتجامات 1[ و 111 و 12/ا2. 

نمط 1و 2 الاتجاهات] و.آلا2. 

حصار الحزرمة الفرعية الخلفية اليسرى: 

مدة 015 أصغر أو تساوي [.0 ثانية 

انحراف محور أيمن (+90 درجة آو أكثر ) 

نمط 018 4 الاتجاهات ]! و 1]! و 01/8. 

نمط 25 2 الانجاهات]1 و1 .2٠‏ 

استبعاد جميع الأسباب الآخرى لانعراف المحور الأيمن (داء رتوي 
انسدادي مزمن. فرط نمو بطيني آيمن). 

حصار فرع الحزمة الأيسر: 

مدة 085 أكثر أو تساوي 0.12 تانية 

موجات ١‏ واسعة. متثاقلة أو مثلمة 2 الاتجاهات الجانبية ( [. .1/ا3. 
5 8/6). 

نمط 05أو 5, ث اتجاهات حوالي القلب الأمامية 

موجة 51-1 تمجه معاكسة لاتجاد 0185 النهائي. 

حصار فرع الحزمة الأيمن: 

مدة 085 أكثر أو تساوي 12 .0 ثانية 

موجة '1! كبيرة 4 الاتجاد 1لا ( '5511) 

موجة 5 انتهائية عميقة |2 16. 

موجات 0) حاجزية طبيعية 

موجات 1 منقلية ك ١1‏ و 2آ. 
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يترافق مع انحراف محور أيمن (< 90 درجة). وموجة 0 صفيرة 2 
الاتجامات 11و 111 و 3/5. وموجات 8 صفيرة 4 [ و.آ/ا8. إن 
الموجودات التخطيطية المترافقة مع حصار الحزمة الفرعية يمكن أن 
تختلط مع احتشاء العضلة القلبية. على سبيل المثال. ب حصار الحزمة 
الفرعية الآمامية اليسرى. يمكن للانحراف المسيطر 4# 05 2 
الاتجاهات 7/1 و 2/ أن يشابه احتشاء العضلة القلبيةالأمامي 
الحاجزي. كما أن الانحراف 5+ 2# الاتجاهات 11[ و 111 و 9/5 أن 
يختلط مع احتشاء العضلة القلبية السفلي. وبشكل مشابه. يمكن 
للانحراف 75 2 الاتجاهين 1 و.31/1 ل حصار الحزمة الفرعية 
الخلفية اليسرى أن يختلط مع احتشاء جانبي عالي. ويعتبر وجود 
شدفات 57 والموجات 1 الشاذة مع الموجات 0 المرضية (انظر لاحقأ) 
مفيدأ 2 تمييز احتشاء العضلة القلبية عن حصار الحزمة الفرعية. 

4 حصار فرع الحزمة الأيسر. يسير نزع الاستقطاب نحو الآسفل 
+ الحزمة اليمنى. عبر الحاجز بين البطينين من الأيمن إلى الأيسر. 
ومن ثم نحو البطين الأيسر. وتتضمن الموجودات التخطيطية المميزة 
مركب 085 عريض (أكبر أو يساوي 0.12 ثانية). وموجة ‏ واسعة 2 
الاتجاهات 1. .آ/ا2. 5/ا. 1/6. وموجة 05 عميقة 2# الاتجاهات ٠1‏ 
و2/. وانخفاض 51 مع انقلاب 7 معاكس لانحراف 085 (الشكل 5- 
5). ومع آخذ التسلسل خ غير الطبيمي للتفعيل البطيني ‏ حصار فرع 
الحزمة الأيسر بعين الاعتبار. قد تكون هنالك العديد من شذوذات 
660 غير مفسرة (مثل موجة 0 الخاصة باحتشاء العضلة القلبية 
وفرط نمو البطين الأيسر). إلا أن حصار فرع الحزمة الأيسر يشير 


دائماً (تقريبأً) إلى وجود داء مستبطن 4 العضلة القلبية. وي حصار 
فرع الحزمة الأيمن. يتم نزع استقطاب الحاجز بين البطينين بشكل 
طبيعي من الأيسر إلى الأيمن. لذلك يبقى انحراف 085 الأصلي دون 
تفيير. وبالتالي. قد تكون هنالك العديد من شذوذات 5606 غير 
مفسرة (مثل موجة 0 الخاصة باحتشاء العضلة القلبية). بعد تفعيل 
لحاجزء. يزال استقطاب البطين الأيسر. ومن ثم البطين الأيمن. يتميز 
60 بوجود مركب 085 عريض. موجة '2 كبيرة لك الاتجاه 17/1 
(:558). وموجات 5 عميقة 4 1 و.21/1 و 7/6 مشيرة إلى تأخر تفعيل 
البطين الأيمن (الشكل 5-5). ورغم أن حصار فرع الحزمة الأيمن قد 
يكون مترافقاً مع داء قلبي مستبطن. لكنه قد يكون موجوداً أيضاً 


نقص تروية واحتشاء العضلة القلبية: 

قد يترافق نقص تروية 150165013 واحتشاء 121370101097 العضلة القلبية 
10310131 مع اضطرابات # الشدفة 51 والموجة 1. والمركب 015. 
يؤثر نقص التروية القلبية بشكل أساسي على عود استقطاب العضلة 
القلبية و غالبا ما يترافق مع تسطح أو انحراف للأسفل للشدفة 57 
وانقلاب الموجة 1. قد تكون هذه التبدلات عابرة. تحدث خلال فترة 
الخناق أذ اختبار الجهد القلبي. وقد تستمر لفترة طويلة 2 سياق 
الخناق غير المستقر أو احتشاء المضلة القلبية. يعتبر انقلاب الموجة 7 
دون انخفاض الشدقة 51 موجودات غير نموذجية ويجب ريطها مع 
السير السريري. ويشير ارتفاع الشدفة 558 الموضع إلى أذد.ة 
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الشكل 6-5: تبدلات تطورية قٍ احتشاء عضله قلبية فلو خلفى. يظهر مخطط الشاهد طبيعيا. يشير المخطط بعد ساعتين من بد» الألم المدري إلى تطور موجات 0 ب'كرق 
وارتقاع واضحم ف الشدفة [591. وموجات 1 حادة بشكل مفرط في الاتجاهات 11 8 111 2 “1 3. كذلك هنالك موجة 4 كبيرة واتنخفاض الشدفة 501 وموجات 51 للبية ف 


الاتجاهات 1 و 1'2. وتعتبر هذه التبدلات تبدلات باكرة تشير إلى احتشاء عضلة قلبية سفلى خلفى حاد. يشير المخطط بعد 24 ماعه تبدلات متزايدة. ف 


«2 


الاتجاهات [1آ 
و11 و /27. تكون الموجة () كبيرة. وتعود الشدفات 51 تقريباً إلى الطبيعي. وتبدأ الموجة 7 بالانقلاب. وفي الاتجاهات 7/1 و 7/2 تتجاوز مدة الموجة 1 حوالي 0.04 
ثانية. وتنخفض الشدفة [:5. وترتفع الموجة 1. (في هذا المثال. تمتد التبدلات التخطيطية للإصابة الخلفية بعد 2/آ. وفي العادة يصاب فقط 11 و 1'2). وتحدث تبدلات 
صغرى فقط في المخطط بعد 8أيام. أخيراً. بعد 6 شهور يظهر التخطيط موجات 0 كبيرة وشدفة '51 متساوية الكهربانية وموجات 1 منقلبة في الاتجاهمات !| !11 و21/1 


وموجات 18 كبيرة وشدفة 51 متساوية الكهربائية وموجات 1 للأعلى في الاتجاهات [// و 1/2. مشيرة إلى احتشاء عضلة قلبية سفلى خلفى “قديم”. 


عضلية قلبية أكثر شدة وغالباً ما يكون مرافقاً لاحتشاء العضلة القلبية 
الحاد (الشكل 6-5). قد يكون خناق تشنج الأوعية أو خناق برينزميتال 
مترافقاً مع ارتفاع عكوس يك الشدفة 51 دون احتشاء عضلة قلبية. 
وقد يحدث ارتفاع 57 2 حالات أخرى غير مرتبطة بنقص التروية 
الحاد أو الاحتشاء. إن وجود ارتفاع مستمر موضع ل الشدفة 57 2 
نفس الاتجاهات مع موجات 0 مرضية يتوافق مع أم دم بطينية. 
يترافق التهاب التامور الحاد مع ارتفاع منتشر 4 57 وإنخفاض 5. 
ويعتبر ارتفاع المفصل 1[ المنتشر بشكل مرافق لتقبب الشدفات 51 
للأعلى متغيرأ طبيعيا شائع الحدوث عن الشباب الصغار. 


يعتبر وجود الموجة 0 أحد المعايير التشخيصية المستخدمة # 
تاكيد احتشاء عضلة قلبية. لا يكون النسيج العضلي القلبي المصاب 
بالاحتشاء قادراً على نقل الفعالية الكهرباتية. ولذلك. تتوجه القوة 
الكهربائية مباشرة بعيدا عن المسرى السطحي المفطي للمنطقة 
المصابة. مما يؤدي الى ظهور الموجة 0 على سطح 0):!. وبالتالي 
يمكن تحديد موضع منطقة الاحتشاء عبر معرفة آية منطقة من 
العضلة القلبية يمكسها كل اتجاه على التخطيط (الجدول 3-5). تتميز 
موجة © مرضية بمدة زمنية أكبر أو تساوي 0.04 ثانية و/أو عمق 
يساوي ربع أو آكثر من ارتفاع الموجة 5 الموافقة. 
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الجدول 3-5: تحديد موضع احتشاء العضلة القلبية باذ 10602 





موضع الاحتشاء الاتجاهات التي تظهر تبدلات 50602 بدائية الأوعية!'! التي يحتمل إصابتها 
سقلي 11و 111 و الاج دعم 

حاجزي الاو ديا حلف] 

أمامي 3 و 4لا مما 

أمامي حاجزي 1لا حتى 4/آ مما 

أمامي ممتد 1و الاة و 1ل حتى 6لا هما 

جانبي 1و .آلا و 5/ا حتى ٠/6‏ عمه 

جانبي عالي ا والاة ععه 

خلفيا”) © مسيطرة 8 الا وعم او مهل 

بطيني ايمداثا ارتفاع 57. 1/آ و بشكل أكثر نوعية 7/48 في سياق احتشاء سفلى دعم 





(1) هذا تعميم. هنالك متغيرات تحدث 
(2) عادة مترافقاً مع احتشاء سفلي او جانبي 
(3) عادة مترافقا مع احتشاء سفلي 


1©- الشريان المتعطف, 110- ا لشريان الإكليني الأمامي النازل الأيسر. 164 - الشريان الإكليني الأيمن. 


لا تؤدي جميع احتشاءات العضلة القلبية إلى تشكيل موجات0. 
كما أن موجات8! صغيرة يمكن أن تعود بعد عدة أسابيع أو أشهر من 

هنالك موجات 0 شاذة. أو احتشاء كاذب 1218008 00ناءوم قد 
تشاهد ث آفة فلبية غير نقص التروية. مثل الإصابة النشوانية القلبية 
والساركوئيد. واعتلال العضلة القلبية مجهول السبب أو الضخامي. 
والتهاب العضلة القلبية. والداء الرتوي المزمن. 
شذوذات الشدفة 517 والموحة 1: 
هنالك عدد من الأدوية والشذوذات الاستقلابية يمكن أن تؤثر على 
الشدفة 51 والموجة 1 (الشكل 7-5). قد يؤدي نقص بوتاسيوم الدم 
إلى موجات ا مسيطرة 4 الاتجاهات أمام القلبية مع تطاول الفاصلة 
'7© 4 حين أن فرط بوتاسيوم الدم يؤدي أحياناً إلى موجات 1 مؤنفة 
طويلة: إن تقس كالسيوه النسم يُمحيب يشتفق تمود حي تطناولاً ل 
الفاصلة 07. كك حين أن فرط كالسيوم الدم يؤدي إلى تقاصر هذه 
الفاصلة. يؤدي دواء الديجوكسين شائع الاستعمال القلبي الى انخفاض 
منتشر لك الشدفة 51. هنالك اضطرابات صغرى أو غير نوعية' ‏ 
الشدفة [5 والموجة 1[ يمكن أن تكون موجودة دون أي سبب واضح. 
وش هذه الحالات. يجب على الطبيب أن يحدد فيمة وأهمية هذه 


الاضطرابات بناءاً على السير السريري. 


تسجيل 5:01 المتنقل طويل الأمد: 

يعتبر تخطيط القلب الكهربائي المتقل 1310587ناطدم3 (مرافية هولتر) 
طريقة غير جارحة تستعمل بشكل واسع ك تقييم اللانظميات القلبية 
واضطرابات النقل خلال فترة ممتدة من الزمن. وكذلك لكشف 
اضطرابات كهربائية وجيزة أو عابرة. ‏ هذه الطريقة يتم حفظ 
معلومات 5:00 من مسريين أو ثلاث مساري سطحية على شريط 
تسجيل يرتديه المريض لفترة لا تقل عسن 48-24 ساعة. يحتوي 
التسجيل على علامات للزمن وعلامات للحدث المرتبط بالمريض بحيث 
يتم ربط أي شذوذات حاصلة ش )206 مع أعراض المريض أو وقت 
الحدوث. بعد ذلك يتم طباعة هذه المعلومات على ورق 0ط قياسي 
للزمن الحقيقي لكي نتم مراجعتها. 


لدى مرضى ذوي أعراض متقطعة أو نادرة. يمكن لنتيجة التسجيل 
(الذي يرتدى لعدة أسابيع) أن تفيد ب تمييز اضطراب النظم. يتشكل 
الجهاز الابسطمن مراقب صغير محمول باليد يتم تطبيقه على جدار 
الصدر عندما تحدث الآعراض. يتم تسجيل 00)! ومن ثم يتم نقله 
تليفونياً إلى مركز مراقبة لتحليله. هنالك نظام أكثر حرفية يتم فيه 
استخدام مسجل على المعصم يسمح بخزن مستمر ل 5-4 دقائق من 
معلومات 1:60 من اتجاه واحد . عندما يتم تفعيل الجهاز من قبل 
المريض. يتم تسجيل معلومات :0 التي تسبق الحدث والتي تتلوه 
بحوالي 2-1 دفيقة وخزنها لمزيد من الدراسة. وك كلا النمطين من 
الأجهزة. يجب أن يكون المريض قادرأ فيزيائياً على تفعيل المسجل 
خلال النوبة لتسجيل معلومات 250603. 


اختبار الجهدت: 


يعتبر اختبار الجهد ع10لاأ105 511055 وسيلة غير جارحة هامة ك تقييم 
المرضى المصابين أو المشكوك بإصابتهم بآفة شريانية إكليلية 08100. 
يتشكل الأساس النظري لهذا النمط من الاختبار من أنه خلال الجهد 
يكون هنالك زيادة شِ الحاجة للأكسجين 4# العضلات العاملة يجب أن 
تتوافق مع زيادة ل معدل القلب والنتاج القلبي. ولدى مرضى (081. لاا 
يتوافق ازدياد حاجة العضلة القلبية للأكسجين مع زيادة ش جريان الدم 
الإكليلي. وكنتيجة. قد يحدث نقص تروية عضلية قلبية. مؤديأ إلى آلم 
صدري وتبدلات تخطيطية مميزة. إن هذه التبدلات المتشاركة مع 
الاستجابة الهيموديناميكية للجهد يمكن أن تعطي معلومات تشخيصية 
وانذارية لدى المريض القلبي. وتتضمن الاستطبابات الأكثر شيوعاً 
لاختبار الجهد كلاً من تأكيد تشخيص 85) لدى مرضى الألم 
الصدري. وتقييم الإندار والسعة الوظيفية لدى مرضى الخناق المستقر 
المزمن أو بعد احتشاء عضلة فلبية. وك تقييم اللانظميات المحدثة 
بالجهد. وتقييم نقص التروية بعد عمليات إعادة التوعية 
الل ون للكت 83 

يتم إجراء الشكل الأكثر شيوعاً من اختبار الجهد عبر إجراء 
تخطيط مستمر للقلب أثناء مشي المريض على بساط متحرك. ومع كل 
زيادة مرحلة. تزداد سرعة وميلان البساط. ويالتالي يزداد مقدار 
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فرط بوتاسيوم الدم 


نقص بوتاسيوم الدم 


قرط كلس الدم 
نقص كلس الدم 


نقص الحرارة 


الديجيتال 


الفوانيدنيات 
بروكائين أميد 
ديزوبير اميد 
فينوتيازينات 
مضادات الاكتئاب ثلاثية الحلقة 
حدثية كش الجملة العصبية 
المركزية (نزف داخل القحف) 


خفيف إلى معتدل (4! - 7-5 ميلي مكافئ/ل) 
موجة '1 عالية مؤنقة بشكل متناظر 
مع فاعدة ضيقة 
آكثر شدة (5 - 11-8 ميلي مكافْي): 
توسع 085. تطاول الشدفة 58 إصفاء الموجة 
. يصبح 500 مشابها لموجة جيبية 24 
الحالات الشديدة 
تزحل 51 لالأسفل 
تسطح 7 
موجة (] إيجابية كبيرة 
تقاصر الفاصلة '01) وبسبب تقاصر الشدفة 51. 
تطاول المفاصلة 01 وبسبب تطاول الشدفة 51: 
أمد الموجة 1 طبيمي. 
موجات [. ارتفاع النقطة [ مع ارتفاع مميز ل 
الشدفة 51 الباكرة. تباطؤٌ نظم. ارتفاكت على 
الخط القاعدي بسبب وجود رجفة غالبا 
هبوط الشدفة 51: تسطح أو انقلاب الموجة 7 
تقاصر الفاصلة 07: زيادة سعة الموجة لا 
تطاول الفاصلة 07. 
بشكل. رئيصي ناجمة عن 
تطاول أمد الموجة1 
مع تسطحها أو انقلابها 
تطاول 0185. زيادة السعة الموجة /آ 
موجة [ منتشرة. واسعة. 
مقلوبة بشكل عميق مع تطاول 01. 


ال 


الشكل 7-5: التأثيرات الاستقلابية والدوائية على تخطيط القلب الكهربائي. 


الجهد الذي يجريه المريض. يتم إجراء اختبار الجهد أيضاً باستخدام 
دراجة أو مقياس للجهد العضلي 6180726105 على الذراع. ويعتبر 
اختبار الجهد كافيا إذا وصل المريض إلى 85 من الحد الأعظمي 
لمعدل العلب. والذي يساوي 220 - عمر المريض. وتتضمن استطبابات 
إيقاف الاختبار كلأ من الوصول إلى معدل قلبي كاي. وحدوث خناق 
يزداد سوءأ خلال الجهد. وظهور تبدلات تخطيطية واضحة أو منتشرة 
لنقص التروية أو لانظميات مميزة أو هبوط الضغط الشرياني. يمكن 
أن تتحسن الدفة التشخيصية لاختبار الجهد عند تلازمه مع تصوير 
القلب بالإيكو أو النظائر المشعة. أما مضادات استطباب اختبار الجهد 
فهي الخناق غير المستقر واحتشاء العضلة القلبية الحاد وارتفاع 
الضفط الشرياني غير المسيطر عليه بشكل جيد. والتضيق الأبهري 
الشديد وقصور القلب الاحتقاني المميز. 

تعتمد الدقة التشخيصية لاختبار الجهد على احتمالية 0487© قبل 
الاختبار لدى مريض ما وعلى حساسية ونوعية نتائج الاختبار ضمن 
تعداد المرضى. وهنالك مظاهر سريرية تكون أكثر فائدة 4 التنبؤ يداء 
اكليلي هام على التصوير الوعائي قبل اختبار الجهد وتتضمن العمر 
المتقدم والجنس الذكري ووجود ألم صدري خنافي نموذجي (مقابل 
اللا نموذجي). وتتحدد دفة اختبار الجهد بالحساسية والنوعية 
والقيمة التنبؤية. والتى تعتمد جميعها على التعداد الذي تتم دراسته 


ومعايير 800 المستخدمة لتعريف إيجابية الاختبار. وتكون الدقة 
التشخيصية للاختبار أفضل لدى مرضى الخطورة المعتدلة لاه © 
(770-30) وعندما تكون التبدلات التخطيطية لنقص التروية مترافقة 
مع آلم صدري أثناء الاختبار. ِ حين يكون اختبار الجهد أفل فائدة 2 
تشخيص 081 لدى مريض يتظاهر بأعراض كلاسيكية للخناق لأن 
إيجابية الاختبار لن تزيد بشكل واضح يْ احتمالية حدوث 087 بعد 
الاختبار. كما أن سلبية الاختبار سوف تعكس غالبا نتيجة سلبية كاذبة. 
وبالتالي. قد لا يكون اختبار الجهد مفيدأ تشخيصياً لدى مرضى 
صفار السن مصابين بألم صدري غير نموذجي. أخذين بعين الاعتبار 
أن النتيجة الشاذة للاختبار غالبا ما تعكس إيجابية كاذبة ولن تزيد 
بشكل واضح من احتمالية حدوث (081 بعد الاختبار. 
تتظاهر الاستجابة الفيزيولوجية الطبيمية للجهد بزيادة 2 معدل 
القلب والضغط الشرياني الانقباضي والانبساطي. وبحافظ 5800 على 
قطبية طبيعية للموجة 1. كما تبقى الشدفة 51 بدون تفيير أو تعود 
مباشرة إلى الخط القاعدي إذا انخفضت. 4 حين تعمرف الاستجابة 
التخطيطية ناقصة التروية للجهد ب (1) هبوط 1.5 ملم 4# 51 مائل 
للأعلى يقاس بعد 0.08 ثانية من النقطة ل أو (2) هبوط 
أفقي ملم على الأقل 2# 51. أو (3) هبوط املم 4 51 مائل للأسفل 
يقاس عند النقطة [. ومع أخن المقدار الكبير من التشويش ف ال 8060 
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الذي قد يحدث مع الجهد بعين الاعتبار. يجب أن تكون هذه التيدلات 
موجودة 4 ثلاث مواضع من زوال الاستقطاب المتتابع على الأقل. 
هنالك موجودات أخرى تتوافق مع (0481 أكثر شدة هي البدء الباكر 
لانخفاض 57 (خلال 6 دقائق أو أقل) وهبوط واضح مائل للأسفل 2 
57 (أقل أو يساوي 2مم) خاصة إذا كان موجوداً ‏ آكثر من 5 
اتجاهات. وتبدلات :51 تدوم نحو الهجوع لأكثر من 5 دقائق. وفشل 2 
زيادة الضفط الدموي الانقباضي إلى 120 ملمز آو أكثر آو انخقاض 
مستمر بمقدار 0[ملمز أو أقل تحت المستوى القاعدي. 

لا يعتبر 1:00 مفيداً تشخيصياً عند وجود فرط نمو بطيني أيسر. 
آو حصار فرع حزمة أيسر. أو متلازنمة وولف-باركنسون-وايت. 
أو معالجة مزمنة بالديجوكسين. وك هذه الحالات. قد يكون تصوير 
القلب بالإيكو أو التصوير النووي ذي فائدة 4 إظهار علامات نقص 
التروية. وعند المرضى غير القادرين على إجراء الجهد. قد يظهر 
اختبار الجهد الدوائي مع تصوير العضلة القلبية حساسية ونوعية 
لكشف (81) تمائل التصوير باختبار الجهد . يؤدي الإعطاء الوريدي 
لمادة الديبيردامول والأدينيوزين إلى تأثير موسع وعاثي إكليلي يسبب 
زيادة ب جريان الدم ضمن الشرايين الطبيعية دون تبدل مميز 2 
الجريان ضمن الأوعية المريضة. ويمكن كشف عدم التجانس الناتج 2 
الجريان الدموي بتقنيات التصوير النووي. ويتم تمييز المناطق من 
العضلة القلبية المرواة بأوعية مريضة. هنالك تقنية أخرى شائعة 
الاستعمال ث تمييم نقص التروية هي تصوير القلب الجهدي بالايكو 
باستخدام الدوبوتامين. يعتبر الدوبوتامين عامل عضلي الانحياز يؤدي 
إلى زيادة حاجة العضلة القلبية للأكسجين عبر زيادة معدل وتقلصية 
القلب. ويستخدم تصوير القلب بالإيكو ‏ مرافبة نقص التروية. الذي 
يظهر بظهور اضطرابات جديدة شك حركية الجدار أو زيادة سوء 
الاضطرابات الموجودة أثناء التسريب. كما يمكن تقييم حيوية العضلة 
القلبية 4 الشدفات الشاذة (الشدفات التي تكون ناقصة الحركية أو 
غير متحركة نسبة للخط القاعدي) عبر إظهار التحسن # سماكة 
الجدار مع الجرعة المنخفضة من الدوبوتامين. 


تحصوير القلب بالإايكو: 
يعتبر تصوير القلب بالإيكو /إدامدمع15كمهء10: تقنية غير جارحة واسعة 
الاستخدام تستعمل فيها أمواج الصوت #ك تصوير البنى القلبية وتقييم 
جريان الدم. يتم إنتاج الآمواج فوق الصوتية عبر بلورات منزاحة كهربائياً 
60 مجتمعة ضمن مجس 1385010005 يوضع على جدار 
الصدر لدى المريض. ومع اختراق الأمواج الصوتية للبنى ذوات 
الخاصيات الصوتية المختلفة. تنمكس بعض الأمواج فوق الصوتية عائدة 
إلى المجس ويتم تسجيلها. تؤدي الأمواج فوق الصوتية التي يتم إرسالها 
من بلورة وحيدة إلى إعطاء صورة لمقطع رقيق 2# القلب (النمط 81). 
والذي يمكن متابعته خلال الزمن (الشكل 8-5). يتم إجراء التصوير 
ثنائي البعد عبر توجيه مدفع الأمواج فوق الصوتية عبر قوس 90 درجة 
عدة مرات كك الثانية. ويستخدم هذا الشكل من تصوير القلب بالإيكو 
بشكل شائع ك تقييم حجم القلب وبنيته ووظيفته. 

يسمح تصوير القلب بالإيكو دوبللر ‏ تقييم كل من اتجاه وسرعة 
جريان الدم ضمن القلب والأوعية الكبيرة. عندما تخترق الأمواج فوق 


الصوتية كريات الدم الحمراء المتحركة. نتبدل الطافة المنفكسة إلى 
المجس. وتعكس سعة هذا التيدل (انحراف دويللر) السرعة على مظهر 
تصوير القلب بالإيكو ويمكن استخدامها 2 تحديد كون الجريان 
الدموي طبيعي أو شاذ (الشكل 5-©. كذلك. يمكن تحويل سرعة دفقة 
معينة من الدم إلى ضغفط باستخدام معادلة بيرنوللي المعدلة 
(88-422). ويسمح ذلك بتقييم ممالات الضفط عبر الدسامات أو بين 
الحجرات. ويسمح التصوير بالدوبللر الملون برؤية جريان الدم عبر 
القلب وذلك بتعيين لون لكريات الدم الحمراء اعتماداً على السرعة 
والاتجاه (الشكل 10-5). وبالإجماع. تم الاتفاق على أن الدم الذي 
يتحرك مبتعدأ عن المجس يظهر بشكل ظلال زرقاء ‏ حين أن الدم 
الذي يتحرك تحو المجس يظهر بلون أحمر. يعتبر التصوير بالدوبللر 
الملون مفيداً بشكل خاص 2# تمييز القصور الدسامي والتحويلة الشاذة 
لجريان الدم بين الحجرات. 

يسمح تصوير القلب بالإايكو عبر المري [8ء8ةطامم5ءكمةء؟ (112818) 
بإجراء تصوير ثنائي البعد ودوبللر للقلب عن طريق المري. وذلك عبر 
ابتلاع المريض لمنظار معدة يملك بلورة فوق الصوت على فمته. ومع 
أخذ القرب الكبير للمري إلى القلب بعين الاعتبار. يمكن أن نحصل 
على صور عالية الوضوحية. خاصة للأذينة اليسرى وجهاز الدسام 
التاجي والأبهر. يعتبر تصوير القلب بالإيكو عبر المري مفيداً بشكل 
خاص يْ تشخيص تسلخ الأبهر والتهاب شغاف القلب وسوء وظيفة 
دسام صنعي وكتل الأذينة اليسرى. 


تصوير القلب النووج: 
يسمح تصوير القلب بالنظائر المشعة 1201001101106 بتحديد كمي لحجم 
البطين الأيسر والوظيفة الانقباضية. بالإضافة إلى تروية العضلة 
القلبية. باستخدام تصوير البطين بالنظائر المشعة. يتم وسم كريات 
الدم الحمراء للمريض بمقدار صفير من عنصر فعال شعاعيا (عادة 
التكنيسيوم 9951). ويمكن تقييم وظيفة البطين الأيسر عبر إحدى 

يقتين. بتقنية المرور الأول 41251-0355. يتم جمع الإشعاعات الصادرة 
عن كريات الدم الحمراء الموسومة عندما تمرك البدء عبر القلب 
بواسطة كاميرا غاما توضع فوق صدر المريض. أما ل طريقة توازن 
الخروج 70نالةط![أنانء 5260 فيتم السماح للعنصر بالوصول إلى توازن 
التوزع عبر الحوض الدموي فبل بدء العد. تؤدي هذه الطريقة 
الثانية إلى تنحسين وضوحية تصوير البطين. ولح كلتا الطريقتين. يمكن 
أن تكون كامير! غاما مدخلا 8):60. مما يسمح بتحديد التعداد المشع 
الكلي ب نهاية الانبساط 81900 ونهاية الانقباض '850. ومن ثم يتم 
حساب الجزء المقذوف للبطين الأيسر #ثآل/ا.ا من: 

١ 52‏ 540" - 90ت - تالا 

عند جمع معلومات سينماتية عبر الدورة الملبية. يمكن عرض 
صورة كمبيوترية للقلب بشكل سينمائي. مما يسمح بتقييم حركية 
الجدار. 

يتم عادة إجراء تصوير الإرواء القلبي بالمشاركة مع اختبار الجهد 
بالرياضة أو اختبار الجهد الدوائي. ويعتبر التاليوم-201 والتكنيسيوم 
51301 990 النظائر المشعة الأكثر استخداماً ويتم حقنها مباشرة 
قبل نهاية اختبار الجهد . 
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وق مسقنا 
للد 522 لل 


الشكل 8-5: أقسام من تصوير القلب بالإيكو من النمط 86 (8) والنمط ثنائي البعد (8) الطبيعية. 40- الأبهر. /اله- الدسام الآبهري. 
5 الحاجز بين البطينين. 8.]- الأذينة اليسرى. /1.7- البطين الأيسر. /3417- الدسام التاجي. عع65- التامور. /لا8- الجدار الخلفي للبطين 
الأيسر. 2437 البطين الأيمن. تشير الأسهم البيضاء الأربع ‏ الشكل 8 إلى شفاف البطين الأيسر. 


يتم إجراء صورة بسيطة أو طبقية محوسبة (تصوير طبقي معوسب (إعادة التوزيع). ويعتبر بقاء الضعف أثناء قمة الجهد والراحة (ضعف 
بَالعِدفٌ اخادي القومون] إلقلب من أجل إشراه براسنة فيقية يضرية -. فابت عنخضر) دقاتة عن ابيتشاء غضفة قلبية )واندبة: لكن: يمكن لدت 
بعد الجهد مباشرة وبعد 4ساعات فيما بعد (صور متأخرة). 2 القلب المرضى الذين يظهر لديهم ضعف ثابت بعد 4 ساعات أن يظهر عند 
الطبيمي: يتوزع التظير الشع بشكل متساوي .عبر المتشنة الغلبية. أماا . تكرار التصوير بالراحة بند 24ساعة أو بعد إعادة حشن مقدار صغهر 
فوم مرضي تقبكن الفززهة عط ور منلكق # موظيمة امن قلسي هن انكر المع تكسا © القن مما يقرو إن وجود بضاية هلبية 
القتمن يعد :اسهد( نيا تتشع يتبعل جوتي أو عامل عدى الراحلة ٠‏ -حية لها مضاية يقن كزوية شديق: 


ا ااانه الما 
الم 
نا انان اننا لزنا 
اوها لام 4 
م474 ١‏ اانا خ||ا ااام م111 
4 14ل لخلا 
ا ا 


الشكل 9-5: مخطط دوبلئر لمريض مصاب بتضيق 
وقلس أبهري. تكون سرعة الجريان الانقباضي 
مرتبطة بشدة الانسداد. 


11 للق 1 
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الشكل 10-5: تمجيل بالدوبللر الملون يظهر 
قلسأً تاجيا لدى مريض مصاب بداء رثوي في 
الدسام التاجي . يظهر تدفق القلس في الأذيئة 
اليسرى (1/.آ) باللون الأزرق لأن جريان الدم 
يتوجه مبتعداً عن الدنجس. 1.8- الأذينة 
اليسرى. /7.ا- البطين الأيسر, 11.4- الأذينة 
اليمنى. /11- البطين الأيمن. 


يمكن مشاركة تصوير الإرواء القلبي أيضأ مع تحليل الصورة 
بالتوافق مع 2003 من أجل السماح بالتقييم المرافق للارواء والوظيفة 
البطينية. ولايتم حساب الجزء المقذوف للبطين الأيسر فقط بهذه 
التقنية. بل يتم أيضاً مقارنة حركة الجدار الناحية مع الإرواء من أجل 
تحديد قيما إذا كان القسم سيئ التقلص من القلب هو قسم قابل 
للحياة. 


القخططرة القلبية: 


تشكل القشطرة القلبية 10232)108عط]03 140لمةء تقنية جارحة يتم فيها 


إدخال قتاطر مملوءة بالسائل عبر الجلد إلى داخل الدوران الشرياني 
والوريدي. ويسمح ذلك بإجراء قياس مباشر للضغوط داخل القلبية 
وإشباع الأكسجين. ويمكن عند حقن مادة ظليلة رؤية الشرايين الإكليلية 
والحجرات القلبية والأوعية الكبيرة. تستطب القثطرة القلبية بشكل 
عام عتدما يكون هنالك شك بوجود اضطراب قلبي يحتاج إلى التاكيد 
مع تحديد أهميته التشريحية والفيزيولوجية. وي كثير من الأحيان يتم 
إجراء القنطرة بشكل سابق لبعض التداخلات المفيدة مثل تصنيع 
الشرايين الإكليلية (13510م37810) أو جراحة المجازات الإكليلية. 
أو جراحة الدسامات. وبالرغم من أن القثطرة القلبية تعتبر عادة 
إجراءاً آمتاأ (نسبة الوفيات الكلية 0.2-0.1 #). لكن هنالك بعض 
الاختلاطات المرافقة التي تحدث مثل الأذية الوعائية والقصور الكلوي 
والصدمة واحتشاء العضلة القلبية. 

هنالك هدف هام يجب تحديده خلال إجراء القثطرة القلبية وهو 
ضغوط الإملاء ضمن القلب والأوعية الكبيرة. ويتم إجراء ذلك عبر 
استخدام فثاطر مملوءة بالسائل تقوم بنقل الضغوط داخل القلبية إلى 
مجس يقوم بعرض موجة الضفط على مقياس للذيذية عموء5دم11أء05. 
وخلال قثطرة الجانب الأيمن من القلب يتم قياس الضغوط ضمن 
الأذينة اليمنى والبطين الأيمن والشريان الرثوي بشكل روتيني بهذا 
الأسلوب. ويمكن دفع القثطرة بشكل إضالك حتى تنحشر' ضمن 
الشزيان الرتوي القاصي. ينشأ الضغط المنتقل الحقاس شك هذا الموضع 





من الجهاز الوريدي الرئوي ويعرف باسم الضغط الإسفيني الشعري 
الرثوي عمددوعةم علء 8 نزذ|اامدء برمددهصانام. ويغياب أية أفة رتوية 
وريدية. يعكس الضغط الإسفيني الشعري الرثوي الضغط 2# الأذينة 
اليسرى. كما يعكس أيضاً الضفط شك البطين الأيسر عند غياب أية 
آغة مميزة ي الدسام التاجي. هنالك .طريقة مباشرة 4 قياس ضغط. 
امتلاء البطين الأيسر يتم فيها دفع فثطرة شزيانية نحو داخل جوف 
البطين الأيسر. وباستخدام هاتين الطريقتين 4 الحصول على 
الضفوط داخل القلبية. يمكن تقييم أية حجرة 2 القلب مع تحديد 
الممالات عبر أي من الدسامات (الشكل 11-5). 

يتم حساب النتاج القلبي بإاحدى طريقتين شاتعتي الاستعمال هما 
طريقة آكسجين 71 وتقنية المشعر الممدد 2هزالاتل :180162]0. إن 
أساس طريقة 1:10#هي آن النسية الكلية لقنص أو تحرير مادة ما من 
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الشكل 11-5 : منحنيات تخطيط القلب الكهربائي والضغط في البطين الأيسر 1-7 
والضغط الأبهري (40 لدى مريض مصاب يتضيق أبهري. هنالك ممال للضغط عبر 


الدسام الأبهري خلال الانقباض, 
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واختلاف التركيز لهذه المادة بين الدوران الشرياني والوريدي 2# هذا 

العضو. عند تطبيق هذه الطريقة على الرئتين. تكون المادة الملتحررة 

ضمن الدم هي الأكسجين. وعند عدم وجود تحويلات داخل رئوية. 

يكون جريان الدم الرئوي مساوياً للجريان الدموي الجهازي أو النتاج 

القلبي. وبالتالي. يمكن تحديد النتاج القلبي من المعادلة التالية: 

النتاج الملبي 

- استهلاك :0/(المحتوى الشرياني لل 0 - المحتوى الوريدي لك 2©) 
يقاس استهلاك الأكسجين يوحدة مل/د عبر جمع هواء الزفير 

خلال فترة من الزمن مع إجراء قياس متواقت لإشباع الآكسجين 





عينة من الدم الشرياني والدم الوريدي المختلط (المحتوى الشرياني 
والوريدي لل :0. بالترتيب. مقاسة بوحدة مل/ل). يتم التعبير عن 
النتاج القلبي بوحدة ل/د ومن ثم يتم تصحيحه على مساحة سطح 
الجسم (المشهعر القلبي لظا ع025013). ويقع المقدار الطبيعي للمشعر 
القلبي ضمن مجال 2.6 - 4.12 ل/د/م”. يمكن قياس النتاج القلبي 
آيضاً بتقنية المشعر الممدد. والتي تستخدم المحلول الملحي النظامي 
البارد كمشعر ‏ أغلب الأحيان. وعبر هذه الطريقة؛ يتم حقن المحلول 


الملحى النظامي البارد ضمن الدم ويتم مراقية التبدل الناتج # 
الحرارة امع اتجاه الجريان للأسفل. يؤدي ذلك إلى إنشاء متحني 
المنحني النتاج القلبي. 


نع 





الشكل12-5: تسجيل تخطيط 
القلب الكهربائي وقثطرة بالون 
وان غانز. وقد تم الحصول على 
المنحني في القسم الأيسر من 
المخططات الثلاث مع كون 
البالون منفوخاً. بحيث يعكس 
الضغط الإسفيني الشعري الرثوي. 
لقد ثم تسجيل الخطط في القم 
الأيسر من المخططات الثلاث مع 


يشير إلى الفغط الشرياني 5-0 00 


الرثوي. في هذا المريض. يبدو 
الضغط الإسفيني الشعري الرئوي 
رضغط امتلاء البطسين الأييسر) 
طبيعياً ويرتفع الفغط في الشريان 











الضفط الاسفيني 
الشعري الرئوي 
(ملمز) 


ٍ ضغط الأذنية 
0030040 55 اليمنى (ملمز) 
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يمكن كشف وتحديد موقع التحويلات داخل القلبية عبر إجراء 
فياسات متعاقبة لإشباع الأكسجين 2# الجهاز الوريدي والجانب الأيمن 
من القلب والشرياتين الرئويين الأساسيين. حيث أنه عند مرضى 
التحويلة آيسر- أيمن. تحدث زيادة 4 إشباع الآكسجين (أو 'خطوة 
للأعلى مدا-مء)5) عند أخذ عينات من الحجرة حيث يختلط الدم 
الشرياني مع الدم الوريدي. وباستخدام طريقة 510 كْ حساب 
الجريان الدموي © الجهاز الرثوي والجهازي. يمكن حساب نسبة 
التحويلة . 

نستطيع تقييم حجم البطين الأيمن وحركية الجدار والجزء 
المقذوف بدقة عبر حقن مادة ظليلة ضمن البطين الآيسر (تصوير 
البطين الأيسر). كما يمكن أيضاً إجراء تقييم نوعي للقصور الدسامي 
الأبهري والتاجي خلال تصوير الأوعية عبر ملاحظة قلس المادة 
الظليلة إلى داخل البطين الأيسر والأذينة اليسرى. بالترتيب. ويتم 
تحديد درجة التضيق الدسامي عبر قياس الممالات الضغطية عبر 
الدسام وتحديد النتاج القلبي (معادلة غورلين هذاءه0). 

بالإمكان تمييز التشريح الإكليلي عبر حقن المادة الظليلة ضمن 
الشجرة الإكليلية. وتظهر الآفات التصلبية العصيدية بشكل تضيقات 
القطر الداخلي (اللمعة 2208ن1) للوعاء. ويتم تعريف التضيق الهام 
هيموديناميكياً عادة بتضيق 70 * أو أكثر 4 قطر اللمعة. لكن يمكن 
الاستخفاف بالأهمية الهيموديناميكية لآفة ما عبر تصوير الأوعية 
الإكليلية. خاصة شْ الحالات التي تكون فيها الصفيحة التصلبية 
العصيدية خارج مركزية أو متطاولة. 

يمكن إجراء خزعة من البطانة الشغافية البطينية خلال القثطرة 
القلبية. ويئم خلال هذه التمنية إدخال خازعخ ضمن الجهاز الوريدي 
عبر الوريد الوداجي الباطن الأيمن وتوجيهه نحو داخل البطين الأيمن 
عبرالتنظير الشعاعي. من ثم يتم أخذ عينات من الشفاف القلبي من 
أجل التقييم النسيجي. ويعتبر الاستطباب الرئيسي لخزعة الشغاف 
هو تشخيص حالة الرفض بعد زراعة القلب. 


قثطرة القلب الأيمن: 

يمكن اجراء قتطرة القلب الآيمن 09ه7معاعطاكن امدعط لعل تداطعةم 2 
سرير المريض باستخدام قثطرة الشريان الرئوي ذات البالون ل قمتها 
(سوان غائز 2ئة0)-5130). تسمح هذه التقنية بإجراء قياسات متسلسلة 
للضغط عي الأذينة اليمنى والشريان الرثوي والضفط الإسفيني الشعري 
الرتوي. بالإضافة إلى تحديد النتاج القلبي باستخدام تقنية التمدد 
الحروري 662001|0]109) (الشكل 12-5). وتعتبر هذه التقنية مفيدة 
بشكل خاص لدى مرضى الحالات الحرجة من أجل تقييم الحالة 
الحجميةوتمييز الوذمة الرئوية قلبية المنشأ عن غير قلبية المنشأ. كذلك. 
يمكن لقنطرة الشريان الرئثوي أن تكون مفيدة 2 تشخيص حالات فلبية 
معينة مثل السطام التاموري ع08230م18ة؟ 763:0181عم والتهاب التامور 
العاصر واحتشاء البطين الآيمن والفتحة بين البطينين. وكذلك 2 مراقبة 
الاستجابة للعلاجات المختلفة مثل المعالجة بالمدرات والعوامل زمنية 
الانحياز والموسعات الوعائية (الجدول 4-5). 


يعتبر التصوير الطبقي المحوري المحوسب [0) والتصوير بالرئين 
المفناطيسي 1481 تقنيات حديثة أدت إلى تطور واسع لك قدرتنا على 
تشخيص المرض القلبي الوعائي بطريقة غير جارحة. حيث يمكن 
تحديد المظهر الشكلي للأوعية الكبيرة وحجم الحجرات بشكل دفيق 
بكلتا هاتين الطريقتين. ولا تتحدد (مقارنة مع تصوير القلب بالإيكو) 
بوجود آفة رئوية أو تشوه يك جدار الصدر. وكثيرأً ما تستعمل هذه 
الفحوص 4 تشخيص آمهات الدم الأبهرية وحالات التسلخ الأبهري 
الحاد. لكنها تعتير أيضاً حساسة 4 تمييز الشذوذات الولادية وكشف 
تسمك التامور المرافق لالتهاب التامور العاصر. يؤدي ال 01 مفرط 
السرعة 1:2]950نا (1") مدفع الالكترونات المعزز بالمادة الظليلة) إلى 
إعطاء تصوير قلبي كامل مش الوقت الحقيقسي ويعتبر الوسيلة غير 
الجارحة الأكثر دقة ‏ تحديد كمي لحجم البطين الأيسر والجزء 


الجدول 4-5: التشخيص التفريقي باستخدام قثطرة سوان غانز الموجهة بالجريان ذات البالون 


الحالة المرضية الممدد حرارياً 
الصدمة قلبية المنشأ 5 


الصدمة الانتانية (باكرة) 1 





فرط الحمل الحجمي طبيمي أو 7 
الاستنزاف الحجمى ل 


الوزمة الرئوية غير القلبية طبيعى 


الداء القلبي الرئوي طبيعي أو 1 

احتشاء /ا8 0 

السطام التاموري ِ آو +1 
تمزق العضلة الحليمية ل 


قد عنما الايد 


تمزق الحاجز بين البطينين ‏ +1 





طبيمي أو لا 7 المقاومة الوعاثية المحيطية 
شه 1 المقاومة الوعائية المحيطية 
سوء وظيفة العضلة القلبية قد يحدث متأخرا 


+ 

ِ 

طبيعي 

1 7 الضغفط 2 قط 

0 

1 تساوي الضغط الانبساطي لل88 و /1خا و4ط وضغفط 
باط 

طبيعي أو 15 موجات“ كبيرة على مخطط 50013 

طبيعي أو 1 تشويش ناجم عن آخذ عينات 286-54 2 تقنية 


التمدد الحروري. يكون إشباع 02 4 قط أعلى من هللآ 
قد يكون هنالك موجات 7 كبيرة على مخطط لال 





8- الشريان الرئوي. /50:13- الإسفيني الشعري الرئوي. 84 - الأنينة اليمنى. 1277- البطين الأيمن. 5- متزايد. +- متناقص. 


00 القسم -١||‏ الأمراض القلبية الوعائية 


المقذوف. لكن. مع أخذ كلا من التعرض الشعاعي وعدم القدرة على 
نقل الجهاز والتكلفة بعين الاعتيار. لا يتم استخدامه بشكل روتيني 2 
الممارسة السريرية لهذا الفرض. يستطيع كلا من '7© عالي السرعة 
و4171 أن يظهر ويحدد امتداد التكلس الشرياني الإكليلي. والذي يبدو 
أنه طريقة حساسة 4# كشف وجود 0812 مميز. كما أنه 4 الدراسات 
الحديثة جداً. تبين أنه يمكن اعتبار 7© عالي السرعة طريقة مفيدة 
.4 تقييم شدة وامتداد (681©. لكن ل الوقت الراهن. يبقى تصوير 
الأوعية الإكليلية الوسيلة الرئيسية ‏ تحديد موضع وشدة ال 47©. 
يعتير تصوير الأوعية بالرنين المفناطيسي طريقة غير جارحة 2 
دراسة الجهاز الوعائي. خاصة لدى المرضى ذوي مضادات الاستطباب 
لتصوير الأوعية الظليل الكلاسيكي. وقد أصبحت هذه الطريقة شائعة 
بشكل خاص ع تقييم الداء الكلوي الوعائي وآفات الطرف السفلي. 


| اآأئيينيف 


|االلإحاام 


02 


الشكل 13-5: صور 281 لمريض مصاب باعتلال عضلة قلبية بنة 





يشكل التصوير الطبقي بقذف البوزيترون 6211955108 11508ذ0م 
/إ«امةجره0:2) (281) طريقة غير جارحة ِك كشف الحيوية العضلية 
القلبية. عند مرضى سوء وظيفة البطين الآيسرء يكون وجود فعالية 
استقلابية 4 منطقة من العضلة القلبية المرواة عبر شريان إكليلي 
متضيق بشدة دليلاً على حيوية النسيج. وبالتالي دليلاً على استمادته 
للوظيفة الطبيعية بعد إعادة التوعية له (الشكل 13-5). 


الفحوط الوعائية غير الجارحة: 
يعتبر تقييم وجود وشدة آفة وعاثية محيطية مكوناً هاما 4 التقييم 


القلبى الوعاثى. ويعتبر أحد أسهل الفحوص لكشف وجود آفة شريانية 
فعالة هيموديناميكياً هو قياس و مقارنة الضفط الدموي الانقباضي 2 


١ ااام‎ 


١ 


الأايياي 


ا اما ال ا 


"1007 


ابا 


5" 
'اابرييا 


الذز ]ة: ]نز »ةلالا 


7 ذا 


١ 
“َ 


١‏ للها ١‏ بل" 
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| ظ 
١ 0‏ )ل] نذا اللا 
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بنقص التروية تظهر إرواء العضلة القلبية أثناء الراحة ( تم الحصول عليها بواسطة 379720214-[1371]) 


والاستقلاب (تم الحصول عليها بواسطة 6056لا الالا060-[151]). تظهر الدراسة سوء تزاوج استقلابي-إروائي ( مما يعكس عضلية قلبية بحالة السبات) يظهر فيها مناطق 
كبيرة من العضلية القلبية مصابة بنقص الإرواء (أسهم مطمولة) لكنها حيوية استقلابياً (أسهم مفرّغة) تصيب الجدار الأمامي والحاجزي والسفلي وقمة البطين الأيسر /اأ. 


الفصل 5- الاختبارات و العمليات التشخيصية لدى المريض المصاب بآفة قلبية وعائية ‏ 61 


كلا الطرفين العلويين والسفليين. عادة ما يكون الضفط الانقباضي 2 
الفخذ مشابهاً للضغط 4# الشريان العضدي. وتعتبر نسبة الضغط 2خ 
الكاحل إلى الضغط العضدي (المشعر الكاحلي العفضدي عاءا”ة 
“100 [12:اء03) التي تكون آفل آو تساوي 0.9 غير طبيعية. وعادة ما 
يكون المرضى المصابين بالعرج 10012]100ت لديهم مشعر يتراوح بين 
0.8-5 2 حين أن المرضى الذين يتظاهرون بالآلم عند الراحة يكون 
المشهر لديهم آفل من 0.5. وش بعض المرضى. قد يكون قياس المشعر 
الكاحلي العضدي بعد اختبار البساط المتحرك مفيداً 2 تمييز أهمية 
آفات حدية. ك2 الحالة الطبيعية يؤدي الجهد إلى زيادة الجريان 
الدموي إلى الطرفين العلويين والسفليين. بسبب تناقص المقاومة 
الوعاثية المحيطية. ويبقى المشعر الكاحلي العضدي دون تبديل. أما يخ 
حالة وجود آفة هامة هيموديناميكياً. لا يترافق الازدياد 4 الضفط 
الانقباضي 2# الذراع مع زيادة ‏ الضغط الدموي # الساق. وبالتالي: 
ينخفض المشهر الكاحلي العضديء وتكون نسبة هذا الانخفاض 
متناسبة مع شدة التضييق. 

حالما يتم تمييز آفة وعاثية هامة # الآطراف. يمكن استخدام 
اختبار تخطيط الامتلاء الدموي 'إام5100872/ا1اء1م شك تحديد موضع 
وشدة الآفة. و هذه الطريقة. يتم وضع كم هوائي على الساق 
أو الفخذ. وعندما يتم نفخه. يؤدي إلى انسداد مؤقت 2# المود 
الوريدي. يتم تحويل التبدلات الحجمية م الشدفة من الطرف تحت 
مستوى الكم إلى موجة ضغطية. ومن ثم يتم تحليلها. وتكون درجة 


نناقص السعة ش موجة الضفط متوافقة مع شدة الآفة الشريانية 2 
ذلك المستوى. 

يستخدم التصوير بالأمواج فوق الصوتية الدوبلر انعكاسات 
موجات الصوت شك تمييز وتحديد موضع آفات متضيقة كك الشرايين 
المحيطية. ويعتبر هذا الاختبار مفيدأ بشكل خاص لدى مرضى 
الشرايين المتكلسة بشدة. والذين يكون الضغط بنفخ الهواء لديهم غير 
ممكن والمشعرات الكاحلية العضدية غير دفيقة. وعند مشاركتها مع 
التصوير بالوقت الحقيقي (تصوير دوبلكس <16م010). تصبح هذه 
التقنية مفيدة جدأ 4 دراسة شدفات شريانية معينة وطعوم مجازات 


بيحثاً عن آفات مضيقة أو سادة. 
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)إلى الفشل بك تأمين جريان دموي كالخ يلاثم الاحتياجات 
اللمتقلابية لأنسجة الجسم وأعضائه. ويمكن أن ينجم قصور القلب 
من عدد كبير من الاضطرابات غير المتجانسة (الجدول 1-6). ويشكل 
ش اعتلال العضلة القلبية مجهول السبب '(15010121/002)11ه0 علطغأوم10ل10 
آحد أكثر الأسباب شيوعاً. والذي هو بالتعريف الدقيق آفة بدئية 2# 
العضلة القلبية ذات سبب غير معروف. لكن 2 السياق السريري. يتم 
اعتلال العضلة القلبية للاشارة إلى سوء وظيفة العضلة 
القلبية التي تكون نائجة عن اقة قلبية أو جهازية معروفة. ويمكن لهذه 
الحالات من اعتلال العضلة القلبية الثانوي أن تكون مرتبطة بعدد من 
الآفات. لكنها ‏ الولايات المتحدة غالبا ما تكون نتيجة للآفة القلبية 
بنقص التروية. يمكن لسوء الوظيفة البطينية آن ينشأ أيضاً من فرط 
الحمل الضفطي الزائد (كما هو الحال # ارتفاع التوتر الشرياني 
طويل الأمد أو التضيق الأبهري) أو من فرط الحمل الحجمي (كما هو 
الحال ‏ القصور الأبهري أو القلس التاجي). يمكن للآفات التي تؤدي 
إلى ارتشاح واستبدال النسيج العضلي القلبي الطبيعي (كما 4 الداء 
النشواني والهيموكروماتوز) أن تسبب اضطراباً 2 الامتلاء البطيني 
إضافة إلى الإفراغ البطيني. كذلك يمكن للآفات التي تصيب التامور 
(مشل التهاب التامور المزمن أو السطام التاموري) أن تضعف من 
الوظيفة القلبية دون تأثير مباشر على النسيج العضلي القلبي. تترافق 
حالات تسرع النظم طويلة الأمد مع سوء وظيفة العضلية القلبية. 
خاصة عند الأطفال. بالاضافة إلى ذلك. يمكن لشخص مصاب بآفة 
مستبطنة عضلية قلبية أو دسامية أن يصاب بالقصور القلبي مع البدء 
الحاد لاضطراب نظم. أخيراً. هنالك العديد من الشذوذات 
الاستقلابية (مثل عوز التيامين والانسمام الدرقي) والأدوية (الكحول. 
الدوكسوروبسين) والمواد الكيماوية السامة (مثل الرصاص والكوبالت) 
يمكن أن تضعف من الأداء القلبي. 


أشكال القصصور القلبي: 


استخدام تعبير 


يمكن تصنيف القصور القلبي إلى انقباضي أو انبساطي. عالي النتاج 


أو منخفض النتاج. آيمن أو أيسر. حاد أو مزمن. يشير القصور القلبي 
الانقباضي الى عدم قدرة القلب على التقلص بقوة كافية لتأمين جريان 
دموي كاك إلى المحيط. ويعتبر الاضطراب الأساسي #ش اعتلال 
العضلة القلبية مجهول السبب. يحدث القصور القلبي الانبساطي 
عندما يكون هنالك شذوذ كك استرخاء العضلة القلبية. مما يؤدي إلى 
نناقص امتلاء البطينات. ويترافق مع آفات مثل اعتلال العضلة القلبية 








تطحة امد واعتسزال . 
الععختلسة التقايية 


مفرط النمو والداء النشواني القلبي والساركوثيد. ينجم القصور عالي 
النتاج (الذي يمكن أن بدن بك ففتر الدم الشديد أو الانسمام 
الدرقي) عندما يكون القلب غير قادر على تأمين الاحتياجات 
الاستقلابية المرتفئعة بشكل شاذ للنسج المحيطية. 4 حين يتميز 
القصور منخفض النتاج بنقص النتاج بشكل غير كال سواءً أثناء 
الراحة أو خلال أوقات تزايد الحاجة الاستقلابية. يمكن لسوء الوظيفة 
القلبية أن تؤثر بشكل مسيطر على البطين الأيسر (كما 4# احتشاء 
العضلة الظبية الأمامي الكبير). أو على البطين الأيمن (كما ل الصمة 
الرثوية الحادة). لكن يمكن 2 العديد من الآفات أن يضمف كلا 
البطينين( فصور القلب ثنائي البطين). يشير قصور القلب الحاد 861110 
عادة إلى الحالة الذي يكون فيها الشخص غير عرضي بشكل كامل 
قبل بدء أعراض القصور القلبي ويفقد مطاوعته عندما حدوث أذية 
حادة للقلب. كما ش احتشاء العضلة القلبية أو تمزق دسام قلبي. 2 
حين يشير قصور القلب المزمن 40810ات إلى شخص تتطور أعراضه 
خلال فترة طويلة من الزمن خاصة عند وجود آفة فلبية سابقة. لكن؛ 
يمكن لمريض مصاب بسوء وظيفة عضلية قلبية لأي سبب كان أن 
يعاوض بشكل جيد لفترات طويلة من الزمن وتتطور أعراض القصور 
القلبي فقط بعد حدثية حادة مثل اضطراب نظم أو انتان. 


آليات التحييف ؤه القحصور القلبجي: 
هنالك العديد من آليات المعاوضة تحدث # الجهاز القلبي الوعائي من 
أجل الحفاظ على جريان دموي كاك إلى الأعضاء الحيوية 2 الجسم. 
وتتضمن هذه الآليات التبدلات 4 حجم وضغط البطين الأيسر وفق 
آلية فرانك-ستارلينغ. وإعادة التشكيل البطيني. والتفعيل العصبي 
الهرموني. 

القلب الطبيعي. يمكن للنتاج القلبي أن يزداد مع زيادة حجم 
الضربة أو معدل القلب. ويعتمد حجم الضرية على الحالة التقلصية 
للعضلية القلبية وامتلاء البطين الأيسر (الحمل القبلي) ومقاومة إفراغ 
اليطين الأيسر العو البعدي). وحسب قانون فرانك-ستارلينغ 
(الشكل 6-). يمكن زيادة حجم الضربة مع الحد الأدنى من الزيادة 2 
ضغط البطين الأيسر طالما كانت التقلصية طبيعية ولا توجد مقاومة 
للجريان البعدي. مش حالة القلب المصاب بالقصور مع ضعف التقلصية 
الداخلية. (الشكل 1-6. المنحني 3). تؤدي الزيادات الصفيرة © حجم 
الضرية إلى ارتفاع واضح لي ضغط امتلاء البطين الأيسر. وعندما 
يقترب ضغط البطين الأيسر من 20 ملمز. تحدث وذمة الرئة. 
وتشاهد علاقة مشابهة مع الوظيفة الانبساطية. وك هذه الحالة 
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الجدول 1-6: أسباب قصور القلب الاحتقاتي واعتلال العضلة القلبية 
مجهول السبب: 
اعتلال العضلة القلبية النوسعي مجهول السيب 
اعتلال العضلة القلبية الضخامي مجهول السبيب 
آفة شريانية إكليلية: 
نقص تروبة حاد 
آم دم بطين أيسر 
اعتلال عضلة قلبية بنقص التروية 
فرط الحمل الضفطي: 
ارتفاع الضغط 
التضيق الأبهرىي 
فرط الحمل الحجمي: 
القلس التاجى 
القصور الأبهري 
السموم: 
الإيتانول 
الكوكاثين 
الدوكسورويسين (أدريامايسين). 
استقلابية-صماوية: 
عوز التيامين 
الانسمام الدرقي 
ارتشاحي: 
الداء النشوانى 
الهيموكروماتوز 

التهابي: 
التهاب العضلة القلبية الحموي 





فد تكون التقلصية العضلية القلبية طبيعية لكن قساوة البطين غير 
المطاوع تضعف الامتلاء الانبساطي. وبالتالي. تؤدي الزيادات الصغيرة 
ل الحجم البطيني الأيسر إلى زيادة واضحة ْ ضغط امتلاء البطين 
الأيسر. مما قد يؤدي إلى احتقان رثوي. 

قد يخضع القلب انصاب بالقصور أيضاً إلى تبدلات 4 حجم 
وشكل وكتلة البطين الأيسر من أجل الحفاظ على جريان كاك للدم 
نحو الأمام. وتعهرف هذه العملية بإعادة التشكيل برهذا»7006: وتحدث 
استجابة لفقدان الخلية العضلية القلبية. كما هو الوضع بعد احتشاء 
العضلة القلبية. أو استجابة لفرط حمل هيموديناميكي كما هو الوضع 
4 القصور الدسامي الأبهري آو التاجي. وتتجلى الاستجابة البدئية 
بفرطنمو الخلايا العضلية الحيوية (و يحدث ذلك بشكل أساسي عبر 
زيادة 4 طول الخلية). وتوسع بطيني (الذي يساعد مش الحفاظ على 
النتاج القلبي ويقلل الشدة القلبية إلى الحد الأدنى). لكن إذا كان قرط 
النمو غير كالي لتعديل الشدة القلبية. تحدث حلقة مفرغة. حيث يؤدي 
فرط تمطط الخلايا العضلية إلى زيادة شك موت الخلايا العضلية 
والتوسع البطيني وتطور جوف بطيني أيسر كروي. مما يؤدي إلى 
حدوث المزيد من الشدة القلبية. 

يتحرض بدء التبدلات الميكانيكية بشكل جزثي عبر تفعيل العديد 
من الأجهزة العصبية الهرمونية. ويساعد جهاز الرينين-أنجيوتانسين 
الحفاظ على النتاج القلبي والإرواء النسيجي عبر تحريض التقبض 











تناقص 
النقلصية مم 


الوذمة الرئوية 


20 10 
ضغط البطين الآيسر بنهاية الإنبساط (ملمز) 


الشكل 1-6: منحنيات الوظيفة البطينية الطبيعية والشاذة. عندما يكون ضفط 
نهاية الانبساط في البطين الأيير أعلى من 20 ملمز (4). غالبا ما تحدث وذمة 
الرئة. ويكون تأثير المدرات أو التمدد الوريدي هو التحرك للأيسر على طول نفس 
المنحني. مما يؤدي إلى تحسن في الاحتقان الرنوي مع الحد الأدنى من 
الانخفاض في النتاج القلبي. ويكون حجم الضربة سيئا في أية نقطة على طول 
متحنى التقلصية الضعيفة هذا. وبالتالى. تعتبر المناورات العلاجية القى يمكن أن 
ترفعه أكثر نحو النحني الطبيعي ضرورية في تحسين النتاج القلبي بشكل واضم. 
وبعكس تأثير المدرات. يكون تأثير الديجوكينات أو المعالجة الموسعة للشرايين 
لدى مريض قصور قلبي هو دفع المريض نحو منحني وظيفة بطينية آخر وسطي 
بين المنحني الطبيعي والمذحني الضعيف. وعندما تتحرك وظيفة اليطين الأيسر 
لدى مريض من 4. إلى 8 عبر إعطاء أحد هذه العناصر. يمكن أيضاً أن ينخفض 
ضغط نهاية الانبساط في البطين الأيسر بسبيب ضعف الوظيفة القلبية. وقد يؤدي 
الإعطاء الزائد للمدرات أو الممددات الوريدية إلى نقل المريض أكثر نحو الأيسر 
على طول نفس المنحنى من 8 إلى © وتقليل خطورة وذمة الرئة. ويمكن للعامل 
المومع وعائياً الذي يملك تأثيرأ موسعا وريدياً وشريانياً معأ (مثل النتروبروسايد) 
أن يدفع هذا المريض مباشرة من 4 إلى ©. وعندما يقوم هذا العنصر بدفع المرييض 
من 8 إلى 1 بسبب زيادة التوسع الوريدي أو إعطاء المدرات. يمكن أن ينخفض 
النتاج القلبي بشكل شديد. حتى لو بقي ضغط نهاية الانبساط في البطين الأيير 
طبيعيا (10ملمز) بالنسبه لقلب طبيعي. وبالتالي يعتبر ضغط نهاية الانبساط في 
البطين الأيسر بين 18-15 ملمز مثاليا عادة في القلب المصاب بالقصور. من أجل 
تحقيق الحد الأقصى من النتاج القلبي مع تجنب وذمة الرئة. 


الوعاثي الشرياني من خلال إنتاج الأنجيوتانسين ]1 وتمدد الحجم داخل 
الوعائي عبر احتباس الصوديوم والماء. بالإضافة إلى ذلك. يؤدي تحرير 
الفازوبريسين إلى السماح بامتصاص الماء الحر من الكلية. ويساعد 
الجهاز العصبي الودي كك المحافظة على الإرواء النسيجي عبر زيادة 
المقوية الشريائية. بالإضافة إلى زيادة معدل القلب والتقلصية البطينية. 

ثش جميع الأحوال. يترافق تفعيل هذه الأجهزة مع تأثيرات ضارة 
متعددة. تتضمن ارتفاع ضفوط الامتلاء البطينية. والتي قد تؤدي إلى 
وذمة رئوية و/أو جهازية. وضعف الوظيفة القلبية بشكل تالي لزيادة 
المقاومة الوعاثية المحيطية. وتحريض الضحامة العضلية القلبية وإعادة 
تشكيل البطين الأيسر. وتكون تبدلات سوء التكيف هذه هي المسئولة 
عن العديد من الأعراض والعلامات المرافقة لقصور القلب الاحتقاني 
وهي التي تشكل الأساس المنطقي للمعالجة. 

عند أخذ هذه التأثيرات بعين الاعتبار. واستجابة للزيادة ك2 
ضغوط الامتلاء البطينية. تقوم الخلايا العضلية القلبية بإفراز الببتيد 
الأذيني المدر للصوديوم 0600106 16اء15ا53]1 [2]83 والببتيد الدماغي 
المدر للصوديوم ع10)معم ©8)5101011ه مندوءط (82/2). ويبدو أن التركيز 
البلاسمي لكلا الهرمونين يرتفع لدى مرضى القصور القلبي. 


لكن يبدو بأن 80/8 يعتبر آكثر فائدة سريرياً من حيث أنه لا يتم التعبير 
بمقادير عالية من قبل العضلية القلبية الطبيعية. ورغم أن الببتيدات 
المدرة للصوديوم داخلية المنشأ تعزز إطراح الملح والماء كلوياً وتؤدي إلى 
توسع وعائي. إلا أنها غير مؤثرة نسبيا 2 عكس تبدلات سوء التكيف 
المرافقة لجهاز الرينين-أنجيوتانسين والجهاز العصبي الودي. 


تقييم مرضى القحصور القلبج: 


تفبير القصة والفحص السريري جزءا انناشيا ف تشحيضن: الفضور 


القلبي وتحديد السبب المستبطن أو المؤهب له. وتعتبر الزلة التنفسية 
أحد التظاهرات الأساسية للقصور القلبي البطيني الأيسر. وتكون 
مرتبطة بارتفاع الضغط الوريدي الرثوي. ولدى مرضى القصور القلبي 
المزمن. يحدث تقاصر التنفس بشكل بدثي آثناء الجهد لكنه يمكن أن 
يتطور إلى حدوته أثناء الراحة. غالب ما تزداد الزلة التنفسية ذات 
المنشأً القلبي سوءأ 4 وضعية الاستلقاء (زلة اضطجاعية 8عمم0ط2ه ) 
عندما يؤدي ازدياد العود الوريدي إلى المزيد من الارتفاع © الضفط 
الوريدي الرئوي نحدث الزلة الانتيابية الليلية [20©)01528 207(/55021م 
8 يبهد عدة ساعات من النوم ويحتمل أن تكون ناجمة عن إعادة 
توزع مركزي للوذمة. عندما يكون القصور القلبي ذو سيطرة انقباضية 
مع نتاج قلبي منخفض. قد يشتكي المريض 2# البدء من التعب الناجم 
عن نناقص الجريان الدموي إلى العضلات الجهدية. وك بعض 
الحالات يتأخر تطور القصور القلبي وقد يقوم المريض دون دراية 
بتقييد فعالياته. لذلك. يجب أن تتضمن القصة تقييماً ليس فقط 
لأعراض المريض بل لمستوى فعاليته أيضأً (السعة الوظيفية ). وسوف 
يشتكي العديد من المرضى من وذمة محيطية تصيب عادة الطرفين 
السفليين والتي تسوء غالبا خلال النهار وتتراجع أثناء الليل مع رفع 
الساقين. ولدى مرضى القصور القلبي الشديد طويل الأمد. يمكن 
للوذمة أن تصيب الفخذين والبطن ويتطور الحبن 2501165 لدى المريض. 

يرتبط العديد من موجودات الفحص السريري ش فصور القلب 
بالتبدلات العصبية الهرمونية التي تساعد على معاوضة تناقص النتاج 
القلبي. حيث يحدث أحياناً ازدياد ثْ معدل القلب نتيجة لازدياد 
المقوية الودية. كما أن الضغط النبضي قد يتضيق بشكل تالي للتقبض 
الوعاثي المحيطي. وعند ارتفاع ضغوط امتلاء البطين الأيسر. يمكن 
سماع الخراخر 05201165 عند إصفاء الساحتين الرئويتين. © حين أن 
ارتفاع ضغوط امتلاء الجانب الأيمن يؤدي إلى تمدد آوردة العنق. وعند 
إصابة الكبد آيضأ بالاحتقان. يؤدي الضغط الخفيض المطبق على الريع 
العلوي الآيمن إلى جعل الأوردة الوداجية أكثر احتقاناً ( الجذر الكبدي 
الوداجي). قد يؤدي جس المنطقة حول القلبية إلى كشف ضخامة بطين 
أيسر. يعتبر الصوت القلبي الثالث أو الخبب متوافقاً مع سوء وظيفة 
انقباضية وقد ينشأ من البطين الأيسر أو الأيمن. ‏ حين أن الصوت 
القلبي الرابع يشير إلى بطين غير مطاوعة لكنه لا يعتبر نوعياً للقصور 
القلبي. تعتبر نفخات كل من القلس التاجي ومثلث الشرف شائعة لدى 
مرضى قصور القلب الاحتقاني وقد تتزايد خلال فترة عدم مطاوعة 
حادة. وكما ذكر سابقاً. تعتبر الوذمة من الموجودات الشائعة على 
الفحص السريري وقد تكون مرتبطة بارتفاع الضغط الوريدي و/أو 
زيادة احتباس الصوديوم والماء. ولدى المرضى طريحي الفراش. يمكن 
للوذمة أن تكون مسيطرة 2 المنطقة حول العجزية. 
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لا يعتبر تخطيط القلب الكهربائي نوعيأ لدى مرضى قصور القلب 
الاحتقاني. لكنه قد يؤمن نظرة لسببية سوء الوظيفة الملبية. مثل 
احتشاء العضلة القلبية السابق. أو فرط نمو البطين الآبسر أو 
اضطراب نظم مميز. ويمكن لصورة الصدر الشماعية البسيطة أن 
تظهر ضخامة حجرات وعلامات الاحتقان الرئوي (الشكل 2-6). 
وتؤدي معالجة القصور القلبي الى تحسين الاحتقان الوعائي على 
صورة الصدر. لكن هذه التبدلات يمكن أن تتأخر خلف التحسن 
السريري بحوالي 48-24 ساعة. وهنالك بعض الاختبارات الكيميائية 
الدموية المعينة يمكن أن تتبدل لدى مريض القصور القلبي. قد 
ينخفض تركيز صوديوم المصل. وذلك بسبب زيادة احتباس الماء مع 
تفعيل جهاز الرينين-أنجيوتانسين. وقد تكون الوظيفة الكلوية مصابة 
بسبب آقة كلوية داخلية و/أو تناقص الإرواء الناجم عن التقبض 
الوعائي الشرياني الكلوي وانخفاض النتاج القلبي. يعتبر الاحتقان 
الكبدي شائعا ب قصور القلب الأيمن وقد يؤدي إلى ارتفاع مستويات 
أنزيمات الكبد. 

حيث أن العديد من علامات وأعراض القصور القلبي تحدث أآيضأ 
الآفات التنفسية. قد يكون من الصعب التمييز بين هاتين الحدثيتين 
المرضيتين. ويتم توجيه المعالجة البدثية نحو الأسباب الرئوية والقلبية 
الفعالة بانتظار إمكانية إجراء المزيد من الفحوص. هنالك معايرة 
متوفرة حديثاً تقوم بقياس سريع لتركيز ال 82/8 4 البلاسما وتعتبر 
واعدة كمساعد 2 تشخيص المصور القلبي لدى مريض يتظاهر بزلة 
تنفسية. وقد أظهرت الدراسات السريرية أن مستويات 810/1 ترتفضع 
لدى مرضى سوء وظيفة البطين الأيسر العرضية # حين أنها تبقى 
طبيعية لدى مرضى الزلة التنفسية التالية لأسباب غير قلبية. 
بالإضافة إلى ذلك. ترتبط مستويات 8118 بشكل مباشر مع شدة 
القصور القلبي ويمكن استخدامها لدى مريض ما كوسيلة فياس فعالة 
للاستجابة للمعالجة مع الزمن. 

من الهام جداً ملاحظة أن الوذمة الرئوية يمكن أن تكون أيضاً 
ثانوية لأسباب غير قلبية. مثل الانتان الشديد. والانسمام الدوائي 
والأذية العصبية. ويمكن تمييز هذه المتلازمة (التي تسمى متلازمة 
الكرب الننفسي لدى البالفين عدنه:لماه دحعوتل بورمغةزموع؟ 11الة) 
عن الوذمة الرئوية ذات المنشأ القلبي بوجود ضغط إسفيني شعري 
رثوي منخفض أو طبيمي. قد تشاهد الوذمة المحيطية 4 حالات 
مرضية أخرى غير قصور القلب الاحتقاني. حيث أن الآفات الكلوية 
(خاصة المتلازمة النفروزية) والتشمع وداء الركودة الوريدية الشديدة 
يمكن أن نترافق مع وذمة محيطية. 


المعالجة: 


لا يجب توجيه معالجة قصور القلب الاحتقاني نحو تخفيف أعراض 
المريض فقط. بل أيضاً معالجة الآسباب المستبطنة أو المؤهبة 
(الجدول 2-6). يجب تثقيف المرضى حول أهمية الإذعان للمعالجة 
الدوائية. بالإضافة إلى تقييد الوارد الفذائي من الملح والسوائل. 
هنالك اضطرابات نظم (مثل الرجفان البطيني) يمكن أن تؤهمب 
لقصور القلب الاحتقاني وقد تحتاج إلى معالجة نوعية. 
كما أن معالجة الداء الدسامي أو الداء الشرياني الإكليلي الحاد 
يمكن أن يؤدي إلى تحسين أعراض القصور لدى المرضى. 
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الشكل 2-6: 1/- صورة صدر خلفية أمامية تظهر ضحامة قلبية. 13- صورة صدر جانبية تظهر الاحتقان الوعائى الرئوي الذي يكون نموذجيا لوذمة الرثة. 


الجدول 2-6: مؤهبات القصور القلبي 

سوء الوارد الفذاثي (الصوديوم والماء). 

عدم المطاوعة مع الأدوية 

تطور اضطراب نظم فلبي 

ارتقاع ضغط غير مسيظر عليه 

آفة طبية موجودة سابقاً (ذات رثة. سوء وظيفة كلوية). 
شذوذ قلبي جديد (نقص تروية حاد؛ قصور-دسامي حاد). 





بالاضافة إلى ذلك. يمكن لتصحيح المشاكل الطبية المتزامئة أنَ يساعد 
تثبيت الوظيفة القلبية. 


المعالجة غير الدوائية: 

يجب توجيه جميع مرضى القصور القلبي نحو تقييد الوارد الفذاثي 
من الصوديوم إلى حوالي 2غ/يوم. كما يجب أيضأ الحد من السوائل 
من أجل تجنب نقص صوديوم الدم. ويساعد إنقاص الوزن لدى 
المريض البدين # إنقاص حمل عمل القلب المصاب بالقصور. 
بالإضافة إلى ذلك. يمكن لبرامج إعادة التأهيل القلبي بالجهد الخاضع 
للمراقبة آن تساعد # التخفيف من أعراض القصور القلبي وتحسين 
السفة الوظيفية لدى مرضى انتقاثيين. 


المعالجة الدوائية: 

المدرات: 

يعتبر احتباس الملع والماء شائعاً ب قصور القلب الاحتقاني نتيجة 
لتفعيل جهاز الرينين-أنجيوتانسين-الدوسترون. وقد تساعد المدرات 


للاحتقان الرئوي والوذمة المخيطيةء تعتيز مدرات المروة (مثل 
الفوروساميد) عتاصر مفضلة # معالجة القصور القلبي العرضي. 
لكن عند المرضى المقاومين للجرعات العالية من هذه العناضصر. قد 
تكون المدرات التي تحصر امتصاص الصوديوم # مناطق مختلفة 
ضمن النفرون مفيدة. ويعتبر السبيرونولاكتون فريدأ ضمن هذه 
الغناصر من حيث كونه ينقص نسبة الاستشفاء للقصور القلبي 
والوفيات القلبية لدى مرضى القصور القلبي الشديد (الصنف ا أو 
1[ حسب تصئيف جمفية القلب #ك تيويورك). 

من الهام جدأ ملاحظة آن المعالجة بالمدرات تؤدي إلى خفض 
ضغوط الامتلاء داخل القلبي. وبالتالي نقص النتاج القلبي حسب آلية 
قرانك-ستازلينغ. ويمكن تحمل هذا التبدل بشكل جيد لدى أغلب 
المرضى. إلا أن تناقص النتاج القليي عند بعضهم يؤدي إلى تناقص 
الإرواء الكلوي وارتفاع مستويات البولة الآزوتية الدموية والكرياتينين. 


الموسعات الوعائية: 

هنالك عدد من الموسعات الوعاتية يمكن آن تعكس التقبض الوعاتي 
المحيطي الذي يشاهد ش قصوز القلب الاحتقاني. وتعتبر متيطات 
الآنزيم القالب للأنجيوتانسين عتتالام6 
(68ه) أكتر زمر الموسعات الوعاثية أهمية. تساغد هذه العناصر © 
تحسين أعراض القصور القلبي 2 قسم منها عبر حصر إنتاج 
الأنجيوتانسين 11 وانقاص الحمل البعدي. كذلك. تبين أن مثبطات 
408 تتنقص الوفيات لدى مرضى سوء وظيفة البطين الأيسر العرضية 
وغير العرضية على السواء: وتتضمن التآثيرات الجانبية الرئيسية لل 
“1ع 4كلاً من هبوط الضغط وفرط بوتاسيوم الدم وآزوتيمية الدم. قد 
يحدث السعال ي حوالي 10 # من المرضى ويكون مرتبطأً بزيادة 
مستويات البراديكيئين المرافقة لاستخدام مثبط :1 80. 


تإمتالع كلرمع-مأممعام امه 


تؤدي مشاركة الهيدرالازين مع النترات الفموية أيضاً إلى إنقاص 
نسبة الوفيات لدى مرضى قصور القلب الاحتقاني العرضي. لكن ليس 
بنفس درجة مثبطات 808. ويؤمن هذا التشارك بديلاً للمرضى الذين 
لا يستطيعون تحمل مثبطات 4018 أو الذين فد يحتاجون إلى معالجة 
إضافية من أجل السيطرة على الضغط الدموي. بالإضافة إلى ذلك. 
أشارت العديد من الدراسات الانتقائية إلى أن مشاركة الهيدرالازين 
مع النترات قد يكون أكثر قائدة من مثيطات :401 كش معالجة قصور 
القلب لدى الأمريكان من أصل إفريقي. وهنالك تجارب تجرى حالياً 
لاختبار فائدة الهيدرالازين مع النترات بشكل مضاف إلى المعالجة 
المعتادة لدى الأمريكان من أصل إفريقي. 

هنالك صنف أحدث من هذه العناصر هو مماكسات مستقيل 
الآنجيوتانسين 11, يقوم بمنع ارتباط الأنجيوتانسين 11 مع مستقبله. 
ويؤدي ذلك نظرياً إلى حصر تأثيرات الأنجيوتانسين المنتج ل تيار 
الدم. بالإضافة إليه كك مستوى الأنسجة. كذلك, لا تتدخل حاصرات 
مستقبل الأنجيوتانسين 11 4 استقلاب البراديكينين وبالتالي لا تترافق 
مع السعال. وقد أشارت العديد من الدراسات التي تقارن مثبطات 
408 مع حاصرات الأنجيوتانسين 11 إلى آن كلا الصنفين يملك فعالية 
منساوية لش إنقاص نسبة الإمراضية والوفيات لدى مرضى قصور 
القلب. إلا أن التوجيهات الحديثة لتدبير القصور القلبي المزمن تنصح 
بالحفاظ على حاصرات مستقبل الأنجيوتانسين ]1 لاستخدامها ققط 
لدى المرضى الذين لا يتحملوا مثبطات 8 ©4. 

تؤدي التأثيرات عضلية الانحياز السلبية لحاصرات أقنية 
الكالسيوم وتفعيلها للجهاز العصبي الودي إلى جعل هذه المناصر أقل 
جاذبية ب معالجة مرضى قصرر القلب الاحتقاني. وقد أظهرت 
العديد من الدراسات بشكل خاص زيادة سوء أعراض قصور القلب 
لدى المرضى المعالجين بالنيفيديبين. وتظهر حاصرات أفنية الكالسيوم 
الأخرى (مثل الديليتيازم) تحسيناً 4 الأعراض والسعة الوظيفية دون 
تأثير مؤذي على البقيا لدى مرضى اعتلال العضلة القلبية التوسعي 
مجهول السبب. وقد تمت دراسة الأميلودييين لدى مرضى اعتلال 
العضلة القلبية بنقص التروية أو بدون نقص تروية. ولم يترافق هذا 
الدواء أيضأ مع زيادة الإمراضية والوفيات. بالإضافة إلى ذلك. يمكن 
أن يتمتع مرضى اعتلال العضلة القلبية دون نقص تروية بأقصى فائدة 
على البقيا عند علاجهم بالأميلوديبين. وهنالك حاجة للمزيد من 
الدراسات حول هذه العناصر قبل وضع توصيات عامة حول 
استخدامهم لدى مرضى قصور القلب. 
العناصر عضلية الانحياز: 
يساعد هذا الصنف من العناصر 4 تخفيف أعراض القصور القلبي 
عبر زيادة التقلصية البطينية. ويعتبر الديجوكسين هو أقدم هذه 
العناصر وآكثرها شيوعاً. ويترافق مع تحسن عرضي 24 قصور القلب 
لدىمرضى سوء الوظيفة الانقباضية. لكن أظهرت تجربة حديثة عدم 
وجود تحسن واضح © البقيا بين المرضى العشوائيين المعالجين 
بالديجوكسين مقارنة مع المرضى المعالجين بالعلاج الوهمي (50ع36ام). 
وقد كان هنالك تناقص خفيف 2# الوظاة التالية للقصور القلبي. لكن 
ذلك تعاكس مع زيادة بسيطة 4# الوفاة بسبب اضطرابات النظم. 
وبشكل عام: يجب اللجوء إلى المعالجة بالديجوكسين لدى مرضى سوء 
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الوظيفة الانقباضية للبطين الأيسر الذين يبقون عرضيين بعد المعالجة 
يأحد مثبطات 80058 مع مدر. ولا توجد دلائل على أن الديجوكسين 
يجب إعطاؤه لدى مريض مصاب بسوء وظيفة بطين آأيسر غير 
عرضية. كذلك. قد يكون الديجوكسين مؤذياً لدى مرضى اعتلال 
العضلة القلبية الارتشاحي (كما هو الأمر لش الداء النشواني). 

لقد تم حديثاً إجراء تقييم للعديد من الأصناف الأخرى للعناصر 
عضلية الانحياز الفموية ث معالجة قصور القلب الاحتقاني (مثل 
الميلرينون والفيزنارينون والكساموتيرول). وقد ترافقت جميع هذه 
العناصر مع زيادة نسبة الوفيات عند استخدامها بشكل طويل الأمد. 


حاصرات بيتا: 

كما ناقشنا سابقاً. هنالك العديد من الأعراض المرافقة لقصور القلب 
تكون ناجمة عن تفعيل العديد من الأجهزة العصبية الهرمونية. بما فيها 
الجهاز العصبي الودي. وقد يساعد تحرير الكاتيكولامينات أول الأمر ا 
الحفاظ على الضغط الدموي والنتاج القلبي. لكنه على المدى الطويل 
يؤدي إلى زيادة العمل القلبي وقد يحرض المزيد من الأذية العضلية 
القلبية. وبالتالي يمكن للمعالجة بحاصرات بيتا أن تكون مفيدة لدى 
مرضى قصور القلب الاحتقاني عبر معاكسة التأثيرات المزمنة للتحريض 
الودي. وحتى الوقت الحاضر: هنالك ثلاث حاصرات بيتا (الميتوبرولول 
والبيزوبرولول والكارفيديلول) تظهر التجارب السريرية فائدتها ف 
تحسين الجزء المقذوف من البطين الأيسر والبقيا لدى مرضى سوء 
وظيفة البطين الأيسر العرضية. ويعتبر الكارفيديلول هو الوحيد من هذه 
العناصر الذي يتميز أيضاً بأنه مضاد أكسدة وحاصر ألفا. وهي خواص 
إضافية قد تكون مفيدة لدى مرضى قصور القلب. وتجري حالياً تجارب 
سريرية للمقارنة بين فعالية الميتوبرولول والكارفيديلول لدى مرضى 
قصور القلب. وبانتظار نتائج هذه التجارب. يجب استخدام أحد 
حاصراتبيتا تلك 4 المعالجة لدى مرضى استقرت حالتهم على مثبط 
408 والديجوكسين ومدر مع بقائهم عرضيين (الصنف ١|‏ حتى ٠1آ‏ 
حسب تصنيف جمعية القلب ك نيويورك). 


مضادات التخثر: 

يحدث الخثار والصمات الخثارية لدى مرضى فصور القلب الاحتقاني 
تالية لركودة الدم أو الخثار داخل القلب أو اضطرابات النظم الأذينية. 
ورغم أن المعالجة بالوارفارين طويلة الأمد ما تزال مثارأ للجدل. إلا أن 
هنالك مرضى معينين يمكن أن يستفيدوا من استخدامه. بما فيهم 
مرضى الرجفان الأذيني المزمن أو الرفرفة عنانا!؛. ومرضى الخشار 
الجداري المميز بالإيكو القلبي أو تصوير البطينات. ومرضى النظم 
الجيبيمع جزء مقذوف من البطين الأيسر أقل من 20 7. 


قحصور القلب المعند: 

رغم المعالجة الدوائية الكافية. يفشل العديد من المرضى المصابين 
بقصور القلب الاحتقاني 4 الحصول على تحسن واضح 4# الأعراض. 
وفد تبرز الحاجة ل هذه الحالات إلى المعالجة بالعناصر عضلية 
الانحياز الوريدية لفترة 96-24 ساعة. بشكل متزامن عادة مع مراقبة 
هيموديناميكية ( قثطرة سوان-غانز) من آجل تحقيق ثبات 4 حالة 
المريض. آحد أكثر هذه المناصر شيوعاً هو الدوبوتامين. ويؤدي إلى 


8 القسم -١||‏ الأمراض القلبية الوعائية 


تعزيز تقلصية القلب وإنقاص التقبض الوعاثي المحيطي عبر تحريض 
مستقبلات بيتا-2. يعتبر الأمرينون مثبطأً وريدياً للفوسمودي استراز 
يملك تأثيرات مشابهة على التقلصية والحمل البعدي. يؤدي إعطاء 
هذه '!ه:! مر عالباً إلى حدوث الإدرار. خاصة عند إعطائها بشكل 
متزامن مع مدرات العروة. يؤدي استخدام موسعات وعائية وريدية 
(مثل نيتروبروسايد الصوديوم) عند المرضى الذين ترتقع لديهم 
المقاومة الوعائية الجهازية بشكل واضح إلى إحداث انخفاض واضح ‏ 
الحمل البعدي ويحسن النتاج القلبي. هنالك عنصر متوفر حديثا هو 
النيسيريتيد وهو شكل معاوض من 87/7 البشري تبين أنه ينقص 
المقاومة الوعائية المحيطية والرئوية. ويزيد النتاج القلبي. ويسمح 
بالإدرار بشكل مشابه للعناصر عضلية الانحياز والموسعات الوعائية 
المعتادة. كذلك. يتمتع النيسيريتيد بنسبة أقل لتحريض اضطرابات 
نظم خطيرة مقارنة مع الدويوتامين. 

عند فشل الوسائل السابقة ْ إحداث استجابة مدرة جيدة. يتم 
إعطاء الدوبامين بجرعة تتراوح بين 5-2 مكغ/كغ/د بحيث يسهل 
إطراح الصوديوم والماء عبر نحريض المستقبلات الدوبامينية يك الكلية. 
وعند ترافق القصور القلبي مع هبوط ضفط. قد نحتاج إلى جرعات 
أعلى من الدوبامين. عند إعطاء الدوبامين بجرعات تتجاوز 5 
مكغ/كة/د. يؤدي إلى زيادة معدل القلب والمقاومة الوعائية المحيطية 
عبر تحريض مستقبلات بيتا-! وآلفا. ورغم أن هذه الجرعة من 
الدوبامين يمكن أن تساعد 4 استقرار الضفط الدموي. إلا أن زيادة 
الحمل البعدي قد تملك بعض التأثيرات الضارة على القلب المصاب 
بالاعتلال. كذلك. يمكن للدوبامين أن يحرض حدوث اضطراب نظم 
قد يؤدي إلى المزيد من عدم الاستقرار الهيموديناميكي. وعند استمرار 
هبوط الضغط رغم إعطاء جرعات تتجاوز 15 مكغ/كغ/د. يجب اللجوء 
إلى أجهزة المساعدة الميكانيكية (مثل مضخة البالون داخل الأبهري) 
كوسائل ح تحقيق استقرار المريض. 

© حالة المرضى الذين لا يكون بالإمكان قفطامهم عن الدعم 
الدوائي آو الميكانيكي. أو عند مرضى الإصابة الوظيفية الشديدة 
المعندة على المعالجة الطبية. يجب أخذ خيار زراعة القلب بعين 
الاعتبار كوسيلة لتحسين الأعراض وإطالة البقيا (راجع الفصل 12). 


أجهزة المساعدة القلبية: 


تعتبر مضخة البالون داخل الأبهرى محتنام مهن1ل2ط 1:3-20:116م1 جهاز 


الدعم الميكانيكي الأكثر استخداما. يمكن إدخال هذا الجهاز عبر 
الجلد عن طريق الشريان الفخذي ودفعه ضمن الأبهر الصدري النازل. 
يحدث نفخ البالون خلال الانبساط وهكذا يتعزز ضفط الإرواء ب 
الأبهر الداني والشرايين الإكليلية. ويحدث زوال النفخ فور قبيل بدء 
الانقباض. مما يؤدي إلى تناقص واضح ف المعاوقة الأبهرية وبالتالي 
انخفاض مميز 2 الحمل البعدي. يعتبر هذا الجهاز مفيدا بشكل 
خاص © تحقيق استقرار مرضى الآفة الإكليلية الشديدة قبل عمليات 
إعادة التروية عبر الجلد أو جراحياً. كذلك. قد يؤمن هذا الجهاز دعماً 
هيموديناميكياً لدى مرضى القلس التاجي الشديد أو الفتحة بين 
البطينين المكتسبة قبل الإصلاح الجراحي. ولدى مرضى قصور القلب 
الاحتقاني المعند. يمكن لمضخة البالون داخل الأبهري 


أن تقوم بدور وسيلة مؤفتة بانتظار إمكانية إجراء زرع القلب. 

بالإضافة إلى مضحة البالون داخل الأبهري. هنالك العديد من 
أجهزة الدعم البطيني قصيرة الأمد التي تؤمن دعماً هيموديناميكياً 
بعد إعادة التوعية الإكليلية أو عند المرضى بانتظار عملية زرع القلب. 
يتم وضع هذه الأجهزة عبر الجلد أو عبر شق بضع قص ويمكن 
استخدامها لدعم أي من البطينين. يتم جمع الدم من الأذينة اليمنى أو 
اليسرى ضمن مخزن خارج الجسم ومن ثم يتم ضخه بشكل ففعال 
ضمن الدوران الرتوي أو الجهازي بواسطة جهاز المساعدة. وتستخدم 
هذه الوحدات لتأمين الدعم الهيوديناميكي لعدة أيام أو أسابيع. هنالك 
أجهزة مشابهة يتم زرعها ضمن البريتوان وتستخدم لفترات أطول 
وتسمح للمريض بالتنقل. وقد اكتسبت هذه الأجهزة حديثا الموافقة 
على الاستهمال فقط لدى المرضى الذين هم مرشحين فعالين لزرع 
القلب مع فشل المعالجة الدوائية المعتادة لقصور القلب. وتخضع حاليأ 
أجهزة مساعدة البطين الأيسر. بالإضافة إلى القلب الاصطناعي 
الكامل. إلى استقصاءات سريرية كمعالجة معيضة فلبية بدئية. 


الوذمة الرئوية الحادة: 
يجب توجيه المعالجة البدئية لدى المرضى ذوي البدء الحاد للوذمة 
الرثوية نحو تحسين الأكسجة وتأمين الاستقرار الهيموديناميكي. 
وتتضمن المعالجة المعتادة تعويض الأكسجين وإعطاء مدرات العروة 


إنقاص الحمل القبلي عبر توسيع الأوعية وقد يحدث زوالاً للأعراض 
لدى مرضى سوء الوظيفة البطينية بنقص التروية أو بدون وجود نقص 
تروية. ويقوم المورفين الوريدي بالتصرف بأسلوب مشابه لكن يجب 
استخدامه بحذر مع أخذ تأثيراته المثبطة للتنفس بعين الاعتبار. ولدى 
مرضى ارتفاع الضفط الشديد آو قصور القلب الاحتقاني المرتبط 
بالقلس الأبهري أو التاجي. يفيد استخدام موسع وعائي شرياني (مثل 
نيتروبروسايد الصوديوم) © إنقاص الحمل البعدي. 

يحتاج تقييم استجابة المريض للمعالجة الى فياس متكرر للضفط 
الدموي ومعدل القلب وإرواء الأعضاء الانتهائية وإشباع الأكسجين. 
وقد نحتاج إلى الدعم بالتنفس الآلي عند مرضى نقص التروية 
المستمر أو الحماض التنفسي. يمكن لقتطرة الشريان الرثوي أن تفيد 
#تحديد ضفوط الامتلاء والنتاج القلبي والمقاومة الوعائية المحيطية. 
وك مرافبة الاستجابة للمعالجة. وعند مرضى الوذمة الرئوية المعندة. 
قد نضطر إلى اللجوء إلى عنصر عضلي الانحياز أو الى مضخة 
البالون ضمن الأبهر. 


سوء الوحظطيفة الانبساطية: 

يحدث سوء الوظيفة الانبساطية عندما يكون هنالك استرخاء شاذ 2 
البطين الأيسر. مما يضعف الامتلاء ويؤدي إلى ارتفاع الضفوط 
الوريدية الرتوية وضغوط البطين الأيسر والأذينة اليسرى. قد تساهم 
شذوذات الامتلاء الانيساطي 24 أعراض القصور القلبي لدى مرضى 
تناقص الوظيفة البطينية اليسرى. إلا أن حوالي ثلث حالات قصور 
القلب الاحتقاني ترتبط مباشرة بسوء وظيفة انبساطية. مع الحد 
الأدنى من ضهعف المقاومة الانقباضية البطينية اليسرى. 


تتضمن أسباب سوء الوظيفة الانبساطية كلأ من نقص التروية 
الحاد المترافق مع آفة شريانية إكليلية. وارتفاع الضغط المزمن 
والتضيق الأبهري (خاصة عند وجود ضخامة بطين أيسر). واعتلال 
العضلة القلبية الارتشاحي (الجدول 3-6). بالإضافة إلى ذلك. قد 
يحدث سوء الوظيقة الانيساطية لدى المسنين والسكريين 
آفة شريانية إكليلية مميزة أو ضخامة بطين أيسر. 

تعتبر الزلة التنفسية على الجهد آشيع الأعراض المرافقة لسوء 
الوظيفة الانبساطية. لكن. قد تكون الأعراض لدى بعض المرضى ذات 
بدء مفاجى و:ترافق مع وذمة رثوية حادة. يمكن وضع تشخيص سوء 
الوظيفة الانبساطية باستخدام تصوير القلب بالإيكو أو التصوير 
البطيني بالنظائر المشعة عبر إظهار وظيفة انقياضية بطينية يسرى 


. حتى بغياب 


الجدول 3-6: أسباب سوء الوظيفة الانيساطية 
نقص التروية الحاد. 
ارتفاع الضفط المزمن. 
التضيق الأبهري الشديد. 
اعتلال العضلة القلبية الارتشاحي (مثل الأميلوثيد) 
اعتلال العضلة القلبية الضخامى. 





اليم ا سا ا مذ 
١‏ لللبللل ِ 


بالرغم من التقدم شك المعالجة الدوائية. يفشل العديد من مرضى 
قصور القلب الاحتقاني بالوصول إلى الاستقرار بالمعالجة الدوائية 
ويبقى لديهم ضعف وظيفي. ولدى العديد من هؤلاء الأشخاص. 
يحدث المزيد من التدهور أ الوظيفة البطينية والذي يتميز بتزايد 
توسع الحجرة البطينية واضطرابات النقل داخل البطينات. وهنالك 
العديد من الآجهزة التي تهدف إلى معالجة هذه المظاهر الخاصة 
للمرض تخضع حالياً للتطوير وقد تكتسب دوراً هاما ب تدبير 
فصور القلب 2 المستقبل. 


المعالجة بإعادة التزامن 280108 أط0 7ط 2اناوع؟: 


يعتير تأخر النقل داخل اليطينات (و الذي يتظاهر بتطاول أمد 
5) اختلاطاً شائعاً لدى مرضى قصور القلب. ويترافق مع 
نناقص السعة الجهدية وسوء الإنذار على المدى الطويل. تؤدي 
المعالجة بإعادة التزامن أو تحديد الخطوة ثنائية البطين إلى المزيد 
من التقلص البطيني الطبيمي وتترافق مع تحسن # النتاج القلبي 
والجزء المقذوف للبطين الأيسر كذلك. تظهر المعالجة بتحديد 
الخطوة ثنائية البطين تأثيرأ مفيدأ على إعادة تشكيل البطين 
الأيسر عبر إنقاص حجم البطين الآيسر وكتلة اليطين الأيسر 
وشدة القلس التاجي. سريرياًء يتم ترجمة هذه التبدلات 
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طبيعية لدى مريض يتظاهر بأعراض وعلامات كلاسيكية لقصور 
القلب الاحتقانيهم قد يساعد تصوير القلب بالايكو أيضاً 2 تمييز 
الأسياب المحتملة. مثل ضخامة البطين الأبسر. وشذوذات حركة 
الجدار المنطقية التي تشير إلى آفة اكليلية. والشذوذات الدسامية 
وآفات العضلة القلبية الاحتشائية. 

يجب أن يتم تركيز معالجة سوء الوظيفة الانبساطية على تمييز 
وتصحيح السبب المستبطن. مثل نقص التروية أو ارتفاع الضغط. وقد 
تكون المعالجة الدوائية بحاصرات بيتَا وحاصرات أقنية الكالسيوم 
مفيدة يش هذا السياق عبر ابطاء معدل القلب. وبالتالي زيادة الزمن 
للامتلاء البطيني وانقاص الحاجة العضلية القلبية للأكسجين لدى 
مرضى الآفة الشريانية الإكليلية. وخفض الضغط الشرياني. يعتبر 
مرضى سوء الوظيفة الانبساطية حساسين للتبدلات 2ك ضفوط امتلاء 
البطين الأيسر. لذلك يجب استخدام المدرات والنترات بحدر لآن 
تناقص الحمل القبلي قد يؤدي إلى تناقص امتلاء البطين الأيسر. 
وتناقص النتاج القلبي وهبوط الضفط. وتشير بعض الدراسات 
الحديثة إلى أن مشطات 408 قد تكون مفيدة أيضأ عبر خفض 
الضغط الدموي الجهازي وتحسين استرخاء العضلة القلبية. ولا تعتبر 
العناصر عضلية الانحياز (مثل الديجوكسين) مفيدة بشكل عام 2 
تدبير سوء الوظيفة الانبساطية المعزول 
الحالات (مثل الداء النشواني القلبي). 


. وقد تكون مؤذية 2 بعض 






أ 
١ ١ ١ ١ ١ ١ ١‏ 1 
الهيموديناميكية والبنيوية إلى تحسن لش مدة الجهد والسعة 
الوظيفية ونوعية الحياة. ورغم أن نتائج التجارب الباكرة تعتبر 
واعدة. إلا أنه لم يظهر أن المعالجة بتحديد الخطوة ثنائية البطين 
تؤدي إلى إنقاص نسبة الوفيات. وبالتالي يجب الحفاظ على هذه 
المعالجة لاستخدامها فقط لدى مرضى قصور القلب الشديد 









وتوسع المركب 0115 الذين يبقون عرضيين رغم المعالجة الدوائية 
المثالية. 


أجهزة الاحتواء الخارجية 0671225 ]68ل هلةاهمء لقسمعالاء: 












يمكن لعملية إعادة التشكيل القلبي التي تتميز بزيادة توسع البطين 
الأيسر وترقق الجدار أن تؤدي لدى مرضى سوء وظيفة البطين 
الأيسر إلى ارتفاع ش توتر الجدار وتفعيل آليات عصبية هرمونية 
تسبب المزيد من الضعف ف الوظيفة العضلية القلبية. وقد أظهرت 


الأجهزة التجريبية التي د تحتوي القلب بشكل منفعل 2 حيوانات 
التدرية أنها مكص بع الحرف البطيد وكنيتخ الاتتفايات 


العضلية القلبية للتحريض الآدرينرجي بيتا دون آن تضعضف من امتلاء 
البطين الأيسر أو تتداخل مع الجريان الدموي الإكليلي. وهنالك 
حالياً تجارب عشوائية تقوم يتقييم فعالية هذه الأجهزة لدى مرضى 
المرحلة التهائية من اعتلال العضلة القلبية. 







الداء القلبي الولادي عكمء؟ذل ه11 أناذتععند0 بأنه اضطراب 
مية أو والوظيفة القلبية ية يكون موجوداً ‏ عند 0 . يختلط تي 


ا 0 سام اللي ثنائي الشرفة ا والستدااا الدسام التاجي 

5 (راجع الفصل 8). التي تكون أكثر حدوثاً (2/ و2.4/. 
بالترتيب). قد تنجم الشذوذات القلبية الولادية عن شذوذات وراثية. أو 
عوامل بيثية. أو اشتراك الاثنين معنا : . وبعتمد تأثير هذا الشذوذ على 
الوظيفة القلبية على التبدلات التي يسبيبها لك الدوران. يمكن أن يتم 
كشف العديد من الشذدوذات عند الولادة بسبب التبدلات 
الهيموديناميكية التي تحدث عند الانتقال من نمط الدوران الجنيني 
إلى نمط الدوران عند حديث الولادة (مثل بقاء القناة الشريانية ]8160م 
5 [0:8]”! ] وتبادل منشأً الشرايين الكبيرة 
ذعأكعكعة اتعكئر عط1 601 0100ز5مم205). كك حين أن العديد من 
الشذوذات الآخرى قد تكون غير ظاهرة سريرياً قبل فترة الطفولة أو 
أواثل البلوغ. حيث يمكن للنتائج الهيموديناميكية للآفة أن تتظاهر 
(الدسام الأبهري ثنائي الشرفة). أخيراً. يمكن آن لا يتم كشف بعض 
الشذوذات خلال الحياة (فتحة صغيرة بين الأذينتين اهامء5 3181 
010 [4510) أو قد تزول عفويأ (فتحة عضلية صغيرة بين البطينين 
اأععاعل انامء؟ عداناء مامت [(7/51 ]). يقوم هذا الفصل بالتركيز على 
الشذوذات الخلقية الشاتعة التي تتظاهر عند البالغين. يما فيها الآفات 
التي يسمح سيرها الطبيعي بالبقيا طويلة الأمد. وعلى الشذوذات التي 
يؤدي الإصلاح الجراحي فيها خلال مرحلة الارضاع والطفولة إلى 
البقيا خلال مرحلة البلوغ. 


الدوران الجنيني والدوران التمولي: 

ج الهيموديناميكية الفعالة للآفة القلبية الولادية على 
معرفة الدوران الجنيني 1هاء] والتفيرات التي تحدث يعد الولادة. خلال 
الحياة الجنينية. يحدث التبادل الغازي عبر المشيمة 2 حين تتلقى 
الرئتين الحد الأدنى من الجريان الدموي بسبب المقاومة الوعائية 
الرئوية المرتفعة. ويمر الدم المؤكسج العائد من المشيمة عبر الكبد من 
خلال القنوات الوريدية كنا5ة17050 011005 ويد خل الوريد الأجوف 
السفلي. يختلط الدم يك الوريد الأجوف السفلي مع الدم العائد من 
الطرفين السفليين والكبد ومن ثم يدخل الأذينة اليمنى. حيث يمر عبر 
الثقبة البيضوية 017216 10187088 إلى الأذينة اليسرى والبطين الأيسر. 
يتوجه الدم العائد عبر الوريد الأجوف العلوي نحو البطين الأيمن. 
وبسبب المقاومة الوعائية الرئوية المرتفعة خلال الحياة الرحمية. يتحول 
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يعتمد فهم الننائج 





افد القلب الوزادية 


الدم المقذوف من البطين الأيمن إلى الأبهر الصدري النازل عبر القناة 
الشريانية. يقوم الدم المقذوف من البطين الأيسر بتفذية الرأس 
والطرفين العلويين. ويسير الدم المتبقي إلى الأبهر الصدري. حيث 
ينضم إلى التيار الكبير للدم الآتي من القناة الشريانية ويسير نحو 
الطرفين السفليين والمشيمة. 

عند الولادقة يؤدي انتفاخ الرئتين إلى هبوط دراماتيكي ح المقاومة 
الوعائية الرئنوية. ويالتالي. يسير الدم العائد من الأجوف العلوى 
والسفلي نحو البطين الأيمن ويتم قذفه نحو الدوران الرئوي. ويؤدي 
ازدياد حجم الدم العاتد إلى الأذينة اليسرى إلى ارتفاع ضغط الأذينة 
اليسرى وإغلاق الثقبة البيضوية. ويؤدي تشارك زيادة الأكسجة 
الشريانية مع التبدلات 4 إنتاج البروستاغلاندينات موضهياً إلى 
تقبض القناة الشريانية. وبالتالي تنغلق القناة الشريانية وظيفياً بعد 72 
ساعة من الولادة وتشريحياً خلال 8-4 أسابيع. 


التضيق الأبهرجي الخلقي: 
قد يحدث انسداد مخرج البطين الأيسر الخلقي على مستوى دسامي 
أو تحت دسامي أو فوق دسامي. وغالباً ما يكون التضيق الدسامي 
و50 ع19ن1! تاليا لدسام أبهري ثنائي الشرفة. والذي يكون 
موجوداً ‏ حوالي 2“ من التعداد السكاني ويحدث عند الرجال بشكل 
أكثر شيوعاً من النساء. ويمكن للشذوذات القلبية الوعائية المرافقة آن 
تحدث عند أفل أو حوالي 20 7 من المرضى المصابين وتتضمن تضيق 
برزخ الأبهر 20:3 عط 01 1090اهاء7ونه و/22. نادراً مايؤدي الدسام 
الأبهري ثنائي الشرفة إلى حدوث اتسداد مهم خلال الرضاعة وأواثل 
الطفولة. الا أن هذه الينية الشاذة تؤدي إلى جريان اندفاعي يسبب 
أذية الوريقات وتسمكها وتكلسها وتضيق الفتحة دون شك. 

رغم آن القليل من مرضى التضيق الأبهري ثنائي الشرفة يبقون لا 
عرضيين خلال الحياة. إلا أن معظم الأشخاص مصابين يظهرون 
الأعراض خلال العقد الخامس والسادس من العمر. ومثل التضيق 
الأبهري المكتسب. تتضمن الأعراض الأكثر شيوعا كلا من الألم 
الصدري والفشي وقصور القلب الاحتقاني. وتشمل اختلاطات الدسام 
الأبهري ثناثي الشرفة كلأ من الموت المفاجن (الذي يحدث خلال 
فترات الراحة أو الجهد) والتهاب الشغاف الانتاني (والذي غالباً ما 
يؤدي إلى فلس أبهري واضح). وك حالات نادرة. يكون القلس الأبهري 
هو الشذوذ المسيطر الوحيد المرافق لدسام ثنائي الشرفة. 

يكون الفحص السريري لمريض مصاب بدسام أبهري متضيق ثناثي 
الشرفة مشابهاً لمرضى التضيق الأبهري المكتسب ويتميز عادة بنفخة 
نوعية القذف /112110و-ه110ءءز» على الحافة القصية الييسرى 
(الجدول 1-7). ول حال كون الشرف ما تزال مطاوعة. يمكن سماع 
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قصفة القذف 2 أوائل الانقباض مع انفتاح الشرف. ويمكن أن تكون 
نفخة القصور الأبهري موجودة. خاصة عند وجود قصة التهاب شغاف 
لدى المريض. 

يتم عادة تشخيص الدسام الأبهري ثششائي الشرفة وتحديد درجة 
التضيق و/أو القلس باستخدام تصوير القلب بالأمواج فوق الصوتية 
قائي البعد والدوبلر. وتظهر معالجة مرضى الانسداد المميز 
أو القصور 4 الفصل 8. وقد يظهر المرضى الأطفال والبالفين 
الصغار تحسناً واضحاً عبر تصنيع الدسام عبر الجلد 761010142001005 
1254م10ن1ة. خاصة عندما يكون تكلس شرقات الدسام بحده 
الأدنى. ولي المرضى الأكبر سنأ أو المرضى الذين يظهرون تكلساً 
واضحاً 4 الشرفات. يبقى تبديل الدسام الأبهري هو العلاج المفضل. 

تعتبر الأسباب الأخرى لانسداد مخرج البطين الأيسر الخلقي نادرة 
جدا. غالباً ما يتم تشخيص التضيق تحت الدسامي 05(5م5:0 01112قطناة 
أولاً كِ مرحلة البلوغ ويتميز بوجود حجاب ليفي مميز ينقص من لمعة 
مخرج البطين الأيسر بين الحلقة التاجية وقاعدة الحاجز بين البطينين. 
ويتميز مرضى هذا الشذوذ بنفخة مخرج مميزة دون قصفة القذف 
الانقباضي المسموعة لدى مرضى الدسام الأبهري ثنائي الشرفة. يعتبر 
التضيق فوق الدسامي 5]620515 25أنانا!1206:3م50 حالة نادرة من انسداد 
المخرج وتتميز بدرجات متبدلة من تضيق جذر الأبهر الصاعد . يتم وضع 
تشخيص هذه الحالة عادة أثناء الطفولة وتترافق مع فرط كلس الدم 
وشذوذات متعددة هيكلية ووعائية واضطرابات عقلية تطورية. 


الجدول 1-7: الموجودات في شذوذات قلبية منتقاة غير مختلطة 


تضيق برزخ الابهر: 
يشكل تضيق برزخ الآبهر تضيقاً ليفياً 4 لمعة الآبهر يتوضع عادة 
بشكل قاصي من منشأ الشريان تحت الترقوة الآيسر عند موضع 
الرباط (القناة) الشرياني. ويكون هذا الشذوذ أكثر شيوعاً عند 
الرجال منه عند التساء (1/2). ويكون حوالي 25 / من المرضى 
مصابين بدسام أبهري ثنائي الشرفة مرافق. كما آن التشوه خارج 
القلبي المرافق الأكثر شيوعاً هو أم دم 2 حلقة ويلس. 

يؤدي تضيق برزخ الأبهر إلى انسداد برزخ اليطين الأيسر ويسبب 
ارتفاعاً 4 الضغط الدموىي © الأبهر الداني والأوعية الكبيرة مقارنة 
مع الأبهر القاصي والطرفين السفليين. ويساعد حدوث ضخامة 
البطين الأيسر يْ الحفاظ على حجم ضربة طبيعي بوجود زيادة 
الحمل البعدي. تبقى معظم حالات تضيق البرزخ غير مكتشفة حتى 
مرحلة البلوغ. حيث يمكن أن يؤدي البحث عن الأسباب الثانوية لارتفاع 
الضغط الشرياني إلى كشف هذا التشوه. إذا لم تتم معالجة هذه 
الحالة. يتطور لدى أكشر من ثلشي المرضى سوء وظيفة البطين الأيسر 
وقصور القلب الاحتقاني ش العقد الرابع من العمر. وتتضمن 
الاختلاطات الأخرى كلاً من تسلخ أو تمزق الأبهر. والصدمة التالية 
لارتفاع الضفط المزمن أو التمزق العفوي لأم دم دماغية. والتهاب 
الشفاف الذي يمكن أن يصيب التضيق أو الدسام الأبهري ثناني 
الشرفة المرافق. 





النمط الموجودات الحكمية تخطيط القلب الكهريائي ) صورة الصدر 

تضيق الأبهر الخلقي تناقص الصدمة الأبهرية للأعلى ضخامة 1.0 توسع أبهري بعد التضيق 
نبض قمي ثابت سيطرة /أآ 
2 مشرد. 54 
نفخة قذف انقباضي 

تضيق برزخ الأبهر تأخر النبض الفخذي ضخامة /ا.[آ توسع أبهري بعد التضيق 
نناقص الضغط الدموي ثُ الطرفين السفليين سيطرة الآيهر الصاعد 
موجودات تترافق مع الدسام الأبهري ثنائي الشرفة ضحامة /ا1آ 

التضيق الدسامي الرثوي ارتفاع /81 ضخامة ١ل]آ‏ توسع بعد التضيق للشريان الرثوي 
صوت القذف الرثوي شذوذ مآ الرئيسي أو الآيسر 
نفخة قذف انقباضي على الحاقة القصية اليسرى 
4 لل .10٠‏ 52 متقسم بشكل واسع. 82 ناعم 

رباعي فالوت عادة مزرقة ضخامة اا ضحامة هط و/ا8 
تبقرط محتمل شدوذد هآ قلب بشكل الحذاء لعم 6001-58 
نفخة فذف شاملة على الحاقة القصية اليسرى شريان رئوي صغير 
2 ناعم أو غائب جهاز وعائي رثوي طبيعي 

تشوه إبستاين مزرقة أو غير مزرقة شذود فا ضخامة حل 
زيادة الضغط الوريدي الوداجي حصار فرع الحزمة الأيمن جهاز وعائي رئوي طبيعي 
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نفخة انقباضية على الحافة القصية. تزداد مع الشهيق 


استثارة يطينية سابقة 





لاا- البطين الآيير. /ا- الأذينة اليمنى. /ا2] - البطين الأيمن 


سريرياً. يتظاهر معظم مرضى تضيق برزخ الأبهر بارتفاع الضغط 
الشرياني 2 الطرفين العلويين مع نيض مفعم بالقوة سباتي و2 
الطرفين العلويين (راجع الجدول 1-7). ويكون النبض أ الطرفين 
السفليين ضعيفأ ومتأخرأ بشكل نموذجي نسبة للنيضة السباتية. قد 
تكون هنالك نفخة نوعية القذف مسموعة عند وجود دسام أبهري 
ثنائي الشرفة. كما أنه 2 الحالات النموذجية هنالك نفخة انقباضية 
تنشأ عند التضيق وتسمع فوق أعلى الظهر الأيسر. وقد تظهر علامات 
قصور القلب عند البالفين المسنين. 

يتم تشخيص تضيق برزخ الأبهر عند الرضع والآطفال بواسطة 
تصوير القلب بالأمواج فوق الصوتية ثنائي البعد والدوبلر. أما عند 
البالفين. فيكون التصوير بالرنين المغناطيسي والقتطرة القلبية الوسائل 
المفضلة لكشف موضع التضيق ومعرفة تشريح الآوعية ش قوس الأبهر. 
ينصح بالتصحيح الجراحي عند البالقين فور وضع التشخيص. رغم أن 
0 فقط تقريباً من المرضى يتظاهرون بضغط طبيعي بعد العملية. 
قد يحدث نكس للتضيق بعد الجراحة. رغم أن هذا التضيق الناكس 
يمكن توسيعه ث أغلب الحالات باستخدام التقنيات عبر الجلد. ينصح 
بالوقاية من التهاب الشغاف لبقية الحياة لدى المرضى بفض النظر عن 


التصحيح السابق. 
التضيق الدسامي الرئوج: 


يعتبر التضيق الدسامي الرئوي كزوهمع]5 78116 0810م ]ادام السبب الأكثر 


شيوعاً لانسداد المخرج البطيني الأيمن ويحدث عادة كآفة خلقية معزولة. 
وتؤدي حالة زيادة الحمل الضغطي الناجمة عن التحام الشرف الرئوية 
إلى فرط نمو وضخامة البطين الأيمن. ويظهر بعض المرضى ضخامة 
مميزة ‏ القمع تحت الدسامالرئوي. يساهم أيضأ 4 انسداد المخرج. 

ما لم يكن الدسام متضيقاً بشدة عند الولادة. يمكن لمعظم 
الأشخاص المصابين أن يحيوا حياة طبيمعية حتى المراهقة أو أوائل 
البلوغ. ويعتمد تطور الأعراض على شدة التضيق ووظيفة البطين 
الأيمن. حيث يكون المرضى المصابين بتضيق خفيف أو معتدل عادة لا 
عرضيين ونادرأ ما يصابون بالاختلاطات المرافقة لهذه الآفة. ‏ حين 
أن المرضى المصابين بانسداد متوسط- شديد الشدة يتظاهرون عادة 
بالزلة والتعب المتزايد. وعند بدء ضعف وظيفة البطين الأيمن. تبدأ 
أعراض وعلامات قصور القلب الأيمن بالظهور. 

بالمحص السريريء يتظاهر المريض المصاب بتضيق شديد بارتفاع 
البطين الأيمن بالجس فوق القلب (راجع الجدول 1-7). يكون 51 عادة 
طبيعياً ويتلوه قصفة انفتاح تصبح أعلى مع الزفير. ويكون 52 آكثر 
نعومة وتأخيرأأ مع تزايد شدة التضيق. وتكون النفخة المميزة للتضيق 
الأبهري نفخة قذف انقباضية تسمع أفضل ما يمكن على الحافة 
القصية اليسرى وتزداد مع الشهيق. وكما هو الأمر 4 التضيق 
الأبهري. تشير نفخة قمة متأخرة إلى تضيق أكثر شدة. يمكن للموجة 
الوريدية الوداجية * المسيطرة و54 للجانب الأيمن أن يتواجدان لدى 
مرضى الانسداد الشديد لمخرج البطين الأيمن. 

لدى مرضى التضيق الرثوي الخفيف - المعتدل. تكون المعالجة 
مقتصرة على الوقاية من التهاب الشفاف. © حين يحتاج المرضى 
العرضيين المصابين بانسداد شديد (ممال القمة < 50 ملمز) إلى 
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الإصلاح الجراحي للدسام. والذي يتضمن فصل التقاء الشرف 
واستتصال القمع ‏ حال وجود ضخامة مميزة. ونادرأ ما نضطر إلى 
تبديل الدسام. ويعتبر تصنيع الدسام بالبالون عبر الجلد خيارا علاجياً 
مناسبأً لدى الأطفال والبالفين المصابين بتضيق رثوي معزول. حيث 
يقدم نتائج مسوية للنتائج التي تقدمها الجراحة. 


رباعج مالوت: 
يعتبر رباعي فالوت 1281104 6ن برع210راء: الآفة الولادية المزرقة الأكثر 
شيوعاً لدى البالفين وقد تظهر للطبيب قبل أو (و هو الأكثر شيوعا ) 
بعد عملية تلطيفية أو إصلاحية (الجدول 1-7). يملك الرباعي آريع 
مكونات: تتضمن انسداد مخرج البطين الأيمن تالي لتضيق فمع أو 
دسام رئوي. 1/582 غشائي. تراكب أبهر على 50//. فرط ضخامة 
بطين آيمن تالي لانسداد مخرج البطين الأيمن. تكون (51/آ عادة كبيرة 
وتسمح للجريان الدموي بأن يتحول من البطين الأيمن إلى الدوران 
الجهازي. ويعتمد جريان التحويلة أيمن-أيسر على درجة انسداد 
مخرج البطين الأيمن. فعندما يكون التضيق الرثوي خفيفاً. يكون 
جريان التحويلة آيمن-أيسر # حدوده الدنيا. ويبقى المريض غير مزرق 
(الرباعي الوردي 51أم). 4 حين أنه عندما يكون التضيق الرثوي 
شديداً (و هو الأكثر شيوعاً) يتحول مقدار كبير من الدم منخفض 
الأكسجة إلى الدوران الجهازي. مما يؤدي إلى حدوث الزرقة 
515ه وتزداد درجة الزرقة مع الجهد. وكذلك عندما يؤدي هبوط 
المقاومة الوعائية المحيطية إلى زيادة درجة جريان التحويلة أيمن- 
تسن 

تتضمن اختلاطات الرياعي كلا من فرط الكريات الحمر الشديد. 
والصمات العجائبية الانتيابية. والتهاب الشفاف الجرثومي. 
واضطرابات النظم البطينية. يتم إجراء التصحيح الجراحي للرياعي 
عادة 4 مرحلة الرضاعة أو الطفولة: ويتضمن إزالة انسداد البطين 
الأيمن واغلاق ١/51(‏ برقمة. وعند المرضى الذين يحيون حتى مرحلة 
البلوغ. تبقى ضرورة إجراء الجراحة التصحيحية واجبة. لكن الخطورة 
الجراحية تكون أعلى بسبب وجود سوء وظيفة البطين الآيمن. تتضمن 
الجراحة التلطيفية إنشاء تحويلة بين الدوران الجهازي والرثوي (مثلاً 
نافذة بين الأبهرالنازل والشريان الرئوي). تؤدي هذه العملية إلى زيادة 
الجريان الدموي الرئوي وتحسين أكسجة الدم الجهازي. ورغم أن مثل 
هذه العمليات يؤدي إلى تلطيف طويل الأمد لنقص الأكسجة. إلا أن 
هنالك العديد من الاختلاطات التي يمكن أن تحدث. يمكن للمرضى 
أن يتخلصون من هذه التحويلات. أو يمكن لهذه التحويلات أن تنغلق 
عفوياً وقد تؤدي إلى تطور الزرقة. إذا كانت التحويلة كبيرة جداً. 
عندها يمكن للحجم المتزايد من الدم الداخل إلى الدوران الرثوي 
والقلب الأيسر أن يؤدي إلى احتقان رثوي. وعند ترك الحالة دون 
علاج. قد يتطور انسداد وعائي رئوي غير عكوس. إن المرضى الذين 
يتظاهرون بزرقة متزايدة بعد الجراحة التلطيفية يجب أن يخضعوا 
لقثطرةقلبية قبل الإصلاح الجراحي من أجل تقييم الانسداد الوعائي 
الرئوي غير العكوس. إن جميع مرضى رباعي فالوت (حتى أولثك 
الخاضعين للتصحيح الجراحي) يجب أن يخضهوا إلى وقاية من 
التهاب الشفاف. 


04 القسم -١!|‏ الأمراض القلبية الوعائية 


الفتحة بين الأذ ينتين: 
تعتبر الفتحة بين الأذينتين اع061 [ها1مء5 أدتاة ( (451) واحدة من 
الشزوذاتالخلقية الأكثر شيوعاً لدى البالغين وتحدث عند النساء بشكل 
أكثر من الرجال بمعدل 1/3. يتم تصنيف الفتحات حسب موقعها ضمن 
الحاجز بين الأذينتين. تعتبر الفتحة الثانوية 6ع8اءع0 «نا0آناء6؟ «انائلكه 
هي الشكل الأكثر شيوعاً لل (451 وتصيب الفوهة البيضوية 1/0558 
115 وقد تكون مترافقة مع انسدال الدسام التاجي. لش حين أن الفتحة 
البدئية]اء06]6 00701053 #7داأاون تصيب الوصل الأذيني البطيني وتترافق 
مع شذوذات ل شرف الدسام التاجي ومثلث الشرف مع 1/555 عالية. 
أما الشدوذات الجيبية الوريدية 5اءج1ء0 76005105 510105 فنتوضع على 
الحاجز العلوي وقد تترافق مع تشوه جزثئي حش النزح الوريدي الرثوي 
ضمن الوريد الأجوف العلوي أو الأذينة اليمنى. 

لدى مرضى (851 غير المختلطة (مقاومة وعائية رثوية طبيعية). 
يتحول الدم من الأذينة اليسرى إلى اليمنى. وتعتمد سعة التحويلة هذه 
على كل من حجم الفتحة ومطاوعة البطين الأيسر والأيمن. عندما 
تكون الفتحة صغيرة. يكون مقدار الجريان الدموي المتزايد إلى الأذينة 
اليمنى شّ حدوده الدنيا. ولا يوجد ضغط هيموديناميكي واضح على 
القلب الأيمن. أما عندما تكون الفتحة كبيرة. فإن كلا من الأذينة 
اليمنى والبطين الآأيمن يتوسعان لمعاوضة زيادة حجم الدم المتحول 
(الشكل 1-7). يزداد الضغط ع الشريان الرثوي نتيجة لزيادة حجم 
الدم. لكن (مع استيعاد الفتحات الكبيرة جدأ وطويلة الأمد). تبقى 
المقاومة الوعاثية الرئوية طبيعية عادة. 

يبقَى معظم مرضى (851 لاا عرضيين عادة حتى مرحلة البلوغ. 
وعندما تبدآ الأعراض بالظهور. تكون عادة تالية لسوء وظيفة البطين 
الأيمن وتتضمن التعب والزلة وضعف تحمل الجهد . قد تنكسر معاوضة 
المرضى الأكبر سنأ عندما يزداد ضغط امتلاء البطين الآيسر (الذي قد 
يحدث 2# نقص التروية الفعال أو ارتفاع الضغفط غير المسيطر عليه 
بشكل جيد ) ويمر المزيد من الدم عبر التحويلة من الأذينة اليسرى إلى 
القلب الأيمن المحمل أصلاً بالحمل الزائد . يعتبر الرجفان الأذيني [23]12 
18 اضطراب نظم شائع لدى مرضى 452: خاصة الذين 
تجاوزوا الخمسين من العمر. يندر حدوث الانسداد الوعائي الرثوي غير 
العكوس مع ما ينجم عنه من تحويلة آيمن-آيسر وزرقة (مركب إيزنمنفر) 
ويشاهد لدى أقل من 5“ من مرضى (51ه. 


الجدول 2-7: الموجودات ف أافات قلبية ذات التحويلة. غير مختلطة 
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الشكل 1-7:مخطط يظهر الأنماط الثلاث لآفات التحويلة التي تستمر 
الحياة فيها حتى البلوغ وتأثيراتها على حجم الحجرة. 1- فتحة بين 
الأذينتين 451 غير مختلطة تظهر تحويلة أيسر-أيمن عبر الحاجز 
بين الأذينتين تؤدي إلى توسع الأذينة اليمنى !! والبطين الأيمن /11 
والشريان الرئوي 2/8. 8 - فتحة بين البطينين غير مختلطة تؤدي إلى 
توسع 27 والأذينة اليسرى 1.8 والبطين الأيسر /1.7.')- بقاء قناة 
شريانية غير مختلطة تؤدي إلى توسع 48.] ولا.] وى2. 


بالفحص السريري. يمكن سماع نبض بطين أيمن مسيطر على 
طول الحافة اليسرى للقص ناجماً عن بطين أيمن متوسع مفرط 
الحركية (الجدول 2-7). يكون 52 منقسماً بشكل واسع ومثبتأ بسبب 
أن فرط الحمل الحجمي للبطين الأيمن يؤدي إلى تطاول فترة القذف 
وتأخر انفلاق الدسام الرئوي. ويكثر سماع نفخة نوعية القذف (التي 
تزداد مع الشهيق) على الحافة القصية اليسرى وتكون ناجمة عن زيادة 


تخطيط القلب الكهربائي صورة الصدر 





الفتحة بين الأذينتين نيضات 821 جانب قصية 
اتقسام 52 وأاسع ومثبت 
نفخات قذف عبر الدسام الرنوي 


الفتحة بين البطينين منطقة مغرط الحركية فوق القلب 


نفخة شاملة للانقباض جانب قصية يسرئ+ هرير 


بعاء المناة الشريائية ضربة فمة مفرطة الحركية 


نفخة الية مستمرة 


شريان رتوي كبير 
زيادة العلامات الرئوية 


حصار فرع حزمة أيمن 

انعراف محور آيسر مع الفتحة 
البدثية 

ضخامة /1.17آ و/ض11 ضخامة فلبية 

جهاز وعاتى رئوي مسيطر 

ردان :وكوي يعار 

زيادة حجم لولاا 


1٠ ضخامة‎ 





ها - الأذينة اليسرى: '1.7:- البطين الأيمر . 1١‏ - البطين الأيمن. 





جريان الدم عبر الدسام الرئوي. وعند حدوث انسداد وعائي رثئوي 
شديد. يصبح الصوت 52 عالياً. ويضيق انقسام 52. ويمكن سماع 
خبب بطيني أيمن أحياناً. 

يتم تشخيص (851 عادة بواسطة تصوير القلب بالأمواج فوق 
الصوتية ثنائي البعد والدوبلر الملون. ويسمح التصوير عبر المري بشكل 
خاص بإعطاء رؤية ممتازة للحاجز بين الأذينتين. بالإضافة إلى 
التشوهات الخلقية المرافقة مثل التشوه الوريدي الرئوي و77585 
وشذوذات شرف الدسام التاجي. ويمكن بهذه التقنية أيضأ الحصول 
على معلومات إضافية تتهلق بحجم ووظيفة البطين الأيمن ودرجة 
الجريان عبر التحويلة. تعتبر القتطرة القلبية مفيدة لدى المرضى 
الأكبر سنأ لتأكيد شدة التشوه. وتقييم ضغط الشريان الرئوي والمقاومة 
الوعائية الرئوية. وتقييم وجود داء شرياني إكليلي متزامن فيل الإصلاح 
الجراحي. ويجب أن يخضع المرضى ذوي معدل التحويلة رئوي-جهازي 
أعلى من 1-1.5 إلى 2-! إلى إغلاق للفتحة. 

يبقى الإغلاق الجراحي لل 850 الخيار العلاجي المفضل لدى 
مرضى الفتحات الكبيرة. ومن الناحية المثالية. يجب إغلاق الفتحة ‏ 
مرحلة الطفولة, إلا أن إغلاق الفتحة 4 أوائل مرحلة البلوغ يؤدي عادة 
إلى شفاء كامل مع استعادة الوظيفة والحجم الطبيمي للبطين الأيمن. 
وبعد العقد الرابع من العمر. تتحسن الأعراض بشكل مميز عادة بعد 
الإصلاح الجراحي. لكن قد يبقى هنالك درجة من سوء وظيفة البطين 
الأيمن. وقد أصبح بالإمكان حالياً إغلاق ال 8525 الثانوية عبر الجلد 
حالياً باستخدام جهاز الإغلاق 131267م40 الحاصل على موافقة 
1004. وقد كانت نتائج هذا الجهاز على المدى القريب مشجعة. حيث 
ترافق استخدامه مع معدل اختلاطات منخفض مع إغلاق تام للفتحة 
لدى حوالي 99 من المرضى. هذا الجهاز يكون أكثر فعالية عندما 
تكون الفتحة صغيرة نسبياً (> 13 ملم) وليست على تماس صميمي مع 
بنى قلبية أخرى مثل الجيب الإكليلي أو الأوردة الرئوية أو الدسامات 
الأذينية البطينية. ويعتبر تصوير القلب بالأمواج فوق الصوتية عبر 
المري مفيداً ب تحديد موضع وحجم الفتحة. وكذلك يك توجييه 
الإدخال. وتتضمن الاختلاطات (التي كانت 4# الماضي سببأ لتحديد 
الموافقة على استخدام هذا الجهاز) كلأ من إحداث الجهاز للانصمام 
ل كل من الجهاز الوريدي أو الشرياني. والصمات الخثارية, وانثقاب 


الأزينة. 


الفتمة بين البحطيئنين: 


تمتبر الفتحة بين البطينين ماعل (قامء5 عدانءاعامء؟ (7/52) شذوذاً 


خلقياً شائعاً لدى حديثي الولادة ويبحدث لدى حوالي 500/1 ولادة 
طبيعية. لكن هذا الشذوذ نادرأ ما يشاهد لدى البالفين بسيب أن 
حوالي 50 “ من ١/515‏ تنفلق عفوياً خلال الطفولة. كما آن معظم 
الفتحات الكبيرة يتم إغلاقها جراحياً ب عمر باكر. 

يمكن تصنيف 1/5105 حسب موقعها ضمن الحاجز بين البطينين. 
حيث أن معظم 1/5105 تصيب القسم الغشائي أو العضلي من الحاجز 
بين البطينين. وغالباً ما تنفلق عفوياً خلال الطفولة إذا كانت صغيرة 
الحجم. وتكون الشذوذات القلبية المرافقة نادرة لدى هؤلاء المرضى. 
ويتوضع النمط الأقل شيوعا من 7/52 ضمن القناة الأذينية البطينية 


الفصل 7- أفات القلب الولادية 75 
وغالباً ما يترافق مع 4505 بدثية. بالإضافة إلى شذوذات #4 شرف 
الدسام التاجي ومثلث الشرف. يكون هذا النمط من ١517‏ شائعاً لدى 
مرضى متلازمة داون 10018. تتوضع ال 5105 الفشائية العالية (قوق 
القنزعة [7251518مناة) تحت الحلقة الأبهرية وغالباً ما تؤدي إلى عدم 
مطاوعة الدسام الأبهري. 

لدى مرضى 7585 غير المختلطة. يتحول الدم المؤكسج من البطين 
الأيسر عبر الفتحة إلى البطين الأيمن. وعندما تكون الفتحة صغيرة. 
يكون حجم ووظيفة البطين الأيمن ضمن الحدود الطبيعية. ولا تزداد 
المقاومة الوعائية الرئوية. إذا كانت الفتحة كبيرة. يتوسع البطين الأيمن 
ليعاوض الحجم المتزايد. ويزداد الجريان الدموي الرئوي (راجع الشكل 
1-7). وعند عدم تصحيح هذه الحالة. قد يتطور انسداد وعاثي رثوي. 
وقد يؤدي إلى ارتفاع توتر شرياني رئوي. وفلب التحويلة بين البطينين. 
وعدم إشباع جهازي وزرفة (متلازمة إيزنمنفر). 

يعتمد السير السريري لمريض مصاب بال 7/55 على حجم الفتحة. 
حيث أن معظم الفتحات الصغيرة تتغلق عفوياً. أو لا تترافق عادة مع 
اختلاطات هيموديناميكية هامة إذا بقيت حتى مرحلة البلوغ. 4ش حين 
آن الفتحات الكبيرة يتم كشقها عادة وإصلاحها خلال مرحلة 
الرضاعة. وفد يتظاهر مرضى الفتحة غير المصححة الذين يستمرون 
بالحياة حتى مرحلة البلوغ بأعراض وعلامات قصور القلب الآيمن. 
وعند تطور الانسداد الوعاثي الرثوي وفيزيولوجية إيزئمنفر. قد 
نشاهد الزرقة وتبقرط الأصابع. يعتبر جميع مرضى ال (51/ (أو 
مرضى ال (51/ المصحح مع بقاء جريان دموي عبر التحويلة) عرضة 
لخطر حدوث التهاب الشفاف الجرثومي الذي يصيب عادة سبيل 
مخرج البطين الأيمن. 

بالفحص السريري: يتظاهر مريض (51// غير المختلط عادة بفرط 
حركية المنطقة حول القلب وارتعاش مجسوس على طول الحافة 
القصية اليسرى (راجع الجدول 2-7). عادة ما تكون النفخة شاملة 
للانقياض وأفضل موضع لسماعها هو الحافة القصية اليسرى. 
وبشكل عام. تترافق الفتحات الصغيرة مع نفخات عالية اللحن بسبب 
الممال الضغطي المميز بين البطين الأيسر والآيمن. ومع تطور فرط 
توتر رئوي وتناقص الجريان عبر التحويلة أيسر-أيمن. تصبح النفخة 
أنعم. وقد نسمع صوت 22 ناعم. 

يفيد تصوير القلب بالأمواج فوق الصوتية ثنائي البعد والدوبلر ‏ 
تشخيص ال 1/5105 بالإضافة إلى تقييم حجم ووظيفة البطين الأيمن 
والشذوذات القلبية المرافقة. وغالباً ما تكون القثطرة القلبية ضرورية 
قبل الإصلاح الجراحي من أجل توثيق شدة الجريان عبر التحويلة 
وقياس الضغط الشرياني الرئوي والمقاومة الوعاثية الرئوية. ولا يعتبر 
مرضى فيزيولوجية إيزنمنفر مع جريان كامل عبر تحويلة أيمن-أيسر 
مرشحين للجراحة. ينصح بالإغلاق الجراحي لل (151 بالقطب أو 
باستخدام رقمة صنعية لدى مرضى الجريان عبر التحويلة أيسر-آيمن 
أعلى من 1-2 دون وجود دلائل على ارتفاع توتر رئوي غير عكوس. 


بقاء القناة الشريانية: 


تنفلق القناة الشريانية وظيفياً بعد عدة ساعات من الولادة وتشريحياً 
خلال 8-4 أسابيع بعد ذلك. يكثر حدوث بقاء القناة الشريانية 


06 القسم -١||‏ الأمراض القلبية الوعائية 


015 5لأعنال 2621م (21(/1) لدى الرضع الخدج أو الرضع 
المولودين لك المرتفعات. ويكون 204 أكثر شيوعاً عند النساء منه 
عند الرجال. وقد يترافق مع شذوذات قلبية أخرى مثل تضيق برزخ 
الأبهر أو 1/57. 

يؤدي فشل إغلاق القناة الشريانية إلى بقاء الاتصال بين الأبهر 
والشريان الرئثوي. وتعتمد النتائج الهيموديناميكية لهذا الاتصال على 
حجم القناة. فإذا كانت القناة صفيرة: تبقى المقاومة الشريانية الرثوية 
طبيعية. ويسير الدم من الأبهر إلى الدوران الرئوي. أما عندما تكون 
القناة كييرة. فإن الجريان الدموي عبر الدوران الرثوي والعائد إلى 
الجانب الآيسر من القلب يزداد بشكل مميز. مما يؤدي إلى فرط 
الحمل الحجمي البطيني الأيسر واحتقان رئثوي (راجع الشكل 1-7). 
وفد يؤدي وجود 11384 كبيرة إلى انسداد وعائي رثوي مع فيزيولوجية 
إيزنمنفر. وعندما تصبح المقاومة الوعائية الرثوية آعلى من المقاومة 
الوعائية الجهازية. ينقلب الجريان عبر التحويلة من الشريان الرثوي 
إلى الأبهر الصدري. وغالباً ما يصاب هؤلاء المرضى بالزرقة 9 
الطرفين السفليين مع تبقرط أصابع القدمين. ل حين أن الطرفين 
العلويين يكونان طبيعيين عادة باللون دون وجود تبقرط 2# أصابع 
اليدين. يعتبر هذا ا ممال ف الزرقة تاليا لتحويلة الدم سيء الأكسجة 
من الشريان الرثوي إلى الأبهربعد الشريان تحت الترقوة الآيسر. حيث 
يتم تروية الرأس والطرفين العلويين بالدم جيد الأكسجة من البطين 
الأنسيق: 

عادة ما يكون معظم مرضى 21085 الصفيرة لا عرضيين وقد 
يستمرون بالحياة حتى مرحلة البلوغ دون حدوث اختلاطات 
هيموديناميكية مهمة. وعند عدم تصحيح 71084 خلال الطفولة. 
يتظاهر العديد من البالفين المصابين بقناة كبيرة بأعراض قصور القلب 
الأيسر. وعند تطور حدوث انسداد وعائي رثوي. قد نشاهد 
فيزيولوجية إيزنمنغر مع قصور القلب الأيمن. 

تشتمل موجودات الفحص السريري المميزة لل 884 غير المختلطة 
على نفخة شبيهة بالآلية مستمرة عالية اللحن تسمع أفضل ما يمكن 
ك المنطقة تحت الترقوة اليسرى (راجع الجدول 2-7). وعندما تكون 
ال 284 كبيرة. قد يتضخم البطين الآيسر. وقد نشاهد علامات 
الاحتقان الرئوي. وعندما يختلط سير الإصابة بحدوث فيزيولوجية 
إيزنمنفر. قد نجد علامات فرط التوتر الرئوي. وقد تتناقص شدة 
نفخة القناة الشريانية. 

يتم تأكيد تشخيص ال 82124 عادة باستخدام تصوير القلب 
بالامواج فوق الصوتية ثناثي البعد والدوبلر الملون. وغالبا ما يتم إجراء 
القثطرة القلبية قبل الجراحة من أجل تأكيد وجود 2104 واستيعاد 
الانسداد الوعائي الرثوي غير العكوس. يستطب الإغلاق الجراحي 
لل 2104 لدى معظم المرضى ما لم يكن هنالك آفة مرضية خطيرة 
مرافقة أو فرط توتر رثوي غير عكوس. ويجب على جميع المرضى 
المعروفقين بإصابتهم بال 2]04 أن يتلقوا وفاية من التهاب الشفاف. 


سذدوذات خلقية أحرى: 


هنالك العديد من الشذوذات الخلقية غير الشائعة تتوافق مع الحياة 


والبقيا حتى مرحلة البلوغ. يتميز تشوه إبستاين '0210710]9 5 الآماواط 


بتيديل توضع قمي للدسام مثلث الشرف داخل البطين الآيمن. 
وبالتالي. يشكل القسم القاعدي من البطين الأيمن جزءاً من الأذينة 
اليمنى. مما يترك جزءا صغيرأ من البطين الأيمن الوظيفي. وغالبا ما 
تكون شرفات مثلث الشرف مصابة بعسر التصنع. وقد تلتصق جزثياً 
إلى الحاجز بين البطينين أو الجدار الحر للبطين الأيمن. مؤدية إلى 
قلس مثلث الشرف. وتعتمد درجة سوء وظيفة البطين الأيمن على 
حجم البطين الآيمن الوظيفي وشدة قلس مثلث الشرف. ونشاهد 
50 ذات فتحة ثانوية أو بدثية لدى أكثر من 50 7 من المرضى وقد 
تؤدي إلى جريان عبر تحويلة آيمن-أيسر مع زيادة ضفط الأذينة 
اليمنى. وتكون اضطرابات النظم فوق البطينية شائعة ‏ تشوه 
إبستاين. مثل الاسنثارة البطينية الباكرة المرافقة لمتلازمة وولف- 
باركنسون-وايت. 

يتميز نشوه تبديل مواضع الشرايين الكبيرة ©:! [0 170150051110 
615 601« ( تبديل موضم 1) بانقلاب البطينات وتوضعات شاذة 
للشرايين الكبيرة. 4 هذا التشوه. يتوضع البطين الأيمن التشريحي 2 
الأيسر ويتلقى الدم المؤكسج من الأذينة اليسرى. ويقذف الدم ضمن 
الأبهر المتوضع أمامياً بشكل شاذ. ْ حين يتوضع البطين الأيسر 
التشريحي ع الأيمن ويتلقى الدم الوريدي من الأذينة اليمنى ويقذفه 
ضمن الشريان الرثوي المتوضع خلفياً بشكل شاذ. يعتمد السير 
السريري لمرضى تبديل المواضع على شدة التشوهات داخل القلبية 
الآخرى. وعندما تكون الآفة معزولة لوحدها. يمكن للعديد من المرضى 
آن يحيوا حتى مرحلة البلوغ دون أعراض. و4 بعض الأشخاص. يمكن 
أن يصاب البطين الجهازي (البطين الأيمن التشريحي) بالقصور. وقد 
يؤدي إلى احتقان رئوي. تتضمن التشوهات المرافقة كل من حصار 
العقدة الأذينية البطينية و51// وتشوه إبستاين. 

لا تعتبر التشوهات الخلقية للشرايين الإكليلية نادرة وقد تكون لا 
عرضية أو تترافق مع نقص تروية عضلية قلبية. فد ينشأ الشريان 
المنعطف الأيسر أو الشريان الأمامي النازل الأيسر من جيب فالسالفا 
الآيمن ولا يترافق عادة مع شذوذات ك4 إرواء العضلة القلبية. فد ينشآ 
أي من الشريانين الإكليليين من الجيب الآيمن ويمر بين الجذع الرثئوي 
والأبهر. قد يؤدي هذا التشوه إلى نقص تروية عضلية قلبية أو احتشاء 
أو موت مفاجئ لدى البالغين الشباب. خاصة خلال الجهد . إن نواسير 
الشريان الإكليلي مع النزح إلى البطين الآيمن أو الوريد الأجوف أو 
الورسّد الرتوي يمكن أن تتراظق مع نص كروية اغضلية قلبية إذا 
ترافقت مع جريان كمية هامة من الدم الإكليلي عبر تحويلة إلى الجهاز 
الوريدي. يتم تشخيص هذه التشوهات عبر تصوير الأوعية الإكليلية. 
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ثه (الجدول 1-8). ويعتبر الدسام الأبهري ثنائي الشرف هو 
| التشوه الخلقي الأكثر شيوعاً. يحدث عادة تضيق هام 4 الفوهة لذ 
منتصف العمر بعد سنوات من الجريان العنيف عبر الدسام الذي يؤدي 
إلى رض وتسمك وتكلس الوريقات. يمكن للتضيق الأبهري الرثوي 
©411ناءة: أن ينجم عن اندماج ملتقيات الوريقات ويكون مترافقا عادة 
مع آفة دسامية تاجية. ويعتبر التضيق الأبهري الشيخوخي ١‏ 1أم©؟ أو 
التنكسي عم السبب الأكثر شيوعاً للتضيق الآبهري عند 
البالفين. ويحدث عادة لدى مرضى تجاوزوا ال 65 سنة من العمر. 
ويكون التضيق الأبهريأكثر شيوعاً لدى الرجال منه لدى النساء. 
يزداد الانسداد أمام الجريان لدى مرضى التضيق الآبهري بشكل 
تدريجي خلال سنوات عديدة. ويؤدي إلى ضخامة البطين الآيسر. 
وتسمح هذه الاستجابة للبطين الآيسر بأن ينتج ويحافظ على ممال 
ضغطي كبير عبر الدسام دون إنقاص حجم الضرية. لكن ضخامة 
البطين الايسر تؤدى إلى زيادة صلابة الجدار الانبساطية بحيث تصبح 
هنالك حاجة لزيادة الضغط داخل الجوف من أجل الحفاظ على 
امتلاء البطين الآأيسر. 
يمكن لمرضى التضيق الأبهري الشديد أن يبقوا لا عرضيين لعدة 
سنوات بالرغم من وجود انسداد شديد . وتتضمن الأعراض النموذجية 
المرافقة للتضيق الأبهري كلأ من الخناق والفشي وقصور القلب 
الاحتقاني. يمكن أن يحدث الخناق بغياب آفة شريانية إكليلية خارج 
قلبية بسبب زيادة حاجة البطين الأيسر المتضخم إلى الأكسجين 
وتناقص الجريان الدموي الإكليلي تاليا لارتفاع الضغط الانبساطي ‏ 
البطين الأيسر. قد ينجم الفشي عن اضطرابات نظم عابرة. لكن 
الأغلب أن يحدث أثناء الجهد عندما يكون النتاج القلبي غير كا 
للحفاظ على الضغط الشرياني بوجود التوسع الوعاثي المحيطصي 
المحرض بالجهد . تنتج الزلة أحياناً عن سوء الوظيفة الانبساطية 
المراققة للبطين الأيسر المتضخم غير المعاوض أو فد تكون إشارة لبدء 
حدوث سوء الوظيفة الانقباضية الذي يحدث بشكل متأخر خلال سير 
الآفة. حالما يظهر مرضى التضيق الأبهري الشديد آعراض الإصابة: 
يصبح الإنذار سيئاً ما لم يتم إجراء الإصلاح الجراحي. وقد أظهرت 
دراسات سابقة أن معدل البقيا الوسطي بعد بدء الأعراض هو حوالي 
سنتين عند المرضى الذين يتظاهرون بقصور القلب. وحوالي 3 سنوات 
عند المرضى المصابين بالفشي. وحوالي 5 سنوات عند مرضى الخناق 
(الشكل 1-8). 


1: 8 





الدساعية المضسية 


بالفحص السريري. يمكن لمرضى التضيق الأبهري أن يتظاهروا 
بتبدل موضع ضرية القمة للوحشي بسبب ضحامة البطين الآيسر 
(الجدول 2-8). كما يمكن أن نجد 54 مجسوس إذا كان المريض يملك 
نظماً جيبياً. ويمكن للمكون 52 للصوت 52 أن يكون ناعماً أو غائباً 
بسبب تناقص حركية الشرف الأبهرية. يعتبر وجود 54 مشعراً لبطين 
أبيسر غير مطاوع. إن نفخة التضيق الأبهري هي نفخة خشنة 
تصاعدية-تازلية تسمع أفضل ما يمكن فوق الحافة القصية اليمنى 
وتنتشر عادة إلى العنق. ومع زيادة الانسداد. تصبح ذروة النفخة 
متاخرة أكثر خلال الانقباض. وعند حدوث سوء وظيمقة البطين 
الأيسر. يمكن أن تتنافص شدة النفخة بسبب تناقص حجم الضرية. 
غالبا ما ننخفض شدة النبضان السباتي ويتأخر حدوثهة (خنااصدم كناذلنام 
قلالكة ©) (الشكل 2-8). رغم أن هذه التبدلات يمكن آن تحدث لدى 
المسنين تالية للآفة وعاثية داخلية دون وجود تضيق أبهري مهم. 

تكون موجودات ضحامة البطين الأيسر هي الموجودات التخطيطية 
القليية الآساسية لدى مرضى التضيق الأبهري. ويفيد تصوير القلب 
بالأمواج فوق الصوتية 4 كل من تحديد سببية التضيق الأبهري وقياس 
درجة الانسداد. وعند استخدام تقنيات الدوبلر. يمكن قياس الممال 
الوسطي ومساحة الدسام. وعادة ما يخضع مرضى التضيق الأبهري 
الشديد إلى قثطرة قلبية من أجل تأكيد وجود تضيق أبهري شديد 
وآيضاً من أجل تحديد فيما إذا كان هنالك آفة شريانية إكليلية 
مرافقة. إن مساحة للدسام تساوي أو أقل من 0.7 سم2 تشير إلى 
تضيق أبهري خطير (القيمة الطبيعية هي 3سم') وغالباً ما تترافق مع 
ممال وسطي للضغط عبر الدسام يتجاوز 50 ملمز عندما تكون وظيفة 
البطين الأيسر طبيعية. ويجب ملاحظة أن هذا الممال الوسطي يمكن 
أن يكون منخفضاً لدى مرضى مصابين بتناقص الوظيفة الانقباضية 
رغم وجود تضيق أبهري شُديد . 

يعتبر الإصلاح الجراحي للدسام علاجا لمعظم البالفين المصابين 
بتضيق أبهري. وتكون خطورة الجراحة والإنذار أفضل لدى المرضى 
المحافظين على وظيفة انقباضية طبيعية للبطين الأيسر. إلا أن 
الجراحة تبقى مستطبة لدى مرضى سوء الوظيفة البطينية اليسرى. 
حيث أن زوال الانسداد يمكن أن يؤدي الى تحسن هيموديناميكي 
وسريري واضح. تشير عملية تصنيع الدسام الأبهري بالبالون 211!008ط 
/إا135م10نا|ة 20111 إلى تقنية تجرى عبر الجلد يتم فيها وضع فثطرة 
بالون عبر الدسام الأبهري. يؤدي نفخ البالون إلى كسر و/أو فصل 
الشرف المندمجة والمتكلسة. وتعتبر هذه العملية أكثر فائدة لدى 
المرضى صغار السن المصابين بتضيق أبهري خلقي غير متكلس ونادراً 
ما تستخدم لدى المرضى البالغين المصابين بتضيق أبهري متكلس. 
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الجدول 1-8: الأسباب الرئيسية للآفة القلبية الدسامية لدى البالغين 


التضيق الأبهري: 

الدسام الأبهري ثناتي الشيرق 

رثوي 

تتنكسي 

القصور الأيهري: 

دسام أبهري ثنائي الشرف 

التهاب شغاف 

رثوي 

توسع جنر الأبهر 

تضيق ناجي: 

رثوي 

قصور تاجي: 

مزمن: 
انسدال الدسام التاجي 
توسع البطين الأيسر 
رثوي 
التهاب شغاف 

حاد: 
سوء وظيفة العضلة الحليمية (نقص تروية) 
تمزق الحبال الوترية أو العضلة الحليمية 
التهاب الشفاف 
سوء وظيفة دسام صنعي 


قصور مثلث الشرف: 

وظيفي (توسع الحلقة) 
انسدال الدسام مثلث الشرف 
التهاب شفاف 





وذلك يسيب ارتماع نسية عودة التضيق لديهم (حوالي 1/30 
خلال 6 شهور). 


القطور الأبهرج: 


يمكن للقصور الأبهري 0000قانععليوء؟ نتارمة (15ى) أن يكون تاليا لآفة 


بدئية ضمن وريقات الدسام أو جدر الأبهر أو كليهما (راجع الجدول 
1-8). وقد تكون شدوذات الوريقات الأبهرية تالية لداء رثوي أو 
شذوذات خلقية أو التهاب شفاف سابق. بالاضافة إلى ذلك. كثيراً ما 
يكون ال 416 نتيجة لتضيق دسام أبهري ثنائي الشرف ونكسي. إن 
إمراضية جذر الأبهرالمترافقة مع توسع الجذر والحلقة يمكن أن تؤدي 
إلى انفصال و/أو انسدال الوريقات. 

!4 ال 8ه المزمن. يجب أن يتسع البطين الأيسر للجريان الدموي 
الطبيمي الداخل من الأذينة اليسرى مع الحجم الناجم عن القصور 
الأبهري. وبالتالي. يتوسع البطين الأيسر ويتضخم من آجل الحفاظ 
على جريان طبيعي للأمام والتخفيف ما أمكن من التوتر على الجدار. 
ومع تطور حالة ال 48.. يمكن لهذه التبدلات ش حجم البطين الأيسر 
وسماكةالجدار أن تصبح غير كافية للحفاظ على ضغوط امتلاء بطين 
أيسر طبيعية. وبالتالي تحدث أذية غير عكوسة ضمن الخلية العضلية. 


بدابة الأعراض الشديدة 


الخناق 


1 قترة متأخرة 
(زيادة الإنسداد. 
قرط الحمل 

١‏ العضلي القلبي) 






لج 0 


و9 
6 


النسبة المتو 





يه للبقيا 
5-7 
5 


0 40 50 60 633 0 


الشكل 1-8: السير الطبيعى للتضيق الأبهري دون معالجة جراحية. 


ا 
0 
1 ,ا 6 1 ١‏ النيض السياتى 
ار 
1 
١ ١ ١ ١‏ 
اا لسن 
١‏ ا 
0 00 0 1 
|[ | | المت 
52 5 52 5 


الشكل 2-8: مخطط يزاوج بين النبضان السباتى ونبض القمة في التضيق الأبهري (المخطط 
الأير) وف القصور الأبهري (المخطط الأيمن). (راجع النص للمزيد من التفاصيل). 


نتيجة لذلك. يتوسع البطين الأيسر أكثر وينخفض أداء الوظيفة 
الانقيباضية وحجم الضرية الفعال. 

سريرياً. يمكن للمرضى المصابين ب 48 شديد مزمن أن يكونوا لا 
عرضيين لفترات طويلة بسبب التبدلات المعاوضة ش اليطين الأيسر. 
وعندما تحدث الأعراض. تكون مرتبطة بشكل آساسي مع ارتضاع 2 
ضغوط امتلاء البطين الأيسر. وتتضمن الزلة التنفسية أثناء الجهد. 
والزلة الاضطجاعية والزلة الانتيابية الليلية. وقد يصاب العديد من 
المرضى بخفقان صدري أو دماغي بسبب الدوران مفرط الحركية. 
وعندما يتناقص النتاج القلبي الفعال. قد يشكو المرضى بشكل أساسي 
من التعب والوهن. وكما هو الوضع ل التضيق الأبهري. يمكن أن يحدث 
الخناق لدى مرضى 41 رغم غياب آفة اد إكليلية وذلك بسبب 
ارتفاع ضغوط امتلاء البطين الأيسر وشاقص ضغط الإرواء الإكليلي. 

بالفحص السريري. يتظاهر المرضى المصابين ب 416 شديد بتوسع 
الضغط النبضي ( الفرق بين الضغط الانقباضي والانبساطي). وذلك 
بسبب دورة الدم عائداً إلى البطين الأيسر (راجع الجدول 2-8). يكون 
النبض عادة مقروعاً. مع صعود سريع للموجة وهبوط فوري 


الفصل 8- الآفات القلبية الدسامية المكتسبة 


الجدول 2-8: الموجودات المميزة بالفحص والتخطيط وصورة الصدر للداء القلبي الدسامي الكتسب المزمن 


الموجودات الحكمية 


46 


19 


صورة الصدر 





التضيق الأبهري 


2 


لقصور الأبهري 


التضيق التاجي 


المصور التاجي 


انسدال الدسام 


التاجي 


دنال كك 3505م 5لاذانام قد يغيب حك كبار السن أو 
عند الترافق مع قصور أبهري). 'رجفة سباتية 
(ارتماش خشن) 

نفخة فذف تنتشر إلى قاعدة العنق. ذروتها متآخرة 
© الانقباض عندما يكون التضيق شديداً 

نبضان .| شديد دون تفير واضح # الموضع 

تناقص 2ه. 52 مفرد أو منقسم بشكل عجاتبي 

خبب 54. غاليا مجسوس. 

زيادة الضفط النبضي 

نبض سباتي مشطور 

نفخة انيساطية تنازلية. تتعلق مدتها بالشدة. 

نفخة جريان انقباضي 536 شانعة 

5١‏ عالى اللحن 

قصفة انفتاح 5© 

1-7 

فاصلة بين 52-05 تتناسب عكسيأ مع شدة التضيق 

|5 غير عالي اللحن. وغياب 05 إذا كان الدسام 

علامات فرط توتر الشريان الرثوي 


نبضان 1.٠‏ مفرط الحركية 53 

قد يكون هنالك انقسام 52 واسع 

نفخة قمية شاملة للانقياض تنتشر إلى الإيط (قد 
تكون النفخة غير نموذجية م القصور التاجي 
الحاد. آو سوء وظيفة العضلة الحليمية. أو 
انسدال الدسام التاجي-راجع النص) 

طقطقة انقباضية واحدة آو آكثر- عادة منتصف 
الانقباض- يتلوها نفخة انقباضية متأخرة 

موجودات ديناميكية بالإصغاء-راجع النص 

فد يظهر المرضى قامة طويلة نحيفة. صدر زورفي. 
متلازمة الظهر المستقيم 

نمدد وريدي وداجي مع موجة ه مسيطرة إذا كان 

5 مثلث الشرف ودمدمة انبساطية على الحافة 
القصية اليسرى- فد تتفطى بالتضيق التاجي 
المرافقق 1 

زيادة ال 09) مثلث الشرف والدمدمة أضاء الشهيق 

تمدد وريدي وداجي مع موجة فلس كبيرة (انقباضية) 

نفخة انقباضية على الحافة القصية اليسرى. تزداد 
بالشهيق 

دمدمة جريان انيساطي 

زيادة 81/53 مع الشهيق 

ضخامة كبدية مع نبضان انقياضي 


ضخامة /1]. يعتبر حصار فرع الحزمة 
الأيسر شائعاً أيضاً. 

نادرأ حصار قلب بسبب امتداد الإصابة 
التكلسية إلى الجهاز الناقل. 


ضحامة /انا. غالبا مع موجات © عميقة 


شذوذ أذينة يسرى 
الرجفان الأذيني شائع 
نمط ضخامة 1٠‏ قد يتطور إذا ترافق 


مع قرط توتر شرياني رئوي 


شدوذ أذينة يسرى 
ضخامة 1 


رجفان آذيني 


03 


غالبا ما يكون طبيعياً 
آحيانأ انخفاض الشدفة 51 و/أو تبدلات 
موجة 7 4 الاتجاهات الأمامية 


شذوذ آذينة يمنر 


الرجفان الأذيني شائع 


شذوذ هخ 
غالبا ما تكون الموجودات متعلقة بسبب 
قصور مثلث الشرف 


بروز 107 دون توسع 

توسع الجدر الآبهري بعد 
التضيق 

تكلس الدسام الأبهري 


توسع الأبهر ولا ا 


/اآ كبيرة: كثافة مضاعفة. 
تبدل موضع المري للخلف. 
ارتفاع القصبة الجذعية 
الرئيسية اليسرى. 

استقامة حافة القلب اليسرى 
نتيجة لضخامة الزائدة 
اليسرى 

1 صغفير أو طبيعي الحجم 

شريان رئوي كبير 
احتقان وريدي رئوي 
ضخامة ك.] ولانآ 
احتقان وريدي رئوي 


يعتمد على درجة فصور الدسام 
ووجود أو غياب تلك 
الشذوذات 


14 كبيرة 


ضخامة 24 و/ا12 


غالبا ما تكون الموجودات متعلقة 
بسيبب قصور متلث الشرف 





+ الموجودات تتأثر يشدة وإزمان الآقة الدسامية 
- تخطيط القلب الكهريائي. 1.:1- الأذيئة اليسرى. 21.8 البطين الأيسر. 84- الأذينة اليمنى. '181- البطين الأيمن. 
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(نبض كوريفان أو نبض المطرقة الماثية 1 02نهة-,5816) (راجع الشكل 
2-8). وتكون النبضة القلبية (ضرية القمة) مفرطة الحركية ويتبدل 
موضعها للأسفل والوحشي. إن نفخة ال 41 هي نفخة عالية اللحن 
تنازلية انبساطيةتسمع أفضل ما يمكن على الحافة القصية اليسرى مع 
كون المريض جالساً وينحني للأمام. كما أن الطلب إلى المريض أن يقوم 
بإيقاف ننفسه 4 نهاية الزفير مع مسك اليدين خلف الرأس سوف يؤدي 
أيضأً إلى تحسين القدرة على الإصفاء لسماع نفخة ال 8له. وي كثير 
من الأحيان تسمع نفخة قذف انقباضية تالية لزيادة الجريان للأمام عبر 
الدسام الأبهري. وقد يكون هنالك خبب 53. خاصة إذا أظهر المريض 
أعراض فصور القلب. وقد تسمع نفخة منخفضة اللحن انبساطية 
(نفخة أوستن-فلنت) لك القمة وتختلط مع نفخة التضيق التاجي (8/15). 
ويعتقد أن هذا الصوت ناجم عن الانفتاح غير التام للوريقات التاجية 
(45وظيفي) التالي لارتفاع ضفوط امتلاء البطين الأيسر. 

إن السير المعتاد لل 418 المزمن متبدل. حيث أن العديد من مرضى 
ال 12ح المعتدل أو الشديد يبقون لا عرضيين لعدة سنوات وعادة ما يكون 
الإنذار لديهم جيدا. 4 حين أن هنالك مرضى آخرين تزداد لديهم شدة 
ال خلى ويتطور لديهم سوء وظيفة بطين أيسر مع أعراض قصور القلب 
الاحتقاني. ويعتبر تصوير القلب بالأمواج فوق الصوتية وسيلة مفيدة 2 
متابعة تطور المرض وانتقاء الوقت الأفضل للجراحة. وقد أظهرت دراسات 
سابقة أن مرضى الخطورة العالية هم أولئك الذين يكون قطر البطين 
الأيسر بنهاية الانقباض لديهم أكبر من 50 مم أو الجزء المقذوف أقل من 
0. لذلك. يجب أن نعم مرافبة المرضى المعروفين بإصابتهم بدرجة 
معتدلة أو شديدة من ال 618 بشكل منتظم باختبارات غير جارحة لكشف 
العلامات المبكرة لعدم المعاوضة القلبية (غالباً البطين الأيسر). 

إن معالجة مرضى ال 418 المعتدل أو الشديد يجب أن تشتمل على 
معالجة موسعة للأوعية (مثل النيفيديبين أو مثبطات الأنزيم القالب 
للأنجيوتانسين :60:1 ) لآن هذه العناصر تقلل من حمل البطين الأيسر 
ويمكن أن تبط تطور سوء وظيفة العضلة القلبية. وقد أشارت دراسات 
سابقة إلى أن الفائدة القصوى من هذه العناصر تلاحظ لدى المرضى 
العرضيين المصابين بضخامة بطين آيسر واضحة ( قطر البطين الأيسر 
بنهاية الانبساط < 65 مم). إلا أن المعالجة الموسعة للأوعية لدى المرضى 
غير العرضيين المصابين بدرجة متوسطة أو شديدة من ال 41 يمكن أن 
نتؤدي إلى إطالة آمد الفترة غير العرضية. 

يجب التفكير بالجراحة المعيضة للدسام لدى المرضى العرضيين أو 
الذين يمتلكون دلائل على سوء وظيفة البطين الآيسر. حيث أن تبديل 
الدسام لدى مرضى مصابين بتناقص الجزء المقذوف من البطين الآيسر 
لفترة فصيرة (>14 شهر) سوف تؤدي إلى تحسن واضح ع الوظيفة 
البطينية.أما عند وجود سوء وظيفة بطين أيسر لفترة طويلة. فقد تحدث 
أذية دائمة 2 العضلية القلبية. ورغم أن مثل هؤلاء المرضى يجب عدم 
استثنائهم من الجراحة. إلا أن الإنذار على المدى الطويل لديهم يبقى سيثا . 

بالمقارنة مع ال 1ه المزمن. يعتبر ال 48 الحاد حالة إسعافية تحتاج 
إلى تداخل جراحي فوري. وتتضمن أسباب ال 818 الحاد كلاً من التهاب 
الشغاف الجرثومي. والتمزق الرضي للوريقات الأبهرية. وتسلخ جذر 
الأبهر. وسوء الوظيفة الحاد لدسام أبهري صنعي. يؤدي ال 818 الحاد إلى 
عدم استقرار هيموديناميكي يسبب أن البطين الأيسر يكون غير قادر على 
التوسع لاستيعاب الحجم الانبساطي المتزايد. مما يؤدي إلى تتاقص 


الجريان الفعال للأمام. يرتفع ضغوط البطين الأيسر والأذينة اليسرى 
بشكل سريع. مؤدياً إلى احتقان رثوي. 

يتظاهر المرضى المصابين ب 812 حاد عادة بأعراض وعلامات الصدمة 
قلبية المنشأ 50061 عندهيعهذلنق. حيث يكون المريض عادة شاحباً مع برودة 
آطراف بسبب التقبض الوعائي المحيطي. ويكون النبض سريعاً وضعيفاً. ‏ 
حين أن الضغط النبضي يكون طبيعياً أو منخفضاً. ونتميز نفحة ال 18 
الحاد بكونها منخفضة اللحن وقصيرة ونجم عن التساوي السريع بين 
ضغوط الأبهرواليطين الآيسر خلال الانبساط. وغالباً ما يكون هئالك خبب 
3. ويفيد تصوير القلب بالأمواج فوق الصوتية 2 تحديد شدة ال 12/ 
ومسبباته. ويمكن إجراؤه قرب سرير المريض ذو الحالة الحرجة. 

تتضمن المعالجة الدواتية لل 48 الحاد استخدام المعالجة الموسعة 
للأوعية مع المدرات إذا كان الضفط الدموي مستقرا. ولدى المرضى 
المصابين بإضطرابات هيموديناميكية. قد يكون الدعم عضلي الانحياز 
والمقبضات الوعائية ضرورية. وتبقى المعالجة الجراحية الإسعافية المعيضة 
للدسامهي العلاج الأفضل لمعظم مرضى ال 416 الحاد. 


التضيق التاجي: 
يحدث التضيق التاجي 51600515 [501158 ( 0615) عندما يؤدي تسمك وعدم 
حركية الوريقات التاجية إلى إعاقة الجريان من الأذينة اليسرى إلى البطين 
الأيسر. وتعتبر الحمى الرثوية 100 280نداءط: السبب الأكثر شيوعاً لل 
5 إلا آنه يمكن #ش حالات نادرة أن يؤدي كل من الشذوذات الخلقية وداء 
الكارسينوثيد وآفات النسيج الضام إلى انسداد الدسام التاجي. إن ثلشي 
مرضى ال215 هن من النساء. ونتضمن التبدلات الإمراضية التي تحدث 
ال 15 الرثويكلاً من اندماج ملتقيات الوريقات وتسمك وتليف وتكلس 
الوريقات التاجية والحبال الوترية. وتحدث هذه التبدلات خلال عدة 
سنوات قبل أن تصبح سوء الوظيفة هامة هيموديناميكياً. 

يتضمن التبدل الهيموديناميكي البدثي الذي يرافق ال 1845 ارتفضاع 
ضغط الأذينة اليسرى الناتج عن انسداد الجريان إلى البطين الأيسر 
(الشكل 3-8). وينتقل هذا التبدل الضفطي عائداً إلى الجهاز الوريدي 
الرئوي وقد يؤدي إلى احتقان رئوي. 2 البدء. يمكن لهذا التبدل أن يحدث 
فقط أثناء معدلات القلب العالية جدأً (كما هو الأمر أثناء الجهد أو بوجود 
اضطرابات النظم الأذينية) عندما يتطور ارتفاع ‏ ضغط الأذينة اليسرى 
خلال فترة الانبساط المتناقصة. ومع زيادة شدة ال 515. ييقى ضفط 
الأذينة اليسرى مرتفعا حتى أثناء معدلات القلب الطبيمية. ويمكن أن تظهر 
الأعراض المتعلقة بارتفاع الضغط الوريدي الرئوي حتى أثناء الراحة. يمكن 
للارتفاع المزمن 2# الضفط الوريدي الرئوي أن يؤدي إلى زيادة # المقاومة 
الوعائية الرئوية والضغط الشرياني الرئوي. وإذا لم يتم تصحيح ال 905. 
تحدث تبدلات غير عكوسة لك الجهاز الوعائي الرثوي. وتبدأ أعراض 
وعلامات قصور القلب الآيمن بالظهور. بالممابل. تكون ضغوط امتلاء 
البطين الآيسر طبيعية أو منخفضة ث2 حالة ال 145 الخفيف أو المعتدل. 
ومع زيادة شدة التضيق. يضعف امتلاء البطين الأيسر ويتناقص حجم 
الضرية والنتاج القلبي. 

عادة ما يصبح مرضى ال 1845 من منشأ رثوي عرضيين خلال 
العقد الثالث أو الرابع من العمر. وتعتير الزلة والزلة الاضطجاعية 
أكثر الأعراض شيوعاً. لكن بعض المرضى قد يحدث لديهم نفث 
دموي 815م6620 فجائي ناجم عن توس ع الأوردة القصبية 
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الممال الضغط 
الشكل 8 3: مخطط يظهر العلاقة بين ممال الضغط الانبساطي عبر الدسام التاجى 


والجريان عبر الدسام التاجي. ومع زيادة تضيق الدسام التاجي. يجب أن يزداد ممال 
الضغط عبر الدسام من أجل الحفاظ على الجريان إلى داخل البطين الأيسر. وعندما تكون 
مساحة الدسام التاجي 0م أو أقل. لا يمكن أن يزداد معدل الجريان إلى داخل 
البطين الأيسر بشكل واضح بالرغم من ارتفاع الممال الضغطي عبر الدسام التاجي. 


(السكتة الرئوية 10018م0م3 /قة200صانام) أو قشع ملوث بالدم -لوواط 
انانام؟ لمعه1] مرافقاً للوذمة الرثوية. وقد تنتج صمات محيطية من 
خثار الأذينة اليسرى دون وجود رجفان أذيني. © ال145 الشديد طويل 
الأمد. يمكن أن يصاب المرضى بوذمة محيطية ناجمة عن زيادة 
ضغوط الجانب الأيمن وسوء وظيفة البطين الأيمن. كما أن انضفاط 
العصب الحنجري الراجع الأيسر لك الأذينة اليسرى المتوسعة بشدة قد 
يؤدي إلى بحة صوت 5037560655 (متلازمة أورشر). 

بالفحص السريري. يكون 51 عالي اللحن © المراحل الباكرة من 
سير 145 بسبب أن الوريقات تبقى مفتوحة بشكل كامل خلال 
الانبساط ومن ثم تنغلق بسرعة (راجع الجدول 2-8). ومع تطور إصابة 
الوريقات بالمزيد من التكلس وعدم الحركة. يصبح ال 51 آخفض لحنأ 
وقد يفيب كلياً. تشير قصفة الانفتاح إلى صوت عالي اللحن يتلو 52 
ويعكس الانفتاح العنيف للدسام التاجي. ومع زيادة شدة ال 115. تصبح 
المدة الفاصلة بين ال 52 وقصفة الانفتاح أقصر بسيب أن الضغفط # 
الأذينة اليسرى يتجاوز الضغط شك البطين الأيسر بشكل أبكر خلال 
الانبساط. تسمع النفخة منخفضة اللحن بشكل دمدمة والمميزة لل 015 
أفضل ما يمكن ك قمة البطين الأيسر مع اتخاذ المريض لوضعية 
الاستلقاء الجانبي الأيسر. تكون النفخة آعلى ما يمكن ف أواثل 
الانبساط عندما يحدث الامتلاء البطيني السريع. وعند وجود نظم 
جيي. يمكن آن تزداد شدة النفخة بعد الانقباض الأذيني (تزايد قبيل 
الانقباض). ويمكن لهذه النفخة أن تسمع لدى بعض المرضى فقط 2 
أوقات زيادة الجريان الدموي عبر الدسام التاجي (كما يحدث بعد 
الجهد). وعندما ترتفع ضغوط الشريان الرثوي. يمكن كشف 782 
مجسوس عند أعلى الحافة القصية اليسرى. بالإصفاء. يكون المكون 
الرثوي لل 52 مسيطراً وقد نسمع خبب الجانب الأيمن. 

يعتبر تصوير القلب بالأمواج فوق الصوتية وسيلة مفيدة #4 تقييم 
إمراضية الجهاز التاجي بالإضافة إلى شدة التضيق. ويتظاهر التشوه 
الرثوي المميز بالتصوير شاثئي البعد بتقبب الوريقة الدسامية التاجية 
الأمامية. والذي ينجم عن اندماج ملتقيات الوريقات. بالإضافة إلى 


الفصل 8- الآفات القلبية الدسامية المكتسبة 51 
ذلك. يمكن تقييم حركية الوريقات وشدة التكلس الدسامي واستخدام 
ذلك كح تقرير الخيارات العلاجية. تسمح تقنيات الدويلر بحساب 
مساحة الدسام التاجي والممال عبر الدسام. وقد أصبحت التقنية 
الأحدث المتمثلة ‏ تصوير القلب بالأمواج فوق الصوتية عبر المري 
وسيلة مفيدة لش دراسة الجهاز الدسامي التاجي وفحص الأذينة 
اليسرى بحثاً عن الخثارات قبل اللجوء إلى تصنيع الدسام عبر الجلد . 

يمكن تقييم شدة ال 115 والتبدلات الهيموديناميكية المرافقة أيضاً 
بواسطة القثطرة القلبية. كما يمكن استخدام قياسات النتاج القلبي 
والممال عير الدسامات #4 حساب مساحة الدسام بواسطة معادلة 
غورلين. تبلغ المساحة الطبيعية للدسام التاجي حوالي 6-4 سم”. 
ويعرف ال 145 الخطير بمساحة للدسام أقل من 1 سم”. 

يمكن تدبير المرضى المصابين بدرجات خفيفة أو متوسطة من 
ال 105 بشكل دوائي. وتعتبر السيطرة على النتاج القلبي واجبأ ملحأ 
لدى هؤلاء المرضى بسبب أن زيادة معدلات سرعة القلب تؤدي إلى 
ضاقص أمد فترة الامتلزء الانبساطي. ويعتبر ذلك صحيحاً بشكل 
خاص لدى مرضى الرجفان الأذيني. والذين يؤدي فقدان التقبض 
الأذي لديهم إلى زيادة نقص امتلاء البطين الآيسر. تستطب المعالجة 
المضادة للتخثر لدى مرضى الرجفان الآذيني وأولثك المرضى ذوي 
النظم الجيبي الطبيعي الذين تعرضوا لحوادث صمات سابقة أو 
المصابين بدرجات متوسطة أو شديدة من ال 345. وتفيد المدرات 2 
تخفيف الاحتقان الرئوي وعلامات قصور القلب الأيمن. ويجب تذكير 
المرضى جميعاً بأهمية الوقاية من التهاب الشفاف. 

يجب توجيه المرضى ذوي الأعراض الشديدة (الصنف 111- /11 
حسب تصنيف جمعية القلب ك نيويورك) والإصابة المتوسطة أو 
الشديدة بال 245 إلى التداخل الجراحي أو عبر الجلد. وتعتبر تقنية 
تصنيع الدسام عبر الجلد بالبالون تقنية جديدة يتم فيها إدخال قثطرة 
بالون عبر الدسام التاجي ونفخها. مما يؤدي إلى فصل الشرف 
المندمجة. وقد أظهرت المتابعة قصيرة وطويلة الأمد لهؤلاء المرضى 
نتائج تميزت بالحصول على حبال وترية ووريقات متحركة غير 
متكلسة. مع الحد الأدنى من القصور التاجي 7416. دون ظهور دلاثل 
على خثارات الآذينة اليسرى. ويتألف الخيار الجراحي لدى نفس 
الزمرة من المرضى من عملية فك التحام ملتقيات وريقات الدسام 
التاجي بالطريقة المفتوحة. حيث يستطيع الجراح عبر الرؤية المباشرة 
للدسام التاجي أن يقوم بتنضير الدسام وفصل الشرف المندمجة وإزالة 
خثارات الأذينة اليسرى. ورغم آن الدسام يبقى غير طبيعي. إلا آن 
هذه العملية تترافق مع انخفاض معدلات الوفيات الجراحية مع نتائج 
هيموديناميكية جيدة وقد تعفي المريض من الحاجة إلى استبدال 
الدسام لسنوات عديدة. وعندما لا تكون عملية فك التحام ملتقيات 
وريقات الدسام التاجي خياراً وارداً. يمكن اللجوء إلى تبديل الدسام 
التاجي ببديل صنعي حيوي أو ميكانيكي. 


يمكن للقصور الناجي 81130108 ؟لاق7 510521 (041) أن ينجم عن 
شذوذات 4 الوريقات التاجية أو الحلقة أو الحبال الوترية 
آو العضلات الحليمية (راجع الجدول 1-8). إن السبب الأكثر شيوعاً 
لانطرابات الوريقات المؤدية إلى ال 1018 المزمن هو التنكس الورمي 


82 القسم -١||‏ الأمراض القلبية الوعائية 
المخاطي 15ا20[560113)0 الذي يصيب الدسامات التاجية (كما ف 
انسدال الدسام التاجى 241/8 والآفة القلبية الرثوية). 

ال 311 الزم يتوت البطين الأيسر من أجل استيعاب الحجم 
المتزايد من القلس. لكن بالمقارنة مع القصور الأبهري. يتم ضخ الحجم 
المتزايد إلى داخل الأذينة اليسرى منخفضة الضغط. وبالتالي يبقى 
توتر جدار البطين الأيسر والضغط ضمنه طبيعيين. وعندما تتوسع 
الأذينة اليسرى بشكل كال لاستيعاب الحجم المتزايد. يبقى الضغط 2 
الأذينة اليسرى والضغط الوريدي الرئوي طبيعيين. ومع تزايد شدة ال 
1 فد تتأآذى الخلية العضلية. مما يؤدي إلى المزيد من توسع البطين 
الآيسر وارتفاع ضفوط الامتلاء الانبساطي ونناقص الوظيفة 
الانقباضية للبطين الآيسر. ومع زيادة الضفط 2 الأذينة اليسرى 
والضفط لوريدي الرئوي. قد يحدث الاحتقان الرئوي. 

عادة ما يكون المرضى المصابين بال 3412 المزمن المعاوض لا 
عرضيين ويتمتعون بسعة وظيفية طبيعية. وعندما تبدأ الأعراض 
بالظهور. تتناقص الوظيفة الانقباضية للبطين الأيسر عادة. قد يشكو 
المرضى 4 البدء من التعب والزلة التنفسية أثناء الجهد بسبب تناقص 
النتاج القلبي وارتفاع الضغوط الوريدية الرثوية. وان ترك ال 141 دون 
علاج. يتطور فرط التوتر الرئوي وقصور القلب الأيمن. 

يؤدي ال 0412 بشكل مميز إلى إنتاج نفخة شاملة للانقياض تسمع 
أفضل ما يمكن 2# القمة وتنتشر إلى الإبط والظهر (انظر الجدول 8- 
©. وعندما يكون هنالك دفق لا مركزي موجه للأمام من ال 1118. قد 
نجد نفخة من نوعية القذف تختلط مع نفخة الجريان الأبهري للخارج. 
!4 حالة كون ال 5018 تاليا لل 841/8. قد نجد قصفة 4 منتصف 
الانقباض. يتلوها نفخة أواخر الانقباض. وقد يترافق ال 0818 المرافق 
للداء التاجي الرثوي مع أصوات قلبية نموذجية لل 3015. 

يعتبر تصوير القلب بالأمواج فوق الصوتية وسيلة مفيدة غير 
جارحة من أجل تمييز إمراضية الدسام التاجي وقياس حجم ووظيفة 
البطين الأيسر. وتفيد تقنيات الدوبلر 4 تحديد درجة شدة ال 20/11 
رغم أن الدفقات غير المركزية قد تقلل من درجة القصور. يمكن تقييم 
ال 88 أيضاً أثناء القثطرةالقلبية عبر قياس مقدار المادة الظليلة التي 
تقذف إلى داخل الأذينة اليسرى خلال تصوير البطين الآيسر. كذلك. 
يمكن حساب حجم البطين الأيسر ووظيفته الانقباضية. وقياس 
ضفغوط الامتلاء. وتحديد التشريح الإكليلي. 

تتضمن المعالجة الطبية لمرضى ال 24118 المزمن المعاوض إنقاص 
الحمل البعدي بواسطة المعالجة الموسعة للأوعية (مثل مثبطات ال 
58 أو الهيدرالازين). ويعتبر تحديد الزمن الملائم للجراحة أمرأ 
صعبأ لأن تطور الأعراض غالبا ما يكون إشارة إلى وجود سوء وظيفة 
بطين أيسر مع أذية عضلية فلبية لا عكوسة. بالممابل. يؤدي تبديل 
الدسام التاجي مع قطع الحبال الوترية إلى المزيد من توسع البطين 
الأيسر وتناقص الوظيفة الانقباضية. 

تتضمن المعايير بالأمواج فوق الصوتية التي تميز المرضى ذوي 
الخطورة لسوء الاستجابة لعمليات تبديل الدسام التاجي كلا من قطر 
للبطين الأيسر © نهاية الانبساط أكبر من 70 مم. وقطر يك نهاية 
الانقباض آكبر من 45 مم. وكون الجزء المقذوف للبطين الآيسر على 
الحد الأدنى للطبيعي أو منخفضأً. ويجب متابعة مرضى ال 1/112 
المعروفين بدراسات سنوية من أجل مراقبة وظيفة البطين الآيسر 
وحجمه بحيث يمكن إجراء الجراحة قبل حدوث الأذية,الخلوية 
العضلية اللاعكوسة. 


العديد من المرضى. يمكن إصلاح الدسام التاجي. وبالتالي يتم 
تجنب العديد من الاختلاطات الفعالة المراققة لعمليات تبديل الدسام. 
© هذه الجراحة. يتم قص أقسام من الوريقات الزائدة على الحاجة. 
وتنضير الوريقات وتقصي الحبال الوترية. وعندما يكون ال 1416 تاليا 
لتوسع الحلقة. يمكن خياطة حلقة صنعية ( تصنيع حلقة 
1351م هاناهمة) ضمن الحلقة من أجل إنقاص حجم الفوهة وزيادة 
درجة التنام الوريقات. إن الميزة الأساسية لهذه التقنية تتجلى بأن 
المحافظة على الجهاز التاجي تساعد ع المحافظة على هندسة ووظيفة 
طبيعية للبطين الأيسر. كذلك. تكون المعالجة المضادة للتخثر طويلة 
الأمد غير ضرورية ل حال كون النظم القلبي جيبي. وبشكل عام. لا 
تعتبر عملية إصلاح الدسام مستطبة شك حال تكلس الدسام الشديد أو 
تشوهه التالي لآفة عضلية حليمية أو التهاب شفاف. وي هذه 
الحالات. يكون استبدال الدسام هو الخيار المفضل. 

يعتبر ال 148 الحاد حالة خطيرة مهددة للحياة يمكن أن تنجم عن 
العديد من الشذوذات التي تصيب العضلات الحليمية أو الحبال الوترية 
أو الوريقات (راجع الجدول 1-8). عادة ما يكون مرضى ال 2411 الحاد 
بحالة مرضية حرجة يسبب أن الأذينة اليسرى لا تتوسع لاستيعاب 
الحجم الناجم عن القلس. وبالتالي. ترتفع الضفوط يك الأذينة اليسرى 
والضفط الوريدي الرثوي بشكل حاد وعنيف. مما يؤدي إلى احتقان 
رئوي. كذلك. يؤدي نافقص حجم الضربة والنتاج القلبي إلى زيادة 
المقاومة الوعائية المحيطية. وبالتالي زيادة شدة ال 9418. يتظاهر المرضى 
عادة ببدء حاد لوذمة رثوية مع علامات صدمة قلبية المنشا. بالإصفاء. 
تظهر نفخة ال 101 غالبا بشكل صوت منخفض اللحن ناعم يسمع لي 
أوائل الانقباض وينجم عن التساوي السريع بين ضغوط البطين الآيسر 
والأذينة اليسرى. إن إنقاص الحمل البعدي سواءً مع اعطاء موسعات 
وعائية وريدية (مثل النتروبروسايد) أو مع استخدام مضخة البالون 
داخل الأبهرية قد يفيدان 2 تحقيق استقرار حالة المريض قبل تحويله 
إلى جراحة عاجلة لاستبدال الدسام. 


يعتبر انسدال الدسام التاجي 705018056 31976 لوانتم (31/9) الشدوذ 
الدسامي الخلقي الأكثر شيوعاً. حيث يصيب حوالي 3-2 / من التعداد 
السكاني. ورغم أن 147/8 يمكن رؤيته لك جميع الأعمار ولدى الجنسين. 
إلا أن الدراسات الويائية تشير إلى انتشار أوسع لدى النساء منه لدى 
الرجال. يتم توارث ال 241/5 بشكل صفة جسمية قاهرة مع اخترافات 
عديدة. إن حوالي 250-30 من أقارب الدرجة الأولى قد يصابوا . 

يحدث ال 241/8 عندما يكون هنالك تبدل موضع للأعلى أثتاء 
الانقباض البطيني ش إحدى أو كلتا الوريقتين 2 الدسام التاجي عبر 
مستوى حلقة الدسام التاجي باتجاه الأذينة اليسرى. يحدث ال 1/1/8 
البدئي أو الكلاسيكي عندما يكون هنالك تنكس ورمي مخاطي على 
الدسامالتاجي دون دلائل لوجود آقة جهازية. ويتميز ال 8541/8 الثانوي 
بتنكس ورمي مخاطي أيضأ يصيب الجهاز الدسامي التاجي. لكن مع 
وجود آفة واضحة جهازية أو تصيب النسيج الضام. مثل متلازمة 
مارفان أو الذتبة الحمامية الجهازية. وينتج ال 2741/5 الوظيفي عن 
شدوذات بنيوية شك الحلقة الدسامية أو العضلات الحليمية التاجية. 
لكن الوريقات التاجية تكون طبيعية تشريحياً. 


إن معظم مرضى ال 9801/7 لا عرضيين. لكن هنالك العديد من 
الأعراض غير النوعية يمكن أن نترافق مع 349/8. مثل الآلم الصدري 
والخحفمان والدوار والقلق (متلازمة ال 841/5). ولا تكون هذه الآعراض 
مرتبطة بشذوذات الوريقات الدسامية بل يعتقد أنها تالية لسوء وظيفة 
عصبية غدية صماوية أو عصبية ذاتية. قد يترافق ال 140/8 مع 
درجات متبدلة من ال 848. وعند وجود درجة شديدة من ال 848. قد 
نجد أعراض قلبية كالموصوفة سابقاً. 

تتضمن الموجودات المميزة بالفحص السريري 2# ال 141/7 كلا من 
طقطقة منتصف الانقباض يتلوها نفخة 2 أواخر الانقباض (راجع 
الجدول 2-8). قد تكون الموجودات الإصفاثية ك ال 041/8 مخاتلة. 
وتتأثر كثيراً بتبدلات الحجم البطيني الأيسر. وتؤدي المناورات التي 
تنقص حجم البطين الأيسر إلى انسدال الفائض من الوريقات التاجية 
وقت أبكر خلال الانقباض. وبالتالي تحدث الطقطقة بشكل أآبكر 
خلال الانقباض وتصبح نفخة ال 2112 مسموعة بشكل أكثر شمولاً 
للانقباض. وعندما يتزايد حجم البطين الأيسر. يتم سماع الطقطقة 
بشكل متأخر خلال الانقباض. ويتلوها نفخة انقباضية قصيرة. يتم 
تأكيد تشخص ال 2841/8 عادة بواسطة تصوير القلب بالأمواج فوق 
الصوتية. والذي يسمح بفحص الجهاز التاجي وشدة ال 207. 

إن معظم مرضى الانسدال المعتدل مع درجة مهملة من ال 1/112 
يكونون لا عرضيين ولا يحتاجون أي تداخل نوعي عدا الوقاية من 
التهاب الشغاف. لكن. قد يتطور ال 1416 لدى بعض المرضى. لذلك 
تعتبر الفحوص الدورية مع تصوير القلب بالأمواج فوق الصوتية 
ضرورية يْ مرافقبة شدة ال 1415 ووظيفة اليطين الأيسر. ويعتبر 
المرضى الذكور متوسطي العمر والمسنين ومرضى الانسدال غير 
المتتاظر ذوي خطورة أعلى لحدوث اختلاطات ال 1410/7. مثل ال 141 
الشديد والتهاب الشغاف. إن ال 1808 الذي يزداد سوءاً قد يكون 
مرتبطأ بتمزق الحبال الوترية. يترافق ال 1417/8 مع لا نظميات قلبية 
(خاصة تسرع القلب فوق البطيني). ويكون الموت المفاجيُ بغياب 1/1 
مهم هيموديناميكيا آمرا نادرا. 

إن جميع مرضى ال 811/8 مع دلائل لشذوذات بنيوية 4 الوريقات 
و/أو +141 يجب أن يتلقوا وقاية من التهاب الشغاف. كما يجب معالجة 
اضطرابات النظم كما ورد ل الفصل 10. ولدى مرضى ال 111 
الشديد؛ قد يستطب اللجوء إلى تصحيح أو استبدال الدسام التاجي 
جراحيأ كما ناقشنا سابقاً. 


تضيق مثلث الشرف: 
غالبا ما يكون تضيق مثلث الشرف 51600515 11م5نا10م! ذو منشأ رثوي 
ويترافق عادة مع إصابة دسامية أبهرية و/أو تاجية. وتتضمن الأسباب 
النادرة الأخرى كلا متلازمة الكارسينوئيد وشذوذات الدسام الخلقية 
وتنبتات أو أورام الوريقات. 

بشكل مشابه لل 145. يكون تضيق مثلث الشرف أكثر شيوعاً لدى 
النساء منه لدى الرجال ويميل لآن يكون مرض بطيء التطور. ويتظاهر 
المرضى عادة بأعراض وعلامات قصور القلب الأيمن. مثل التعب 
والانتفاخ البطني والوذمة المحيطية. بالمحص السريري قد نجد موجة 
وريدية وداجية مسيطرة إذا كان المريض ذو نظم قلبي جيبي. وقد 
تختلط مع النبضان الشرياني. بالإضافة إلى ذلك. يمكن عند جس 
الكبد الشعور بنبضان قبيل انقباضي مجسوس متزامن مع الانقباض 


الفصل 8- الافات القلبية الدسامية المكتسبة ‏ 83 
الآذيني. بالإصفاء. فد لا يتم كشف موجودات تضيق مثلث الشرف 
بسبب وجود آفة دسامية تاجية وأبهرية. لكن. يمكن سماع قفصفة 
انفتاح على الحافة القصية اليسرى. يتلوها نفخة انبساطية ناعمة 


مدة ونتزايد مع الشهيق. 

يمكن تشخيص تضيق مثلث الشرف بواسطة تصوير القلب 
بالأمواج فوق الصوتية أو قثطرة الجانب الأيمن من القلب. وبسبب كون 
القلب الأيمن منخفض الضغط. قد يكون الممال الوسطي عبر الدسام 
مثلث الشرف منخفضاً جدأ (5 مملز). ومع ذلك يكون هاما سريرياً. 


قحور مثلث الشرف: 
غالباً مايكون فقصور مثلث الشرف 81180105 7ناع12 0أمكناء ها (115) 
تاليا لتوسع البطين الأيمن وحلقة مثلث الشرف التي قد تحدث مع 
قصور القلب الأيمن لأي سبب. وتتضمن الأسباب الأخرى كلاً من 
التهاب الشغاف ومتلازمة الكارسينوئيد والشذوذات الخلقية ورضوض 
جدار الصدر. 

بغياب فرط التوتر الرئوي. يكون تحمل ال78 جيداً. لكن. عند 
وجود سوء وظيفة بطين أيسر. يتظاهر المرضى عادة بأعراض قصور 
القلب الأيمن. بالفحص السريري. تتمدد الأوردة الوداجية وتكون 
الموجة ٠‏ موجودة عادة بشكل مسيطر. يكثر حدوث الاحتقان الكبدي. 
وغالباً ما يترافق مع نبضان انقباضي مجسوس. تتميز نفخة ال 7116 
بكونها عالية اللحن وشاملة للانقباض وتسمع أفضل ما يمكن على 
طول الحافة القصية. وتؤدي المناورات التي تزيد العود الوريدي (مثل 
الشهيق أو رفع الساقين) إلى زيادة النفخة وتفيد # تمييز ال 11 عن 
8 أو نفخات الجريان عبر الأبهر إلى خارج القلب. عندما يكون ال 
1حاداً. تكون النفخة ناعمة عادة وتسمع فقط ف أوائل الانقباض. 

غالبا ما يتحسن ال 78 المرتبط بفرط التوتر الرئوي وسوء وظيفة 
البطين الأيسر بشكل واضح عند علاج السيب المستبطن. ولدى 
المرضى ذوي الأعراض المستمرة رغم العلاج. يمكن أن يؤدي إصلاح 
حلقة مثلث الشرف (تصنيع الحلقة) إلى استعادة مطاوعة الدسام 
مثلث الشرف. ولدى الأشخاص المصابين بإمراضية بدثية 2 الوريقات. 
قد يكون تبديل الدسام مثلث الشرف ضرورياً . 


التضيق والقصور الرئوج: 
غالباً ما يكون التضيق الرئوي 51690515 علمهتصانام خلقي المنشأ وقد 
نوقش بشكل مفصل #ذ الفصل 7. ويعتبر التشوه الرشوي للدسام 
الرئوي نادرا ولا يترافق عادة مع انسداد مهم هيموديناميكيا. 

كثيراً ما يكون القصور الرئوي 8186107 رناوء؟ علمملمانام ناجماً عن 
توسع الحلقة التالي لفرط التوتر الرئوي لأي سبب كان. وتكون 
الأعراض مرتبطة عادة بالآفة البدثية و أغلب الأحيان تكون تالية 
لقصور البطين الأيمن. و هذه الحالة. تكون نفخة القصور الرئوي 
نفخة انفجارية عالية اللحن تسمع أفضل ما يمكن كك المسافة الوربية 
الثانية اليسرى (نفخة غراهام ستيل). وبغياب فرط التوتر الرثوي. 
تكون النفخة عادة منخفضة اللحن. وتحدث متأخرة خلال الانيساط. 
يتم توجيه المعالجة عادة نحو السبب المستبطن لفرط التوتر الرثوي. 
و حالات نادرة (عادة 4 سياق القصور الرثوي الخلقي) 
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قد يكون هنالك ضرورة لاستبدال الدسام. ودلك بسيب فقصور العقلب 
الأيمن المعند. 


الاف مت حة الدسامات: 

تعتبر الآقة متعددة الدسامات ءووءوثل +هال021)آنام شائعة. خاصة 
لدى مرضى الداء القلبي الرثوي. وغالباً ما تكون آفات القصور (مثل 
8 والقصور الرثوي) نتيجة لآفة دسامية آخرى. مثل 815 بالترافق مع 
شرط توتر رثوي. وبشكل عام. غالبا ما تكون الأعراض هي المتعلقة 
بآفة الدسام الأكثر قربأ (الداني). لكن؛ قد يكون من الصعب تقييم 
شدة كل آفة على حدة سريرياً. لذلك. يعتبر التقييم الدقيق بالقثطرة 
القلبية للجانب الأيمن والجانب الأيسر ضرورياً لتحديد وظيفة الدسام 
قبل التخطيط لأية جراحة. وقد يؤدي الفشل © تصحيح جميع الآفات 
الدسامية المهمة إلى نتائج سريرية سيئة. وتترافق عملية تبديل 
دسامات مضاعفة مع نسبة أعلى للوفيات أثناء الجراحة وعلى المدى 
الطويل أكثر من عملية تبديل دسام وحيد. 


الآفة القلبية الركوية: 


تشكل الحمى الرثوية الحادة ,1206 غ919]1ناعط: عألناء2 ( 481) نتيجة 


للاصابة بانتان بالزمرة ل من المكورات العقدية الحالة للدم بيتا. 
ويعتقد أن هذا المرض ينجم عن اضطراب © الاستجابة المناعية 
للانتان بالمكورات العقدية. تحدث ال 481 عادة لدى الأطفال بعمر 4- 
9 سنوات. مع إصابة الصبيان والبنات بنفس النسبة. ورغم أن اتتشار 
هذا المرض قد تناقص بشكل واضح 4 الولايات المتحدة خلال العقود 
العديدة الماضية. لكنه ما يزال يشكل مشككلة رئيسية 4 العناية 
الصحية 4# العديد من البلدان النامية. وقد تم تمييز جائحات وبائية 
حتى ضمن الولايات المتحدة نفسها. 

يتميز ال 481 بالتهاب منتشر يك القلب (التهاب مجمل القلب 
1م يعتبر التهاب التامور النتحي شائعاً وغالبأ ما يؤدي إلى 
تليف وطمس الكيس التاموري. لش حين يكون التهاب التامور العاصر 
نادراً. وغالباً ما ترتشح العضلة القلبية بالخلايا اللمفاوية. وقد نجد 
مناطق ننخرية. وتتضمن الموجودات النسيجية المميزة 4 العضلة 
القلبية وجود أجسام آشوف 35080118. والتي هي تجمعات من الوحيدات 
والبالعات محاطة بنسيج ليفي. ويتميز التهاب الدسام 1)!5آن72[1 
بآفات ثؤلولية على حافة الوريقة. والتي تتألف من ليفين ورشاحات 
خلوية. غالبا ما يكون الدسام التاجي هو الأكثر إصابة. يتلود الدسام 
الآبهري. وتكون إصابة الدسام الرئوي أو مثلث الشرف نادرة. يمكن 
تمييز التهاب الدسام بوجود نفخة فصور جديدة. لا يعدث التضيق 
الأبهري وال 115 قبل عدة سنوات. عندما يؤدي تزايد التليف إلى الحد 
من حركية الوريقات. 

يتظاهر ال 811 عادة بشكل آفة حموية حادة تظهر بعد 4-2 
أسابيع من التهاب بلعوم بالعقديات. وحيث أن تشخيص ال '8111/ 
لا يمكن وضعه اعتماداً على الاختبارات المخبرية. لذلك تم وضع 
قواعد آساسية تعتمد على الأعراض والفحص السريري (معايير جونز 
المعدلة) (الجدول 3-8). ويمكن وضع تشخيص ال 81815 عند تحقق 
اثنين من المعايير الكبرى. أو أحد المعايير الكبرى مع اثنين من المعايير 
الصفرى. بعد التهاب بلعوم حديث موثق بالعقديات. تتضمن 


الجدول 3-8: معايير جونز المعدلة 


معايير كبرى: 
التهاب القلب (آالم صدري جنيي» احتكاكات. فصور قلب). 
التهاب مقاصل عديد 


حركات رقصية 
الحمامى الهامشية 
العقيدات تحت الجلد. 
معايير صقرى: 
الحمى 
الآلم المقصلي 
قصة سابقة لحمى رثوية أو آفة قلبية رثوية معروفة. 


المعايير الكبرى كلا من دلاثل على التهاب القلب (ألم صدري جنبي. 
احتكاكات. قصور قلب. 8118). والتهاب مفاصل عديد 5األعطامةلاا0م. 
وحركات رقصية 10563ء والحمامى الهامشية 02/0108 1كتة ‏ للمعطالاىء 
والعقيدات تحت الجلد. ‏ حين تتضمن المعايير الصفرى كلا من 
الحمى والألم المفصلي وقصة سابقة لحمى رثوية أو آفة قلبية رثوية 
معروفة. 

حالما يتم وضيع الث خيص. يستطب البدء بشوط علاجي من 
الينسلين من أجل إنهاء الانتان بالعقديات. وتعتبر الساليسيلات فعالة 
لح معالجة الحمى والتهاب المفاصل. ولم تثبت الستيروئيدات المقشرية 
ومثيطات المناعة فعالية 4 تدبير التهاب القلب. ويجب معالجة القصور 
القلبي بالوسائل العلاجية المعتادة. 

يكثر حدوث الهجمات الناكسة من الحمى الرثوية. خاصة خلال 
السنوات الخمس - العشر الأولى بعد الآفة البدئية. يجب الاستمرار 
بالوقاية من الحمى الرئوية خلال هذه الفترة. ولفترة 10 سنوات عند 
المرضى ذوي معدل التعرض المرتفع للانتان بالعقديات (موظفي 
الرعاية الصحية. العاملين ثش رعاية الأطفال. المتطوعين 2 القوات 
العسكرية). ويجب أن يتلقى المرضى المصابين بآفة فلبية رثوية مميزة 
الوقاية دون حدود بسبب المعدل العالي للنكس لدى هؤلاء الأشخاص. 
وتشمل المعالجة المنصوح بها للوفاية إعطاء حمن عضلية ل ٠١2‏ مليون 
وحدة دولية من البنزاتين بنسلين شهرياً. ويمكن بدل ذلك. استخدام 
الإريترومايسين أو البنسلين الفموي. ويؤدي عدم الاستجابة إلى هذه 
العناصر إلى إنقاص فعالية هذا النمط من المعالجة. 


الدسامات القلبية الصنعية: 


هنالك نوعين من الدسامات القلبية الصنعية متوافرة للاستخدام 2 
المواضع الأذينية البطينية والأبهرية. وهي الدسامات الميكانيكية 
(القرص ذو الفطاء 0151 8ع11]10). وشائي الوريقة 1162]161ط) والدسامات 
النسيجية (البدائل الحيوية 6100105116565) (الشكل 4-8). تنتميز 
الدسامات الميكانيكية بأداء هيموديناميكي مفضل وبالمتانة. لكنها تحمل 
خطورة الصمات الخثارية العالية وتحتاج إلى معالجة مضادة للتخثر 
طويلة الأمد. وحيث تكون نسبة اختلاط البدائل الحيوية بالصمات 
الخثارية أقل. إلا أن متانة الدسام وديمومته تكون أقل من الدسامات 
الميكانيكية. خاصة يك المرضى صغار السن. يعتمد نمط البديل 
المستخدم لدى مريض ما على عدة عوامل. منها عمر المريض. 


ا 


القرص ذو القنص 








الشكل 48: تصميمات وأنماط الجريان عبر الأصناف الرئيسية للدسامات القلبية البديلة : 
وهي الكرة ذات القفص |2 02820. والقرص ذو القفص ع5ذل تيهةه. والقرص ذو 
الغطاء 03516 61]198. والقرص نو الغطاء ثنائي الوريقة عأوذل عهذالنا 162402©1ف. والبديل 
الحيوي 5ع505115م510 (النسيجي ). وحيث أن الجريان في الدسامات الميكانيكية يجب 
أن يسير على جانبي قطعة الإغلاق. إلا أنه يأخذ نمطا مركزيا في البدائل الحيوية. 


وملاءمته للمعالجة المضادة للتخثر طويلة الأمد. وموضع الدسام. 

إن استبدال دسام مريض بدسام صنعي يؤدي إلى مجموعة جديدة 
من عوامل الخطورة الفمالة والاختلاطات ضمن البديل الصنعي. ان 
جميع البدائل الدسامية الصنعية تؤدي إلى درجة من التضيق بسبب آن 
الفوهة الفعالة للدسام آصفر من الدسام الأصلي. كما أن تخثر أو 
تكلس الدسام الصنعي يمكن أن يؤدي إلى سوء وظيفة الدسام البديل 
وتضيق مهم هيموديناميكياً. يمكن لقصور الدسام الصنعي أن ينجم 
عن تسريب حول الدسام 2 منطقة خياطة الحلقة. و الدسامات 
البديلة الحيوية. يمكن أن يودي التلف التدريجي لوريقات الدسام 
البديل الحيوي إلى قصور دسامي بالإضافة إلى التضيق. يعتبر انحلال 
الدم اختلاطأاً متكرراً للدسامات الميكانيكية القديمة (الكرة ذات 
القفص 6211 0ع38ع. والفقرص ذو القفص كنؤوآلل لهم دت) وقد يحدث 2 
البدائل الحديئة إذا كان هنالك جريان عنيف يترافق مع سوء وظيفة 
الدسام الصنعي. خاصة القصور. ويبقى التهاب الشفاف اختلاطاً 
فعالاً لدى جميع مرضى الدسامات الصنعية. وقد تم شرح الأسس 
الهامة ش الوفاية من التهاب الشغاف # موضع لاحق من هذا الفصل. 

يتم تقييم وظيفة الدسام الصنعي أفضل ما يمكن بواسطة تقنيات 
ثناثي البعد والدوبلر 4 تصوير القلب بالأمواج فوق الصوتية. كما 
يعتبر تصوير القلب بالأمواج فوق الصوتية عبر المري مفيداً بشكل 
خاص #ك دراسة الدسامات الصنعية عند الشك بوجود خثار أو التهاب 
شغاف. ويمكن تقييم الدسامات الميكانيكية بالتصوير الومضاني 
لتحديد فيما إذا كان انحراف الوريقات طبيعي. 


الوقاية من التهاب الشغاف: 


يعتبر مرضى الداء القلبي الدسامي ومرضى الدسامات القلبية 
الصنعية ذوي خطورة عالية للإصابة بالتهاب الشفاف (الجدول 4-8) 
(راجع الفصل 100). ويتجلى دور الوقاية بالصادات ع منع الانتان 


الفصل 8- الآفات القلبية الدسامية المكتسبة ‏ 85 


الجدول 4-8: الحالات القلبية التي تستطب فيها الوقاية بالصادات 
الدسامات القلبية الصنعية 

التهاب شغاف جرثومي سابق 

سوء وظيفة دسامية رثوية أو مكتسبة أخرى 

معظم التشوهات القلبية الخلقية 

اعتلال العضلة القلبية الضخامي 

انسدال الدسام التاجي مع تسمك الوريقات آو القصور التاجي 





الجدول 5-8: العمليات الجراحية والسنية التسي تستطب فيها 


الوقاية من التهاب الشفاف 
العمليات الجراحية المعروفة بإحداثها لنزف لثوي. بما فيها التنظيف 
الشخصس. 


استتصال اللوزات و/أو استتئصال الناميات 
جراحة تشمل المخاطية المعوية أو التنفسية 
المعالجة بالتصليب للدوالي المريئية 

تنظير المثانة 

جراحة المرارة 

جراحة السبيل البولي عند وجود انتان سبيل بولي 
شق وتفجير نسيج مصاب بالانتان 

استئصال الرحم عير المهيل 





ضمن الدسام غير الطبيعي وذلك خلال العمليات التي تترافق بتجرثم 
دم عابر (الجدول 5-8). ويتم تحديد الصادات المستخدمة حسب 
الفلورا الموجودة بشكل شاثئع ث الجزء من الجسم الخاضع للعمل. 
ويجب على جميع المرضى المصابين بداء دسامي معروف أو الحاملين 
لدسامات خلبية صنعية أن يحملوا معهم بطاقة هوية تشير إلى طبيعة 
الآفة الدساميةلديهم ونمط الوفاية المنصوح بها لالتهاب الشغاف. 
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القلبي الإكليليء015635 5631 '0070231[1 السبب الأساسي 
ل إقاة ب معظم الآمم الصناعية. بما فيها الولايات المتحدة. 

لذي هذا الداء إلى إمراضية واضحة مع العجز ونقص الفعالية 
أبية. ويعتبر السبب الأساسي للإتفاق على الرعاية الصحية. 
أو الطيف السريري للداء القلبي الإكليلي من نقص التروية 
سامت 15067012 621اذة (لا عرضي) إلى الخناق المستقر المزمن 
1 عآطة؛5 علتووءطء. والخناق غير المستمر 78أعمة عاطذاذصناء 
واحتشاء العضلة القلبية الحاد 1107ع182م!ا 520310181 عئأناءة (1/له) 
واعتلال العضلة القلبية الإقفاري (بنقص التروية) نأصمءطءةا 
/اأافم071/0آلهء. والموت القلبي المفاجئ. ومع تقدم المعالجات الطبية 
الأحدث. بالإضافة إلى التقنيات التداخلية والجراحية. شاقص معدل 
الوفيات بسبب الداء القلبي الإكليلي بشكل تدريجي خلال العقود 
العديدة الماضية. ومع ذلك. يصاب حوالي 900000 شخص سنوياً 
باحتشاء عضلة قلبية 4 الولايات المتحدة لوحدها. ومن هؤلاء. يموت 
حوالي 225000. غالبا بسبب اضطرابات النظم أو القصور القلبي. لقد 
تم تمييز العديد من عوامل الخطورة '# حدوث الداء القلبي الإكليلي. 
ويمكن للتوصيات الحديثة حول الكشف المبكر عن عوامل الخطورة 
هذه والمعالجات المكثفة الهادفة إلى تعديل هده العوامل أن تسبب 
انخفاضاً إضافياً 4 انتشار هذا المرض. 


الفيزيولوجية الإامراضية 


تعتبر المتلازمات السريرية للداء القلبي الإكليلي نتيجة حتمية للتصلب 


العصيدي 3507050160515 الذي يصيب الشرايين الاكليلية حوالي 
القلب. هذه العملية تكون موجودة إلى درجة ماك جميع الأعمار 
تقريبأ ولدى كلا الجنسين. لكن شدتها وانتشارها لدى أي شخص 
تعتمد ك فسم منها على الخلفية الوراثية وعوامل الخطورة والحالات 
الهيموديناميكية الموضعية. وتعتبر أذية البطانة الوعائية هي الحدث 
البدثي هنا. حيث أن البطانة الطبيعية تعتبر عاملاً معدلاً هامأ 2 
المقوية الوعائية. فهي تنتج مواد فعالة وعاتياً مثل البروستاسيكلين 
وعامل الاسترخاء المشتق من البطانة. كما أنها تتدخل بشكل معقد 2 
السيطرة الموضعية على الخثار ضمن الأوعية. إن كلأ من ارتفاع 
الضغط وفرط كولسترول الدم وتدخين السجائر والشدوذات 
الهيموديناميكية الموضعية تؤدي إلى أذية بطانية تكون السبب 2 
إضعاف التوسع الوعاثي المعتمد على البطانة وإحداث حالة ما قبل 
ختثارية موضعية (سوء وظيفة بطانية). وتعتبر سوء الوظيفة البطانية 
هي الشذوذ الأبكر الذي يمكن كشفه 2# الأوعية المصابة بالتصلب 
العصيدي. وتؤدي هذه الأذية إلى تراكم البالعات (المشتقة من 


الفصل و 
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الوحيدات الجائلة # الدوران) والشحوم (خاصة البروتينات الشحمية 
منخفضة الكثافة) ش موضع الأذية الوعائية. تتأكسد البروتينات 
الشحمية منخفضة الكثافة وتهضم من قبل البالعات. لتنتج خلايا 
رغوية. ويؤدي تراكم هذه الخلايا الرغوية إلى تشكيل الشريط الدسم. 
وهو الآفة الأبكر التي يمكن رؤيتها ل التصلب العصيدي. 

يؤدي تحرر الأنزيمات والمواد السامة من الخلايا البالعة إلى 
تجريد البطانة. مسببة التصاق الصفيحات على موضع الأذية. ومع 
نضج اللويحة العصيدية. تؤدي عوامل النمو المشتقة من الصفيحات 
والبالعمات إلى تحريض هجرة وتكائر الخلايا العضلية الملساء 
ومصورات الليف. مما يؤدي إلى تشكل إما آفة تليفية ضمن الطبقة 
الداخلية أو غطاء ليفي لمركز غني بالدسم. ومع زيادة نمو اللويحة. 
تنضغطلمعة الوعاء ويضعف جريان الدم عبر الوعاء (الشكل 41-9). 
وتتبدل الأهمية الهيموديناميكية للويحة ما حسب طول وشكل الآفة. 
لكن انخفاض بمعدل 770 4# قطر لمعة شريان إكليلي يكون كافياً عادة 
للحد من الجريان الدموي كْ فترة زيادة الحاجة إليه (كما هو الأمر 
أثناء الجهد). كما أن انخفاض بمعدل 290 يكون كافياً للحد من 
الجريان الدموي خلال الراحة. إن عدم فدرة الشريان الإكليلي المصاب 
على تأمين جريان الدم ك4 هذه الحالة تؤدي إلى النمط السريري 
للخناق المستقر. 

مع تراكم الدسم ضمن البالعات. يحدث التنخر الخلوي. بحيث 
يحدث بركة من الدسم ضمن مركز اللويحة. تؤدي الخلايا البدينة 
والبالعات المفعلة إلى تحرير أنزيمات ميتا أللو بروتيناز (مثل الكولاجيناز 
والجيلاتيناز) التي تسبب تدرك بروتينات المزيج الخلالي. وتقوم الخلايا 
اللمفاوية التائية ضمن اللويحة بتطوير السيتوكينات (مثل الإنترفيرون 
غاما) التي تثبط تشكل الكولاجين الخلالي من قبل الخلايا العضلية 
الملساء الوعائية. وبالتالي. تتشكل لويحة هشة سريعة العهطب مؤلفة من 
مركزمليء بالدسم وغطاء ليفي ضعيف. وتميل مثل هذه اللويحات إلى 
الانشقاق أو التمزق. خاصة عند وجود قوة تجريد قوية (زيادة الضفط 
داخل اللمعة). كما آن اضطراب أوعية العروق 72501018 258 (الأوعية 
المغذية لجدران الأوعية الدموية) يزيد من نسبة تمزق اللويحة. 

كثيرأ ما يحدث تمزق اللويحة 4 حافة اللويحة (أو منطقة كتف 
اللويحة). ويؤدي الانشقاق كك هذه المنطقة إلى كشف الشحوم 
والكولاجين ذو القوة المشكلة للخثار الكبيرة إلى الدوران. مما يؤدي إلى 
تشكيل الخثار داخل اللمعة. تقوم الصفيحات المفعلة بتوسط التقبض 
الوعاثي والمزيد من انتشار الخثرة, الأمر الذي يسبب انضغاطاً مفاجئاً 
على الجريان الدموي الإكليلي. وتنعكس شدة تمزق اللويحة وامتداد 
الخكار سريرياً بشكل طيف من المتلازمات الاكليلية الحادة 

.لاك 00701187 عأناعة (80055). والتي تتضمن الخناق غير الممستقر 

واحتشاء العضلة القلبية دون ارتفاع الوصلة "51 (10/51583/41) واحتشاء 
العضلة القلبية مع ارتفاع الوصلة 51 (5187/1). 
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الشكل 1-9: تصوير وعائي للشريان الإكليلي الأيسن, 4- هنالك تضيق منتشر في القسم المتوسط من الشريان (السهم). 18- نفس الشريان بعد توسع ناجح بالبالون للتفيق 
ووضع شيكة (ستنت) داخل إكليلي. 


عوامل الخطورة: 

لقد قامت الدراسات البيثية بتمييز العديد من العوامل الثي تزيد من 
احتمالية حدوث التصلب العصيدي لدى شخص ما (الجدول 1-9). إن 
العمر المتقدم. والجنس الذكري. وقصة عائلية لتصلب عصيدي تعتبر 
عوامل خطورة لا يمكن تعديلها. حيث يزداد انتشار الداء الشرياني 
الإكليلي (0810) مع تقدم العمر. كما أن انتشاره يكون أعلى لدى 





الجدول 1-9: عوامل الخطورة للداء الشرياني الإكليلي 
عوامل خطورة لا يمكن تعديلها: 

العمر 

الجنس الذكري 

قصة عائلية لداء شرياني إكليلي سابق 


عوامل مستقلة يمكن تعنديلها: 
قرط شحوم الدم 

ارتقاع الضغفط 

الداء السكري/عدم تحمل السكر 
التدخين 


عوامل خطورة أخرى: 

البدانة 

عدم الفعالية الفيزيائية الجهدية 

فخرط هيمو سيستين الدم 

ارتضاع البروتين الشحمي (8) 

ارتفاع مستويات مولد الليفين 

تناقص الفعالية الحالة للليفين 
(زيادة مثبط تفعيل البلاسمينوجين) 

ارتفاع مستوى البروتين الارتكاسي :© 





الرجال منه لدى النساء ْ نفس العمر. كما يميل لأن يتظاهر لدى 
النساء بقترة متآخرة تبلغ حوالي 10 سنوات عن ظهوره لدى الرجال. 
ويكون ذلك ناجم بشكل جزثي ععن التأثيرات الحامية للإستروجين. 
كما يظهر من الارتفاغع الواضح ل نسبة حدوث ال (081) لدى النسوة 
بعد سن اليأس. يؤدي وجود قصة سابقة لتصلب عصيدي ناضج 
(يحدث عند الرجال قبل عمر ال 55 سنة وعند النساء قبل عمر 
5 سنة) إلى زيادة نسبة خطورة حدوث التصلب العصيدي لدى 
شخص ما.ء وغالباً ما يكون نتيجة لاجتماع العوامل البيتية (عادة 
الطعام. عادة التدخين) مع تأهب لتوارث الإصابة. 

هنالك عوامل خطورة أخرى قابلة للتعديل بشكل واضح. ويمكن أن 
يؤدي علاجها إلى إنقاص خطورة حدوث التصلب العصيدي. تلعب 
الشحوم دوراً مركزياً نك عملية التصلب العصيدي. ويترافق ارتفاع 
مستويات الكولسترول (خاصة كولسترول اليروتين الشحمي منخفض 
الكثاقة) مع تسارع الإصابة. كما آن ارتفاع الشحوم الثلائثية يمكن أن 
يشكل عامل خطورة مستقل لد 472.©. خاصة عند التساء. بالمقايل. يبدو 
آن البروتينات الشحمية مرتفعة الكثافة (11(]5!) تقوم بدور حامي 
وتّاسب عكسياأ مع خطورة ال 41©. وقد أشارت العديد من المحاولات 
العلاجية لخفض شحوم الدم بشكل واضح إلى فعالية خفض الكولسترول 
لك كل من الوقاية الأولية والثانوية من ال (081. وبالتالي تم تطوير أسس 
تؤمن هدفأ مميزأ يجب تحقيقه .4 مستوى شعوم الدم لدى مرضى ال 
02 لملمثيبت وآولثك الذي يملكون عوامل خطورة للاصابة به. 

يعرف ارتفاع ضغط الدم بأنه زيادة 4 الضفط الدموي الانقباضي 
أعلى من 140 مملزأو ك الضغط الدموي الانبساطي آعلى من () 
ملمز. وؤدي إلى زيادة مميزة 2 خطورة حدوث الداء القلبي التصلبي 
العصيدي وتزداد هذه الخطورة بشكل ينناسب مع شدة ارتفاع الضفط 
الدموي. كما آن المعالجة الهجومية لارتقاع الضغط تنقص بشكل فعال 
من هذه الخطورة. يؤدي الداء السكري بشكل واضح إلى زيادة خطورة 
حدوث ال 82) بالإضافة إلى نسبة الوفيات المرافقة لل 82©. 


وعند وجود داء سكري صريح. يكون كلأ من المقاومة للأنسولين وفرط 
أنسولين الدم مرتبطا بزيادة نسبة حدوت ال (081. وربما يكون ذلك 
ناجماً عن التبدلات كك استقلاب الشحوم وزيادة إلتصاق الصفيحات. 
بالإضافة إلى ذلك. كثيرأً ما يكون الداء السكري متشاركاً بالحدوث مع 
عوامل خطورة آخرى مثل اضطراب شحوم الدم (ارتفاع الشحوم 
الثلاثية. انخفاض 121.5]) وارتفاع الضغط الدموي والبدانة. لقد تمت 
تسمية هذا التجمع من عوامل الخطورة بالمتلازمة الاستقلابية. ويؤدي 
وجودها إلى تمييز شخص ذوي خطورة عالية جدأً للإصابة بالداء 
التصلبي العصيدي. يملك تدخين السجاتر تأثيرات جانبية على الشحوم. 
وعوامل التخثر ووظيفة الصفيحات. ويترافق مع زيادة بمقدار 3-2 
أضعاف ش خطورة حدوت ال (81). ويمكن تحقيق انخفاض واضح 2 
معدل حدوث الاحتشاء القلبي بعد حوالي 12 شهر من إيقاف التدخين. 

لقد تم تمييز العديد من عوامل الخطورة الأخرى كمساهمين 2 
خطورة حدوث التصلب العصيدي. تعتبر البروتينات الشحمية 
(8)ماء701م0م1! ممائلة للبروتين الشحمي منخفض الكثافة مع إضافة 
الجزيء (200)3. وهي تملك تماثلاً شكلياً مع البلاسمينوجين ويبدو 
أنها تتدخل كك إنشاء البلاسمين. وبالتالي تؤهب للاختلاطات الخثارية 
للتصلب العصيدي. كذلك يترافق ارتفاع مسنويات الهوموسيستين 
بشكل واضح مع زيادة خطورة حدوث الداء الوعاثي الاكليلي والدماغي 
والمحيطي. وغالباً ما تشمل الآلية كلأ من الأذية البطانية وزيادة الميل 
للخثار. ويمكن معالجة ارتفاع مستويات الهوموسيستين بشكل فعال 
لدى العديد من الأشخاص باستخدام معيضات الفولات الغذائية. إلا 
أن تأثير معالجة ارتفاع مستويات(701612)3م0م11 أو الهوموسيستين 
على حدوث الحوادث القلبية الوعائية ما يزال غير محدد. 

لقد قامت دراسات حديثئة بتمييز العديد من مشعرات زيادة 
الخطورة القلبية الوعائية. بما فيها التكلس الإكليلي وارتفاع مستويات 
البروتين الارتكاسي :) (0110). حيث يعتبر التكلس الشرياني الإكليلي 
ميزة مسيطرة للتصلب العصيدي الإكليلي وترتبط مع وجود وشدة 
ال(41). ويمكن للتصوير الطبقي المحوسب بالمدفع الالكتروني أن 
يقيس بدقة التكلس الإكليلي ويمكن استخدامه كاختبار مسح لل81©) 
لدى المرضى غير العرضيين. يعتبر ال187© مشعراأ لالتهاب جهازي. 
ويرتبط ارتفاع مستويات ال 1288© بشكل كبير مع وجود وشدة ال81©. 
حيث يعكس غالبا الالتهاب وعدم ثباتية لويحات التصلب العصيدي. 
وينبئ بحوادث فلبية وعائية مستقبلية لدى مرضى الخناق المستمر 
والخناق غير المستقر وال4041. بالإضافة إلى مرضى دون 05) 
معروف. لم يتم حتى الآن تقرير استخدام ال01 بالمدفع الالكتروني 
وال88) سريرياً. إلا أن وجود تكلس إكليلي آو ارتفاع مستويات ال115© 
لدى مرضى غير معروفين بإصابتهم بال(081) يمكن أن يحدد أولتك 
المرضى الذين هم بحاجة إلى تعديل هجومي مفرط لعوامل الخطورة. 


الأسباب غير التحصلبية العصطيدية 
لنقحطص التروية القلبية: 


رغم أن التصلب العصيدي هو دون منازع الآفة الأكثر شيوعاً التي 


تصيب الشرايين الإكليلية. لكنه لا يعني آنه السبب الوحيد . هنالك 
العديد من العمليات غير التصلبية العصيدية يمكن ان تصيب الشرايين 
الإكليلية وتسبب عدم كفاية إكليلية. إن الانصمام الحاد ضمن شريان 


اكليلي يمكن أن يسد الجريان الدموي ويسبب نقص تروية واحتشاء 
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عضلي قلبي. وتتضمن المصادر الأكثر شيوعاً لمثل هذه الصمات كلا من 
التهاب الشغاف الانتاني. صمات اللمعة 2 البطين أو الأذينة اليسرى. 
الصمات من دسامات صنعية., الأورام داخل القلبية. الصمات الانتيابية 
العجائيية من الجهاز الوريدي عبر فتحة بين الأذيتين وفتحة بين 
البطينين ((1/51). كما أن رضوض جدار الصدر يمكن أن تحدث آذية 
إكليلية وخثار ثح الموضع. كذلك. يؤدي تشعيع المنصف إلى تليف 
الشرايين الإكليلية ويسيب احتشاء عضلة قلبية. قد يمتد تسلخ الأبهر 
نحو جذر الأبهر ويسد الشريان الإكليلي عند منشئه. كما أنه قد 
يحدث تسليخ شريان إكليلي خلال القثطرة القلبية. ونادراً ما يحدث 
هذا التسليخ بشكل عفوي ومستقل. 

يوجد العديد من أنماط التهاب الأوعية يمكن أن تصيب الشرايين 
الإكليلية. وتتضمن الإفرنجي والتهاب الشرايسن لتاكاياسو والتهاب 
الشرايين العديد العقيدي والذثبة الحمامية الجهازية والتهاب الشريان 
ذو الخلية العملاقة. ويمكن آن تؤدي هذه المتلازمات إلى انسداد أو 
إغلاق أو ختثار الشرايين الإكليلية. يعتبر داء كاواساكي (متلازمة العقدة 
اللمفاوية المخاطية الجلدية) آفة جهازية. ويشكل التهاب الأوعية 
الإكليلية المظهر المسيطر فيها. مع ما ينجم عنه من أمهات دم إكليلية. 
قد يحدث خثار إكليلي موضع عفوي شك سياق اضطرابات دموية (كثرة 
الكريات الحمر 0561013نز:(01م. والتختثر المنتشر ضمن الأوعية 
21109 1ناعدم عقانكت135هعامز 02060 أدرءوؤزل. وفقر الدم المنجلي علن1ه 
3ه [نن). كما أن العديد من الشذوذات الإكليلية الخلقية يمكن آن 
تؤهب لقصور إكليلي. قد يؤدي التشنج الإكليلي العفوي (مع أو بدون 
4) إلى تحريض نقص تروية قلبية. كما أن الكوكاثين قد يؤدي إلى 
نقص تروية عضلية قلبية واحتشاء عبر عدة آليات. منها التشنج 
والخثار الإكليليين وفد يسرع التصلب العصيدي. 

يمكن أن نجد شرايين قلبية طبيعية (كما تبدو بتصوير الأوعية) لدى 
حوالي 20-10 من مرضى الشك بالخناق ولدى 73 من مرضى احتشاء 
العضلة القلبية (المتلازمة *). ويميل هؤلاء المرضى لآن يكونوا صفار 
السن. وغالباأ من النساء. ويتميزن بالحد الأدنى من عوامل الخطورة 
القلبية. كما أن الإنذار يكون جيداً نسبياً. وغالباً ما يكون الألم الخناقي 
غير نموذجي. وقد تم اقتراح التشنج الإكليلي أو الخثار آو الانصمام 
كسبب شك العديد من أولثك المرضى. كما اتهم حديثأ آفة الأوعية 
الصغيرة أو الداء الوعاثي المجهري. ويبدو أن الآوعية المقاومة الصفيرة 
لدى هؤلاء المرضى (والتي لا تظهر بتصوير الأوعية الإكليلية) تكون 
مصابة بنناقص القدرة على التوسع الوعاثي. فد يؤدي سوء الوظيفة هدا 
إلى نقص تروية حقيقي. وقد لوحظت بعض الاضطرابات المتعلقة 
بالجهد على تصوير القلب بالأمواج فوق الصوتية أو التصوير السينمائي 
النووي لدى بعض المرضى. ويستجيب بعض المرضى للمعالجة بالأدوية 
المضادة للخناق المعتادة. رغم أن هذه الأدوية بشكل عام تكون أقل فعالية 
مما هي عليه لدى مرضى ال 081 التصلبي العصيدي. 

بالإضافة إلى ذلك. فد ينجم نقص التروية القلبية عن عدم تطابق 
الحاجة للأكسجين © العضلة القلبية مع الكمية التي يتم تأمينها. 
حيث أن زيادة استهلاك العضلة القلبية للآكسجين الذي يرافق الزيادة 
معدل القلب أو توتر جدار البطين الأيسر أو كتلة البطين الآيسر 
يمكن أن تتجاوز الحد الأقصى من الأكسجين الممكن تأمينها ‏ حالات 
مثل الانسمام الدرقي والتضيق الأبهري والقصور الأبهري وتسرعات 
النظم والخمج. وقد يحدث تناقص كش تأمين الأكسجين نتيجة لفقدان 
الدم أو هبوط الضغط أو فقر الدم أو الانسمام بأول أكسيد الكربون. 
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يعرف نقص تروية العضلة القلبية بأنه حالة نتاقص إرواء يكون فيها 
تأمين الأكسجين للعضلة القلبية غير كلك لتأمين الحاجات الاستقلابية. 
ويؤدي عدم التوازن هذا إلى حدوث تظاهرات ال (081. © الحالة 
العادية. يتم استخراج الأكسجين من الدم بالحد الآقصى من قبل القلب. 
وبالتالي فإن أي زيادة ‏ حاجة العضلة القلبية للأكسجين (تالياً لزيادة 
معدل القلب أو توتر الجدار أو التقلصية) يجب أن يتم تآمينها عبر زيادة 
متناسبة 4 جريان الدم الإكليلي للعضلة القلبية. تحدث هذه الوظيفة 
التنظيمية الذاتية عند مستوى الشرينات. وتكون معتمدة على المقوية 
العصبية الذاتية وعلى بطانة وظيفية سليمة. وتؤدي إلى توسع وعائي 
اكليلي استجابة لزيادة الحاجة. يؤدي التصلب العصيدي إلى تبديل 
الوظيفة البطانية وقد يضعف من قدرة الوعاء على التوسع. وعند وجود 
تضيق مثبت لك شريان إكليلي. يمكن للوعاء القاصي بعد منطقة التضيق 
أن يكون متوسعاً بحده الأقصى أو قرب الأقصى 2# حالة الراحة. وخلال 
فترات ازدياد الحاجة. تتحدد قدرة الوعاء المتضيق على تحقيق المزيد من 
التوسع (تناقص احتياطي التوسع الوعائي الإكليلي). مما يؤدي إلى عدم 
تساوى الحاجة إلى الأكسجين مع المقدار الذي يتم تأمينه. وبالتالي يحدث 
نقص التروية. إن الخثار الإكليلي الحاد الناجم عن تمزق لويحة تصلبية 
عصيدية أو تشنج إكليلي حاد أو صمة إكليلية يمكن أن يؤدي إلى الحد من 
الجريان الدموي الإكليلي إلى الدرجة التي تسبب حدوث نقص التروية 
أثناء الراحة. كذلك. يبقى الازدياد الطبيمي لك الجريان الدموي الإكليلي 
ضمن الشرايين الإكليلية الطبيعية غير كاك لمواجهة الازدياد الواضح ب 
حاجة العضلة القلبية للأكسجين. 

خلال نقص التروية. يكون ضعف استرخاء العضلة القلبية هو أول 
شذوذ واضح يْ الوظيفة القلبية (سوء وظيفة انبساطية). ويتلوه ضعف 
التقلص (سوء وظيفة انقباضية). يحدث الألم الصدري والتبدلات 
التخطيطية (1:06) المميزة لتقص التروية بشكل متأخر نسبياً ضمن 
الاستجابة لنقص التروية. وعندما يكون نقص التروية عابرا. يمكن لسوء 
الوظيفة أن يكون قصير الأمد. ل حين أن نقص التروية المستمر لفترة 
أطول يمكن أن يؤدي إلى انصعاق ع«تهصلحه أو سبات «هأقمرعطتط أو 
احتشاء عضلة قلبية 310100]لذ. يشير انصعاق العضلة القلبية إلى فترة 
طويلة الأمد ( ساعات أو آيام) من سوء وظيفة عكوس 4# العضلة القلبية 
بعد حادثة نقص تروية. 4 حين يحدث سبات العضلة القلبية 4 سياق 
نقص التروية المزمن. عندما يكون مقدار الآكسجين الذي يتم تأمينه كلك 
لتأمين حيوبة العضلية القلبية لككه غير كاي للحفاظ على وظيفة طبيعية 
للعضلة القلبية. وتبدو الآهمية السريرية لذلك بأن استعادة الجريان 
الدموي إلى الجزء المصاب من العضلة القلبية يمكن أن يؤدي إلى تنحسين 
وظيفة البطين. 

إن حد الأذية العضلية القلبية بعد إغلاق الجريان الدموي إلى قسم 
محدد من العضلة القلبية يعتمد بشكل كبير على مدة استمرار الانسداد 
ووجود أو غياب أوعية تفاغرية. وبعد أقل من 20-15 دفيقة من الانسداد 
الإكليلي. يحدث الاحتشاء بشكل أذية خلوية لا عكوسة مع تنخر. وكلما 
كان أمد الانسداد أطولء كلما كانت مساحة التنخر آكبر. يزداد الجريان 
الدموي ضمن الأوعية التفاغرية الموجودة سابقاأ خلال ثواني من حدوث 


الانسداد الإكليلي وتساعد شك الحد من امتداد الاحتشاء. وك الشرايين 
التي يتطور التضييق فيها تدريجياً. قد تتطور تفاغرات كافية لمنع حدوث 
أذية عضلية قلبية غير عكوسة رغم حدوث انسداد كامل. بالمقابل. بعد 
تمزق حاد للويحة تصلبية مع انسداد خثاري ‏ موضع مصاب أصلاً 
بتضييق مميز. لا يمتلك الدوران التفاغري الوقت الكاك ليتطور وينقص 
شدة الاحتشاء. وعند إصابة منطقة كبيرة بنقص التروية. قد يحدث 
اضطراب 2 الوظيفة التقلصية بدرجة كافية لتنقص حجم الضرية وتقلل 
من النتاج القلبي وتزيد الضفط داخل البطينات. مما يؤدي إلى قصور 
قلب. وعندما يصاب حوالي 25-20 “ من العضلة القلبية. يحدث فصور 
القلب. ومع فقدان حوالي 0 أو أكثر من العضلة القلبية. تتطور 
الصدمة قلبية المنشا. 

وبسبب تحدد إنفاقه للطاقة. يكون النسيج الناقل أكثر مقاومة 
لنقص التروية من النسيج التقلصي. ورغم ذلك. يعتبر الجهاز الناقل 2 
القلب عرض لأذية نقص التروية. يؤدي نقص التروية إلى تبديل 4 النقل 
الشارديوك4 المقوية العصبية الذاتية ويسبب أذية بنيوية ك الجهاز النافل 
تؤدي إلى أنماط عديدة من شذوذات النقل واضطرابات النظم المحدثة 


بنقص التروية. 


الخناق الصصحري: 

يعرف الخناق الصدري 0605م فمزعمة (الجدول 2-9) بأنه شعور 
بعدم الارتياح الحشويخ الصدر ويكون نتيجة لنقص تروية قلبية عابر. 
ومن المهم الإشارة إلى أن العديد من المرضى لا يشيرون إلى ألم حقيقي 
بل بدلاً منه يشيرون إلى شعور بعدم الارتياح الصدري فوق القص يمكن 
أن ينتشر إلى الظهر أو العنق أو الفك السفلي أو تحت الشرسوف. وعادة 
لا يكون عدم الارتياح تحت الشرسوف أو فوق الفك السفلي ناجماً عن 
خناق صدري. يحدث الخناق 4 سياق التضيق الإكليلي المحدد للجريان 
واستجابة لزيادة حاجة العضلة القلبية للأكسجين الناجم عن الشدة 
الفيزيائية أو العاطفية. كذلك يصاب بعض المرضى بالخناق نتيجة 
التعرض للهواء البارد أو وجبة كبيرة. وقد يترافق عدم الارتياح مع زلة 
تنفسية. زيادة تعرق. غثيان. خفقان. ويمكن أن يقوم معظم المرضى بتمييز 
مستوى الجهد الذي يسبب حدوث عدم الارتياح. مثل صعود السلالم أو 
الأدراج أو تسلق منحدر صاعد . ومثل هذا الخناق المرتبط بالجهد يمكن 
أن يحدث بشكل تدريجي ويستمر لأقل من 15 دفيقة. ويزول بسرعة 
بالراحة أو بعد إعطاء النتروغليسيرين تحت اللسان. 

يمكن أن يكون الفحص السريري لمريض مصاب بالخناق طبيعياً 
بشكل كامل بين نوب الخناق وأثناءها. لكن رغم ذلك. قد نجد علامات 
الداء القلبي الوعائي. وتتضمن. اضطرابات © النبض. أصوات حفيف 
شريانية. علامات جلدية للداء الوعائي المحيطي. ودلاثل زيادة الضفط 
الوريدي (أصوات طقطقة رئوية. ارتضاع الضفط الوريدي الوداجي. 
الوذمة). وخلال نوبة خناقية. غالبا ما يصاب المرضى بارتفاع ضفط 
وتسرع قلبي. قد نسمع 54 عابر نتيجة للانخفاض ف المطاوعة البطينية 
المحرض بنقص التروية. وقد نجد علامات عابرة لسوء وظيفة البطين 
الأيسر الانقباضية (مثلأ 53 احتقان رثوي) عند وجود منطقة كبيرة من 
العضلة القلبية مصابة بعملية نقص التروية. وأحياناً يمكن أن نسمع 
نفخات قمية خلال نوبة خناقية وغالبأ ما ينجم عن سوء وظيفة العضلة 


الحليمية بنقص التروية والتي تؤدي لحدوث فصور تاجي. 


الجدول 2-9: الخناق الصدري 


الفصل 9- الداء القلبي الإكليلي ‏ [9 





النمط الشكل عد الشذوذ الإكليلي المعتاد المعالجة الطبية 

مستقر نمط غير متبدل مزمن من عادةما تكون طبيعية أو < 270 من التضيق الناجم عن الأسبرين 
الحدوث والتراجع تحدث تبدلات 51-7 غير لويحة تصلب عصيدي 2 النتروغليسيرين تحت السان 

يتحرض بالفعالية الجهدية آو نوعية. أو علامات واحداواكترمن الأدوية المضادة لنقص 

الشدة العاطفية. يستمر احتشاء عضلة قلبية الشرايين الإكليلية التروية" 
10-5 دء يزول بالراحة أو سابق الرئيسية 
النتروغليسيرين تحت انخفاض الشدفة 51 أو 
اللسان انقلاب الموجة 7 

غير مستهن زيادة حديثة .© شدة آو تكرر كمالك الخناق المستقر. رغم انفصال لويحة مع مساهمة الأسبرين. الهيبارين (:88:1 
الخناق. خاصة مع ألم أن التبدلات خلال عدم الصفيحات والخثارة يساوي 2-1.5 الطبيمي) 
الراحة. ختاق حديث الارتياح قد تكون آكثر الليفية 4 التضيق الآدوية المضادة لنقص التروية 
البدء إذا كان عند مستوى وضوحاً مثبطات الغليكوبروتين:115/111 
منخفض من الفعالية. أحياتاً. نجد ارتفاع الشدفة 
خناق بعد احتشاء عضلة 55 خلال عدم الارتياح 

قد يستمر فترة أطول ويخف 

بشاول النتروغليسرين 
تحت اللسان 

برينزميتال أو آلم غير متوقع نموذجي على ارتفاع عابر ل الشدفة 51 تشنج شريان إكليلى عند حاصرات أقنية الكالسيوم 

الخناق المتفير الراحة. خاصة لك خلال الألم قد نجد منطقة آفة مثبتة لكنها النترات 

ساعات النهار الأولى أيضاً انخمفاض الشدفة غير مضيقة. وقد يحدث الأسبرين 


:51 و/آو انقلاب الموجة1) 


أيضأ ل وعاء طبيعي كما 
يظلهر كش التصويسر 
الوعاتي 





* النترات طويلة امد التأثير. حاصرات بيتا الأدرينرجية,. حاصرات اقنية الكالسيوم - راجع النص 


4811 > زمن الترومبويلاستين الجزئي المفعل. 


قد يكون ال 800 4 مرضى الخناق طبيعياً بين النوب أو قد 
يعكس تبدلات غير نوعية # الموجة 51-1 أو دلائل على داء قلبي 
مستبطن (مثلاً ضخامة بطين أيسر. احتشاء سابق). وخلال نوبة 
خناقية. يظهر ال8200 بشكل كلاسيكي انغخفاض الشدفة 51 (الشكل 
2-9). وقد يتطور أيضاً انقلاب الموجة 1 خلال النوبة الخناقية. 
ولدى المرضى الذين تنقلب الموجات 1 لديهم #ك ال 800 خلال 
الراحة: يمكن أن تمود هذه الموجات إلى طبيعتها خلال النوبة 
الخناقية (تعدي ل الموجات 1 إلى الطبيعي بشكل كاذب 
5ع197 1 00202221140 ناءوم). وك حالات نادرة. قد تلاحظ 
ارتفاعاً موقتا عابرأ 4 الشدفة 57. ويحدث ذلك بشكل مميز ‏ 
خناق التشنج الوعاثي (انظر لاحقأ). عادة ما تعود التبدلات 2 
الشدفة 51 والموجة 1 إلى الطبيعي بعد زوال نقص التروية. ويشير 
استمرار وجود هذه التبدلات إلى سوء الإنذار. 

يعتبر الخناق مستقراً عندما يكون موجوداً بشكل عدم ارتياح 
مزمن يرافق مقدارأ متوقماً من الجهد. ويعتبر غير مستقر عندما 
يكون هنالك تبدل واضح ك تواتر أو شدة أو أمد النوبات. أو عندما 
يحدث على مستويات من الجهد أخفض من المتوقع. يمكن تصنيف 
الخناق غير المستقر على أساس شدته والظروف السريرية التي يحدث 
خلالها. ويشير الصنف 1 إلى خناق حديث البدء أو شديد أو متسارع 


دون حدوث نويات خناقية على الراحة. 4 حين يشير الصنف || 
والصنف !!! إلى خناق على الراحة يحدث خلال الشهر السابق أو 
ال84 ساعة السابقة. بالترتيب. وهنالك تصنيف فرعي إضاك يقسم 
الخناق غير المستقر إلى نمط يحدث نتيجة لسبب ثانوي مثل فقر الدم 
أو هبوط الضغط (الصنف الفرعي 8). ونمط يحدث بفياب أسباب 
ثانوية (الصنف الفرعي). ونمط يحدث خلال أسبوعين من احتشاء 
عضلة قلبية مثبت (الصنف الفرعي 0). وتزداد لدى مرضى الخناق 
غير المستقر خطورة حدوث احتشاء العضلة القلبية والموت. وكثيرأ ما 
يكونون بحاجة للقبول ب المشفى والمعالجة الطبية المركزة وقد يتم 
تقييمهم للخضوع لإجراءات إعادة التوعية. 


تقييم مريض الخناق الصدري: 

عندما يراجع المريض بالأعراض الكلاسيكية المذكورة سابقاً. يكون 
التشخيص واضحاً وسهلاً. لكن لسوء الحظ.لا يتظاهر جميع المرضى 
بأعراض نموذجية بل قد يظهرون زلة تنفسية معزولة على الجهد أو 
ألم صدري غير نموذجي أو قد لا يظهرون أية أعراض على الإطلاق 
خلال النوبة الخناقية (الخناق الصامت). إن الألم الذي يكون حادأ أو 
طاعناً أو سريع الزوال آو يتسارع بالتنفس أو تحريك الطرفين العلويين 
ليس خناقاً 4 العادة. وقد تمت مراجعة التشخيص التفريقي للألم 
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الم يض أثناء الخناة انخفاض عا 1 00 
مريض اثناء الخناق اتخفاض عابر في الشدقه 51 مع شذوذات في انوجة 30 


الصدري أ الفصل 4. إن ملاحظة وجود أو غياب عوامل الخطورة 
القلبية يقبر آمرأ هامأ لكنه لا يميز أو يستبعد تشخيص الخناق. 

عند المرضى الذين لا تكون سببية الألم الصدري واضحة لديهم. 
يمكن أن يكون اختبار الجهد الدوائي آو الرياضي مفيداً 2 توضيح 
التشخيص عبر إحداثه للأعراض واظهار دليل ملموس على نقص 
التروية. وقد يفيد اختبار الجهد أيضاً لدى مرضى الخناق المستمر 
المزمن من آجل تحديد السعة الجهدية (مقدار الجهد الممكن تحمله) 
وتوثيق فعالية الأدوية ومطابقة الخطورة (تمييز المرضى ذوي الخطورة 


8 
الخكل 2-9: تخطيط القلب الكهربائى المأخوذ أثناء النوبة الخناقية (4) وبعد إعطاء النتروغليسيرين تحت اللسان وزوال الخناق لاحقا (9]). لقد كان هنالك لدى هذا 


جسبهردة 


العالية الذين يحتاجون إلى معالجة أكثر هجومية) (الشكل 3-9). 
لا يعتبر مرضى الخناق القلبي غير المستمر مرشحين مناسبين لاختبار 
الجهد ما لم تستمر أعراضهم. وعند المرضى القادرين على الحركة. 
يعتبر اختبار الجهد الروتيني بالبساط المتحرك مناسباً ويعطي المزيد 
من المعلومات الفيزيولوجية أكثر مما يعطيه اختبار الجهد الدواتي 
(راجع الفصل 5). أما المرضى غير القادرين على الحركة أو المرضى 
ذوي سعة جهدية محدودة. يمكن لاختبار الجهد الدواتي لديهم 


باستخدام الدوبوتامين أو الديبيريدامول آو الأدينوزين أن يعطلي 


آدقيقة 8 30 ثانية بعد التوقف 


010 ب .2ن #0 






معدل القلب 98 - 
ألم صدرى معتدل 020707[ 


6 دفائق بعد التوشقف 
126,90 :1 : 


معدل القلب 82 م 


زوال الالم الصدري 


100/90 
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الشكل 3-9: اختبار الجهد بالبساط المتحرك يظهر استجابة تخطيطية مميزة لنقص التروية. يبدو ال 1))3 على الراحة طبيعنا: وقد تم إيقاف الاختبار عند حدوث خناق 


بعد حمل جهدي تاحفن نسبيا: ترافق مع انخفاض الشدفة 51 في الاتجاه 11 وارتفاع الشدفة 51 في الاتجاه 1/2. وقد زادت شدة هذه التبدلات خلال الإيقاف وتراجعت 


بعد إعطاء النتروغليسيرين تحت اللسان. وتظهر الاتجاهات 11 و72١2‏ فقط. إلا أن تبدلات نقص التروية شوهدت في 12-0 اتجاد سجل. وقد تم توثيق وجود داء تصلبى 


عصيدي ثديد في الشرايين الإكليلية الثلاثة لاحقا بالقثطرة القلبية. 


معلومات تشخيصية مشابهة لكنه لا يستطيع تقديم معلومات حول 
السعة الجهدية أو الاستجابة الهيموديناميكية للجهد . 

لدى مريض ذو تخطيط :)5 طبيمي أثناء الراحة. يعتبر اختبار 
الجهد الروتيني مع مراقبة ال 8©0 كافيأ عادة. لكن. عند المرضى 
ذوي التبدلات عن الخط القاعدي على ال 8605 لديهم (شذوذات 51 
غير نوعية. ضخامة بطين آيسر. حصار فرع حزمة أيسر) والمرضى 
الذين ينناولون الديجوكسين. تكون نوعية تبدلات الموجة 51-7 
المحرضة بالجهد منخفضة. لدى هؤلاء المرضى. يؤدي تصوير القلب 
بالأمواج فوق الصوتية أو التصوير السينمائي النووي إلى تحسين كل 
من نوعية وحساسية اختبار الجهد. رغم الزيادة الكبيرة بالتكلفة. إن 
تبدلات ال 003:] المحرضة بالجهد لدى النساء تكون أفل نوعية منها 
لدى الرجال. لذلك. يفضل العديد من الأطباء إجراء اختبار الجهد مع 
التصوير لدى جميع التساء. 

يمكن استخدام ال 1© عالي السرعة أو ذو المدفع الالكتروني ‏ 
كشف ال 858:). حيث أن غياب التكلسات على ال 1) يرتبط بشكل 
كبير مع غياب تصلب عصيدي إكليلي واحد. ِ حين أن وجود تكلس 
إكليلي يعتبر مشخصاً للتصلب العصيدي الإكليلي. إلا أن امتداد 
الإصابة لا يمكن تقييمه بهذا الاختيار. كذلك. لم يتم حتى الآن تقييم 
الآهمية الإنذارية للتكلس الإكليلي على ال 1©. 

إن المشعرين الأكثر أهمية يك تحديد البقيا لدى مرضى ال (841© 
المزمن هما وظيفة البطين الأيسر وامتداد النسيج العضلي القلبي ذو 
الخطورة العالية. حيث آن وجود سوء وظيفة بطين أيسر (و الذي يذ 
إما بوجود قصور فلبي احتقاني على الفحص السريري أو انخفاض 
الجزء المقذوف على تصوير القلب بالأمواج فوق الصوتية آو تصوير 
القلب بالنظائر المشعة أو تصوير البطين بالمادة المشعة) يشير عادة إلى 
سوء الإنذار. بالاضافة إلى ذلك. كلما زادت درجة سوء الوظيقة. كلما. 


زاد سوء الإنذار. ويمكن إظهار وجود منطقة كبيرة من النسيج العضلي 
القلبي المهدد بالخطر عبر تمييز شذوذ كبير أو عدة شذوذات محرضة 
بالجهد على تصوير القلب بالأمواج فوق الصوتية آو التصوير النووي. 
تعتبر تبدلات ال 5000 المحرضة بالجهد نوعية لتمييز وجود نسيج 
عضلي قلبي ناقص التروية لكنها ليست دقيقة جدأ 2 تحديد موضعه 
آو امتداده. وبالرغم من ذلك. تم تمييز مشعرات لسوء الإنذار على 
اختبار الجهد. وتتضمن هذه المشعرات حدوث تبدلات تخطيطية بنقص 
التروية (انخفاض الشدفة 51) باكرأ 4 اختبار الجهد. وحدوثها 2 
اتجاهات تخطيطية متعددة. واستمرارها لعدة دقائق بعد إنهاء الجهد, 
بالإضافة إلى انخفاض مرافق 4 الضغط الدموي. 

تسمح القثطرة القلبية مع تصوير الشرايين الإكليلية بتقييم 
بصري لشدة وامتداد الداء الإكليلي. وهي عوامل ترتبط مباشرة 
بالإنذار. ويمكن تفسير المعلومات التشريحية التي يتم الحصول عليها 
هناك ضوء المعلومات الوظيفية (اختبار الجهد) لآن الشدة 
التشريحية لتضيق إكليلي ما لا ترتبط بالضرورة مع الأهمية 
الفيزيولوجية للآفة. يجرى تصوير الشرايين الإكليلية مع خطورة 
صفيرة. لكنها ليست مهملة. ويعتبر اختباراً مكلفاً. لكن 
دراسة مقارنة التكلفة مع الفائدة لاختبار القثطرة القلبية تصب 
مصاحة القثطرة خ العديد من مرضى الخناق (الجدول 3-9). 
سواءً كاختبار تشخيصي عندما لا يكون التشخيص ممكنأً باختبارات 
غير جارحة أو من أجل تمييز التشريح الإكليلي لدى الذين تؤدي 
عمليات إعادة التوعية لديهم إلى تحسين الإنذار أكثر من المعالجة 
الطبية لوحدها. ويشمل ذلك المرضى الذين تكون أعراضهم معندة 
على الأدوية. والمرضى الذين تكون المعالجة الدوائية لديهم محدودة 
بسبب تأثيرات جانبية غير محتملة. والمرضى ذوي مشعرات الإنذار 
السيئة بالمظاهر السريرية أو بالاختبارات غير الجارحة 
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الجدول 3-9: استطبابات تصوير الأوعية الإكليلية لدى مرضى الخناق 
الصدري المستقر ا 
» خناق غير محتمل رمم المعالجة الدوائية (تحضيراً لإعادة التوعية) 
* نتائج عالية الخطورة باختبارات غير جارحة 
© الخناق 4 سياق ضعف وظيفة البطين الأيسر 
© كاختبار تشخيصي لدى مرضى تكون الاختبارات غير الجارحة لديهم 
غير ممكنة أو غير مشخصة. 





ويعتبر المرضى المصابين بخناق مستقر مزمن الذين يخضعون للقثطرة 
القلبية أكثر احتمالاً لإظهار داء منتشر لديهم من المرضى الذين 
يراجهون للمرة الأولى بخناق غير مستقر أو 4041. والذين يكون أكثر 
احتمالاً لإظهار 087 أحادي الوعاء. 


التدبير الدوائي للخناق المستمر: 
تتضمن مقارية تدبير الخناق كلأ من تعديل عوامل الخطورة وتبديل نمط 
الحياة والمعالجة الدوائية وإعادة التوعية. بالإضافة إلى ذلك. هنالك 
آفات مرضية مرافقة أخرى يمكن أن تؤهب للخناق يجب السيطرة عليها 
(فقر الدم. قصور القلب الاحتقاني. الداء الرئوي الانسدادي المزمن. 
فرط النشاط الدرقي). وتعتبر السيطرة على ارتفاع الضفط والداء 
السكري وقرط شحوم الدم مع إيقاف التدخين ذات أهمية قفصوى 2 
السيطرة على تطور الإصابة لدى مرضى التصلب العصيدي الإكليلي. 
وقد تم وضع بعض المعايير الأساسية 2# التخفيض الهجومي لعامل 
الخطورة (الجدول 4-9). لدى المرضى البدينين. قد يكون تحقيق الوزن 
المثالي للجسم مفيداً # السيطرة على ارتفاع الضفط والداء السكري 
وفرط شحوم الدم وقد يرفع عتبة بدء الخناق. ويجب نصح المرضى 
حول تبديل العادات الغذائية. وقد يكون التفييم من قبل أخصائي تفذية 
أمرأ مفيداً. غالبا ما يكون الجهد محدوداً بوجود الخناق. لكن يجب 
التشجيع على الفعالية المنتظمة بمستوى يمكن تحمله من أجل الحفاظ 
على حالة فيزيائية جيدة. وتعتبر التمارين متساوية القياس مثل رفع 
الأتقال والفعاليات ذات الشدة العالية غير منصوح بها (خاصة أثناء 
البرد. مثل التزلج أو تجريف الثلج). إلا آن العديد من مرضى الخناق 
المستقر يمكن أن يجروا فعاليات عنيفة. بما فيه الجهد الفيزيائي المعتدل 
أثناء العمل. تشير المعلومات الحديثة المتوافرة إلى أن المعالجة المعيضة 
بالأستروجينلا تنتقص من خطورة حدوث الحوادث القلبية الوعائية لدى 
النسوة بعد سن اليأس المصابات بال 083 (رغم آن الدراسات الأولية 
اعتبرتها مفضلة). وبالتالي لا يجب وصفها كمعالجة وفائية أولية أو 
ثانوية لذ 0.م0. 

كما ذكرنا سابقاً. تتشكل الفيزيولوجية الإمراضية للخناق من عدم 
توافق الحاجة مع المتوفر. لذلك تهدف معالجة الخناق نحو تخفيف عدم 
التوافق ذاك إما بتعزيز الجريان الدموي الإكليلي (المصدر المتوفضر) 
أو بإنقاص استهلاك العضلة القلبية للأكسجين (الحاجة). يمكن تحسين 
الجريان الدموي الإكليلي بواسطة العديد من عمليات إعادة التوعية 
(انظر لاحقأ). يتم توجيه المعالئجة الدوائية نحو السيطرة على المحددات 
الرئيسية لاستهلاك العضلة القلبية للأكسجين (أي معدل القلب وتوتر 
الجدار). إن جميع المرضى المعروف أو المشكوك بإصابتهم بال 4810© 


الجدول 4-9: أهداف تعديل عوامل الخطورة 
عامل الخطورة الهدف 
اضطراب شحوم الدم 
زيادة اطضآ 
لدى مرضى مصابين بارزم آ1:1 > 100 ملغ/دل 
أو مساويات اله 
دون 80©. مع 085 أكثر أو 
يساوي 2 
دون (لة0). مع 0117 أقل من2 





11 > 130 ملغ/ردل 


1]آ > 160 ملغ/دل 





شحوم ثلاثية > 200 ملغ/دل 
121 < 40 ملغ/دل 


زيادة شحوم الدم 
انخفاض .1101 
ارتفاع الضغط الشرياني ضغط الدم الانقباضي > 35! ملمز 


ضقط الدم الانبساطى > 85 ملمز 








التدخين إيقاف تام 

البدانة > 120 ” من الوزن المثالى للجسم 
حسب الطول 

نمط الحياة الهادئة 60-0 دقيقة من الفعالية متوسطة 
الشدة (مشلاً المشي وركوب 


الدراجة] 5-5 مرات أسبوعياً 





0 الداء الشرياني الإكليلي. مساويات (43:)-داء شرياني إكليلي أو سباتي أو 
محيطي.» اوداء سكري. 187)- عامل خطورة قلبية: ب11ا- البروتين الشحمي 
عالي الكثافة: 1:11- البروتين الشحمي منخفض الكثافة. 


يجب وضعهم على معالجة مضادة للصفيحات (الأسبرين 325-81 ملغ 
يومياً. الكلوبيدوغريل 75ملغ يومياً لدى المرضى ذوي الحساسية 
للأسبرين) ما لم يكن هنالك مضاد استطباب لذلك. وبسبب قدرة هذه 
العوامل على كبت الاستجابة الخثارية المعتمدة على الصفيحات التالية 
لتمزق لويحة تصلب عصيدي. لذلك تؤدي إلى إنقاص حدوث احتشاء 
العضلة القلبية ومعدلات الوفاة لدى مرضى الخناق آو ما قبل الاحتشاء 
القلبي: ويمكن أيضاً أن تنقص من خطورة الاحتشاء القلبي لدى المرضى 
غير المصابين بال(081 لكنهم يملكون عوامل خطورة هامة. 

من ضمن الخيارات العلاجية الدوائية للسيطرة على أعراض 
المرضى المصابين بالخناق المستقر المزمن. يكثر استخدام النثرات 
وحاصرات بيتا وحاصرات أقنية الكالسيوم (الجدول 5-9). وبعكس 
الآسبرين والمعالجة الخافضة للشحوم. لم يظهر أي من هذه العوامل 
فعالية ل خفض معدل الوفيات لدى هؤلاء المرضى. رغم أنهم يملكون 
تأثيرأ فعالاً متماثلاً 2 السيطرة على الأعراض. إن اختيار عامل معين 
يجب أن يكون آمرأ فردياً. ويجب أخذ بعض العوامل بعين الاعتيار 
أثناء ذلك. مثل وظيفة البطين الأيسر وارتفاع الضغط والداء الرئوي 
المتزامن. وعندما يفشل عامل مفرد منها م السيطرة على الخناق. 
تعتبر المعالجة المتشاركة مفيدة عادة. وعند اللجوء إلى التشارك. يجب 
تأمين مراقبة دقيقة لعلامات هبوط التوتر الانتصابي أو الحصار 
القلبي المتطور. خاصة عند مشاركة حاصرات بينَا مع حاصرات أفنية 
الكالسيوم. ولدى المرضى ذوي الأعراض المعندة بالرغم من المعالجة 
الدوائية الهجومية. يستطب إجراء القثطرة القلبية. 


الجدول 5-9: أدوية الخناق الصدري 


الفصل 9- الداء القلبي الإكليلي ‏ 95 


التأثير الفسيزيولوجي 


الصنف الدوائى أمثلة 


المضاد للخناق 


التأثيرات الجانبية 





النترات العضوبة متوفرة للإعطاء تحت خفض الحمل القبلي الصداع. التوهج. الركودة 
اللسان. وموضعياً ووريدياً < الحمل البعدي الانتصابية الاستعمال المستمر 


وفمويا توسيع وعائي إكليلي 
حاصرات بيتا الأدرينرجية الميتوبرولول. الآتينالول. خفض معدل القلب بطء قلبي. هبوط ضغفط. قد تزيد من سوء قصور 
اليرويراتولول. النادولول خفض الضغط الدموي تشنج قصبي. اكتئاب القلب وسوء التقل 7الم 


خفض التقلصية 


حاصرات أفنية الكالسيوم 


التشنج الوعائي 


الفينيل آلكالامين الفيراباميل كلا الصنفين يحدث: بطء قلبي. هبوط ضغفطء قد تزيد من سوء قصور 
البنزوتيازيبينات الديليتيازيم خفض معدل القلب إمساك مع الفيراباميل القلب وسوء النقل /اهم 
خفض الضفط الدموي 
خفض التقلصية 
التوسع الوعائي الإكليلي 
الديهيدروبيريدينات النيفيديبين. الأملوديبين هبوط الضغط الدموي هبوط ضغطء تسرع قلبي الصيغ قصيرة التأثير يمكن 


التوسع الوعائي الإكليلي 


اتفكاسي آن تزيد من شدة الخفاق 





7ا0- أذيني بطيني 


لقد نم تمييز فعالية النترات العضوية ثب السيطرة على الخناق 
منذ أكثر من قرن. وتبقى هذه الأدوية هي المعالجة المضادة للخناق 
الأكثر استخداماً لدى مرضى الخناق المزمن. يتم تواسط تأثير النترات 
عبر استرخاء العضلية الملساء الوعاثية. يؤدي توسع الشرينات إلى 
هبوط 4 المقاومة الوعاتية المحيطية وبالتالي تناقص الحمل البعدي. 
وهنالك تأثير أكثر عمقأ على الجهاز الوريدي. حيث يؤدي التوسع 
الوريدي إلى نجمع دموي وريدي وتناقص العود الوريدي وبالتالي 
تناقص الحمل القبلي. تؤدي هذه التأثيرات إلى تناقص مميز 2 
استهلاك العضلة القلبية للأكسجين. وبالتالي تخفف من الخناق. 
كذلك تملك النترات تأثيرأً موسعاً على الشرايين الإكليلية حوالي 
القلب. الأمر الذي يودي إلى تزايد الجريان الدموي الإكليلي. إلا أن 
هذا التأثير يكون بحده الأدنى ل الشرايين الإكليلية ذات الإصابة 
البالفة. بالإضافة إلى ذلك. تؤدي النترات إلى زيادة الدوران الدموي 
عبر الأوعية التفاغرية. وتكون معظم التأثيرات الجانبية للنترات نتيجة 
للاسترخاء الوعائي وتتضمن الصداع والركودة الانتصابية. هنالك 
العديد من صيغ الاعطاء المتوافرة وتفيد شك الحالات الخاصة. حيث أن 
أفراص النترات تحت اللسان تعتبر مؤثرة ب المعالجة الحادة للنوب 
الخنافية وكمعالجة وفائية قبل أي جهد يتوقع أن يحرض الخناق. 2 
حين أن المستحضرات الموضهية والفموية تفيد ك التدبير المزمن 
للخناق المستقر. وتستخدم النترات الوريدية ب الخناق غير المستقر 
و401. يؤدي الاستخدام المزمن للنترات إلى حدوث تحمل. وهو تأثير 
يمكن خفضه الى الحد الأدنى عبر السماح بفترة يومية خالية من 
النترات (إزالة مستحضرات النترات الموضعية خلال ساعات النوم أو 
وصف النترات الفموية بحيث لا تشمل جرعتها على مدار الساعة). 
يتم أخد النتروغليسرين تحت اللسان يك النوب الخناقية الحادة كل 5 
دقائق حتى زوال الأعراض أو حتى إعطاء القرص الثالث. إن النوب 
الخنافية التي تستمر بعد المعالجة بثلات أقراص من النتروغليسيرين 
تحت اللسان تستدعي عادة اللجوء إلى التقييم الطبي. 


تشكل الأدوية الحاصرة لمستقبلات بيتا الأدرينئرجية مثبطات 
تنافسية للكاتيكول أمينات على مستقبلات بيتا. وتؤدي إلى إنقاص 
استهلاك العضلة القلبية للأكسجين عبر إنقاص معدل القلب والضفط 
الدموي والتقلصية. وتعتبر هذه العناصر فمالة ش السيطرة على 
أعراض الخناق (خاصة الأعراض المحرضة بالجهد) وإنقاص الوفيات 
ونسبة عودة الاحتشاء بعد احتشاء العضلة القلبية. وقد تمت الموافقة 
على أربع حاصرات بيتا للاستخدام ش معالجة الخناق (الميتوبرولول. 
الأتينالول. البروبرانولول. النادولول) وهي تختلف يش قابلية انحلاها 
بالدسم ومدة تأثيرها وانتقائيتها للمستقبلات بيتا. تكون مستقبلات 
بيتا-1 مسيطرة ثُ القلب. حيث تتوسط زيادة معدل القلب وتقلصيته 
والنقل الأذيني البطيني /41. ل حين أن مستقبلات بيتا-2 تتوسط 
التوسع القصبي والتوسع الوعائي. يؤدي حصر مستقبلات بيتا-1 إلى 
العديد من التأثيرات القلبية المفيدة. 2 حين أن حصر السستقبلات 
بيتا-2 قد يسبب تشنجاً قصبياً ويزيد من التقبض الوعائي المحيطي. 
تعتبر الأتينالول والميتوبرولول حاصرات انتقائية للمستقبلات بيتا-| 
بجرعات منخفضة. لكن بالجرعات المتوسطة أو العالية الأكثر 
استخداماً من الناحية السريرية. تفقد جميع حاصرات بيتا انتقائيتها. 
تتضمن التأثيرات الجانبية الأكثر شيوعاً كلا من بطء القلب وهبوط 
الضفط والتشنج القصبي والتعب وسوء الوظيفة الجنسية. تقوم 
العناصر المحبة للدسم (البروبرانولول والميتوبرولول) بعبور الحاجز 
الدموي الدماغي وفد تنتج تأثيرات عصبية مركزية (الوسن. الاكتثاب. 
الكوابيس الليلية). ويمكن لحاصرات بيتا أن تسرع حدوث قصور القلب 
الاحتقانيلدى مرضى سوء الوظيفة الانقباضية. لذلك يجب البدء بها 
وزيادتها بحذر ودقة لدى هذه الزمرة من المرضى. كذلك يمكن أن 
تؤدي إلى زيادة سوء شدوذات الجهاز النافل المستبطنة ويجب 
استخدامها بحذر كّ هذا السياق. بالإضافة إلى ذلك, يمكن أن تؤدي 
هذه العناصر إلى ارتفاع خفيف ث الشحوم الثلاثية مع انخفاض 
بسيط ث الكولسترول .111(1. 


6 القسم -١||‏ الأمراض القلبية الوعائية 


تلعب شوارد الكالسيوم دور هاما تقلص العضلية القلبية 
والعضلات الملس الوعائية. بالإضافة إلى دورها يك إنتاج كمون العمل 
القلبي. ويؤدي حصر هده التآاثيرات بمعاكسات الكالسيوم إلى التقليل 
من معدل القلب وخفض التقلصية مع حدوث توسع وعائي محيطي. 
وكل ذلك يؤدي إلى إنقاص حاجة العضلة القلبية للأكسجين. بالإضافة 
إلى ذلك. يحدث توسع وعائي إكليلي. يؤدي إلى زيادة الجريان الدموي 
الإكليلي. خاصة كك حالة وجود تشنج إكليلي. هنالك ثلاث أصناف 
رئيسية لمعاكسات الكالسيوم. تمتلك الديهيدروبيريدينات (مثل 
النيفيديبين) خواص موسهة وعائية مسيطرة دون تأثير مخفض لمعدل 
القلب آو التقلصية أو النقل /اله. 2# الواقع. يمكن للتوسع الوعائي 
الواضح أن يؤدي إلى تسرع قلبي انعكاسي. وهو تأثير يقلل من 
استخدام مستحضرات النيفيديبين قصيرة الأمد 2 معالجة (041. 
وتملك المستحضرات طويلة الأمد للنيفيديبين ومستحضرات 
الديهيدروبيريدينات الأحدث (الجيل الثاني). مثل الأملوديبين. مشكلة 
أقل# هذا المجال. تؤدي مركبات الفينيل ألكالامين (مثل الفيراباميل) 
إلى خفض معدل القلب وإبطاء النقل ال /41. وضعف التقلصية. وتملك 
تاثيراً أقل على المقاومة الوعائية المحيطية من مستحضرات 
الديهيدروبيريدينات. وقد تسبب مشكلة لدى مرضى ضعف الوظيفة 
الانقباضية أو آفة مستبطنة # الجهاز الناقل القلبي. تتظاهر 
مستحضرات البينزوتيازيبينات (مثل الديليتيازيم) بتأثير موسع وعائي 
آفل من الديهيدروبيريدينات وتأثير خافض للوظيفة القلبية أقل من 
مركبات الفينيل ألكالامين. لذلك يجب أن يكون استعمال هذا العنصر 
الخاص مقتصرأ على مريض معين. 


إعادة التوعية لدى مرضى الخناق: 
تلعب إجراءات إعادة التوعية دوراً علاجياً هاما لدى المرضى الذين لا 
تكون المعالجة الدوائية لديهم فعالة #4 السيطرة على أعراض الخناق 
ولدى المرضى ذوي مشعرات الخطورة العالية سريرياً (الخناق غير 
المستقر. الخناق المترافق مع قصور قلبي. السعة الجهدية المنخفضة) 
أو باختبارات غير جارحة (سوء وظيفة البطين الأيسر أو نتائج اختبار 
جهد عالية الخطورة). ويوجد حالياً العديد من وسائل إعادة التوعية 
.4 الشرايين الإكليلية المريضة. وتتضمن إعادة التوعية جراحياً (جراحة 
طمم المجازة الشريائية الإكليلية ا21كى 5خفملاط لإرعكية ‏ قومرم 
/ا8"نا5 [8800))) وتقنيات القثطرة عبر الجلد (تصنيع وعاثي إكليلي 
عبر اللمعة عبر الجلد 6010878 081نتمنا[كصة؟1 5ئنامعمةأنتاعرعم 
لااكةام10ع238 [ 21):4 ] والتقنيات التداخلية المرتبطة بها). ويعتبر 
انتقاء المريض المناسب للعملية المناسبة أمرأ حيوياً. 

مع التطورات التمنية وزيادة خبرة المائم بالعملية. يمكن لتقنيات 
إعادة التوعية عبر الجلد حالياً أن تصل إلى معدلات نجاح مرتفعة مع 
خطورة منخفضة نسبياً. يجرى حالياً آكثر من 400000 عملية إعادة 
توعية عبر الجلد كل سنة 2 الولايات المتحدة لوحدها. تتضمن 7):4م 
إمرار بالون فابل للنمخ بالطريق الراجع عبر الشريان الفخدي إلى 
الأبهر ليصل إلى الشريان الإكليلي المصاب. ثم يتم وضع البالون عبر 
منطقة التضيق ونفخه تحت الضفط. يؤدي ذلك إلى تكسر لويحة 
التصلب العصيدي وتمزيق الطيقة الداخلية للوعاء. ويمكن توسيع لمعة 
الوعاء بنجاح ش أكثر من 90“ من الحالات. وبسبب الرض الموضعي 
للوعاء. فد يحدث تسلخ شرياني إكليلى ناجم عن عملية تصنيع الوعاء. 
وتختلط العملية أيضاً بتشكل خثار 4 حوالي 8-2/ من الحالات. 


ويمكن لهذا الاختلاط أن يكون كارثياً. ويؤدي إلى 4041 ويحتاج إلى 
نظف إسعاتك 4 حوالي 4 / و3 / من المرضى بالترتيب. بالإضافة 
إلى ذلك. يشير إعادة تصوير الأوعية إلى عودة تضيق الآفة 2 حوالي 
250-0 من المرضى خلال 6 شهور من العملية. لكن الاختلاطات 
السريرية الناجمة عن ذلك (نقص التروية الناكس) تحدث لدى أقل من 
ثلث هؤلاء المرضى. وتشكل عودة التضيق عملية معقدة تشمل الارتداد 
المرن للشريان وإعادة التشكل الوعائي وفرط تنسج الطيقة الداخلية 
للوعاء. ولا يمكن منمه بالمعالجة الدوائية باس تخدام مضادات 
الصفيحاتأو مضادات التخثر أو الأدوية المضادة للخناق. 

لقد شكل تطور السننتات الإكليلية ثورة ل مجال علم القلبية 
التداخلي. يشكل الست ]5 رفعة معدنية يتم تركييها على فمة بالون 
تصنيع وعائي وتوضع ‏ موضع الآفة عند نفخ البالون. يبقى الستنت 
منزرعاً ضمن جدار الشريان ويؤدي إلى إحداث لمعة وعائية أكبر مما 
يمكن الحصول عليه بالتوسيع بالبالون (راجع الشكل 1-9 11). يمكن 
استخدام السنتاتلمعالجة حالات التسلخ المحدثة أثناء التوسيع. وتؤدي 
إلى خفض الحاجة إلى إجراء 08130 إسعاك (>721). تؤدي الستنتات 
إلى خفض واضح ش معدل عودة التضيق إلى حوالي 20 ويمكن 
استخدامها لمعالجة داء التصلب العصيدي الحادث على طهوم المجازات. 
وعندما تحدث حالة عودة تضيق على ستنت. يؤدي تعريض منطقة إعادة 
التضيق إلى الأشعة بيتا داخل الدوران الإكليلي (معالجة التقصير 
لا38اء طالزتاءهمط) إلى منع عودة النكس بشكل كامل. بالإضافة إلى ذلك. 
تم تطوير ستنتات مفسولة بالأدوية يمكن تعريضها موضعياً لأدوية 
مثبطة للمناعة أو مضادة للتكاثر ( مثل التاكروليموس. والسيروليموس ا 
رابامايسين]. والباكليتاكسيل [ تاكسول]). وبالتالي تصبح فعالة جدا ' 
منع إعادة التضيق. هنالك تقنيات تداخلية أخرى تشمل استتثصال 
العصيدة التدويري والموجه. والمعالجة الإكليلية باللازر. وتلعب هذه 
الطرق دوراً لدى مرضى معينين مصابين بلويحات تصلبية عصيدية 
طويلة أو متكلسة أو لا مركزية. رغم أن تصنيع الأوعية بالبالون مع أو 
بدون سنت يعطي نتائج مرضية لدى معظم المرضى. 

قفد آجريت دراسات واسعة # عمد السبعينات من القرن الماضي 
أكدت فعالية جراحة ال 880) شك السيطرة على الأعراض الخنافية 
وكذلك شك إنقاص الوفيات لدى بعض المرضى. تتضمن هذه الجراحة 
مفاغرة جزء من الوريد الصافن أو الشريان الكمبري إلى الأبهر 
الصاعد مع مفاغرة الجزء القاصي من الطعم الوعائي إلى الشريان 
الإكليلى المريض بعد منطقة التضيق. كذلك. يتم استخدام مفاغرة 
الجزء القاصي من الشرايين الثديية الباطنة إلى الشريان الإكليلي 
المصاب بشكل متكرر. تؤدي هذه العمليات إلى إنشاء مجازة تتجاوز 
الآفات التصلبية العصيدية السادة. بحيث تسمح للدم بالجريان بحرية 
إلى الشرايسن الاكليلية القاصية. وتحدث الاستفادة الكبرى لدى 
المرضى ذوي الأعراض الكبرى والإصابة الإقفارية الواسعة والداء 
الإكليلي الأكثر شدة على التصوير الوعائي. ومقارنة مع المعالجة 
الدوائية. تؤدي الجراحة إلى إنقاص نسبة الوفيات لدى مرضى ال 
82 الأيسر الرئيسي ومرضى اضطراب الوظيفة الانقباضية للبطين 
الأيسر والمرضى المصابين إما ب 043 يصيب ثلاث أوعية آو ب 0م08 
يصيب وعاعين مع كون إحدى التضيقات يتوضع ش الشريان الاكليلي 
النازل الأمامي الأيسر بقسمه الداني. يمكن لمعظم المراكز أن تجري 
867 مع نسبة وفيات حوالي الجراحة تبلغ 72-1 ومعدل لحدوث 
الاحتشاءك الفترة حول الجراحة أقل من 13. 


إن كلا من تقنيات إعادة التوعية الجراحية وعبر الجلد تعتبر 
أفضل من المعالجة الدواثية # معالجة الأعراض الخناقية. وكما 
ذكرنا. يمكن لل 08860 أن يقلل من نسبة الوفيات كش مجموعة من 
هؤلاء المرضى. هذا التأثير لم يكن واضحاً بنفس الشدة كك التقنيات 
عبر الجلد . تتساوى فعالية كلا النمطين عند استخدامها ‏ سياق 
الخناق المستقر المزمن أو الخناق غير المستقر. لكن خطورة واختلاطات 
كلا النمطين تكون أعلى نسبياً # الخناق غير المستقر. تشكل الجراحة 
تقنية جارحة أكثر وتملك معدل وفيات أعلى قليلاً 4 الفترة حوالي 
العملية. لكنها أكثر فعالية ‏ السيطرة على الأعراض. وتحتاج إعادة 
عمليات أقل مما تحتاجه ال 5108. لا يوجد اختلاف واضح 3 
التكلفة بين هاتين المقاربتين عندما تؤخذ الحاجة لتكرار العملية بعين 
الاعتبار. 

لا تشكل تقنية إعادة التوعية عبر الجلد خياراً مطروحاً لدى 
المرضى المصابين بتضييق هام لي الشريان الإكليلي الرئيسي الأيسر 
(تضيق <50/ من اللمعة). وتعتبر الجراحة مطلوبة. يمكن تطبيق ذلك 
أيضاً لدى معظم المرضى المصابين ب (081 متعدد الأوعية شديد وسوء 
الوظيفة الانقباضية للبطين الأيسر. ْ حين آن تقنية إعادة التوعية 
عبر الجلد تعتبر الخيار الأفضل لدى مرضى الداء أحادي الوعاء. 
وتظهر الدراسات التي تقارن بين هاتين المقاربتين لإعادة التوعية لدى 
مرضى الداء متعدد الأوعية مع الحفاظ على وظيفة البطين الأيسر 
(الجزء المقذوف <250/) عدم وجود اختلاف #ش معدل الوفاة بعد 5-1 
سنوات من المتابعة. ما عدا لدى المرضى السكريين. الذي يحققون 
نجاح أفضل بال 0880. لذلك. بجب انتقاء مقاربة إعادة التوعية 
حسب حالة كل مريض. 

لسوء الحظ. لا يؤدي كلا النمطين من المعالجة (عبر الجلد 
والجراحي) إلى إيقاف العملية التصلبية العصيدية المستبطنة. ويحدث 
التصلب العصيدي مع تضيقات جديدة تصيب مواضع غير مصابة سابقاً 
كلا الشريانين الإكليليين الرئيسيين وش طعوم المجازات. حيث أن 
حوالي 150 من طعوم الوريد الصافن تصاب بالانسداد بعد حوالي 10 
سنوات من العملية. ويكون هذا المعدل أقل بشكل واضح 4 الطعوم 
الشربانية (طعوم الشريان الثديي الباطن الأيمن أو الأيسر أو الشريان 
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الكهبري). ويمكن أن يؤدي استخدام الأسبرين 4 الفترة بعد الجراحة 
والاستمرار به لسنة على الأقل إلى زيادة معدل بقاء الطعم. وعند 
حدوث التضيق على طعم مجازة. يكون ال 2108 أو وضع الستنت 
فعالاً بشكل مميز. إلا آن نسبة إعادة التضيق تكون أعلى مما هي عليه 
الأوعية الأصلية. يمكن تكرار عملية المجازة. إلا أن الخطورات 
الجراحية تكون بطريقة ما آعلى مما كانت عليه 2 العملية الأولى. 


الخناق المتغير: 

بالإضافة إلى التضيقات الإكليلية المثبتة. يمكن للخناق أن ينجم عن 
انسداد إكليلي حركي. وينجم ذلك عن تشنج شريان إكليلي. والذي 
يمكن آن يحدث أ موضع لويحة تصلب عصيدي (خناق برينزميتال) 
أو 4 سياق شرايين إكليلية طبيعية بالتصوير الوعائثي (خناق تشنج 
وعائي صرف). ويميل التشنج لأن يصيب شريان إكليلي قريب. لكنه قد 
يكون منتشراً. وتكون المتلازمة السريرية مشابهة للخناق المعتاد. لكن 
يصف المرضى عدم الارتياح بأنه آلم. وتميل النوب لأن تحدث على 
الراحة. وخاصة 4 ساعات الصباح. وتترافق مع ارتفاع 57 عابر 
واضح على التخطيط (الشكل 4-9). قد يتطور نقص تروية واضح 
ويؤهب لحدوث اضطرابات نظم بطينية وموت قلبي مفاجن: إلا أن 
تطور احتشاء عضلة قلبية يعتير نادرأ نسبياً. قد لا يظهر المرضى 
عوامل الخطورة القلبية المعتادة. إلا أن التدخين يكون شائعاً كما أن 
استخدام الكوكايين فد يؤهب لحدوث نوبة. أشاء القثطرة القلبية. 
يمكن أن يتحرض التشنج الوعائي الإكليلي بعد تسريب شبيهات 
القلويات الإرغوت (الإرغونوضين) أو الأستيل كولين داخل الدوران 
الإكليلي. كما أن فرط التهوية يمكن استخدامه كاختبار محرض للتشنج 
الوعاثي الإكليلي. مع حساسية تتجاوز 90/. يمكن معالجة الخناق 
المتفير بموسعات الأوعية. خاصة النترات وحاصرات أقنية الكالسيوم 
الموسهة للأوعية. تعتبر حاصرات بيتا غير الانتقائية مضادات 
استطباب 4 خناق التشنج الوعائي الحقيقي لأن حصر التأثيرات 
الموسعة للأوعية التي تنجم عن تحريض مستقبل بيتا-2 يمكن أن يؤدي 
إلى تقبض وعائي غير عكوس يتوسطه المستقبلات ألفا الأدرينرجية. 





الشكل 4-9: تسجيل مستمر لل )1:00 لدى مريض مصاب بخناق برينزميتال (متغير). يبدأ البدء العفوي لعدم الارتياح الصدري خلال الشريط في القمة. ويترافق مع 


7 ارتفاءع 
0-0086 5 - 


عابر في الشدقة 51. وفي الشريط السفلي ( بعد عدة دقائق) يزول كل من الشعور بعدم الارتياح وارتفاع 571. 
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وبشكل مشابه. يمكن للأسبرين أن يحرض خناق التشنج الوعائي عبر 

تثبيط إنتاج البروستاغلاندينات الموسعة وعائيا الذي يحدث بشكل طبيعي. 
يعتبر خناق التشنج الوعائي الصرف نادراً. ومعظم التشنجات 

الوعائية الإكليلية تنحدث شك موضع لويحة تصلبية عصيدية غير سادة. 

وبنفس الوقت. يكون الخناق الناجم عن (81) تصلبي عصيدي ساد 

مثبت صرف نادراً. لأن معظم الشدفات الوعائية التصلبية المضيقة 

تظهر درجة ما من الاستجابة المشنجة للأوعية. 


المتلازمات الاكليلية الحادة: 


يشير تعبير المتلازمة الإكليلية الحادة ع00:010لا5 00100249 عالاعة الى 
المتلازمات السريرية للخناق غير المستقر و75111/41 و[51121/4. ويبدو 
أن الفيزيولوجية الإمراضية لل 8055 تتعلق بتفعيل أو تمزق لويحة 
عصيدية تصلبية غير مستقرة. وتفعيل الصفيحات والتصافها مع التشتع 
الوعائي الناتج وتشكل الخثارات داخل الإكليلية. والانخفاض الناجم 2 
تأمين الأكسجين. وذلك بالمقارنة مع الخناق المستقر المزمن. الذي يميل 
لأن يحدث خلال فترات زيادة حاجة العضلة القلبية للأكسجين متراكباً 
على لويحة إكليلية تصلبية عصيدية ثابتة. وعندما يؤدي الخثار داخل 
الإكليلي إلى الحد بشكل كبير جدأ من الجريان الدموي أو سده بشكل 
كامل 4 الوعاء المصاب. يتطور نقص تروية العضلة القلبية. وعندما يتم 
استعادة الجريان الدموي بسرعة (>20 دقيقة) نتيجة لانحلال الخثرة 
العفوي أو انتهاء التشنج الوعائي. لا يحدث التنخر العضلي القلبي عادة. 
وهذه هي متلازمة الخناق غير المستقر. أما إذا لم يتم استعادة الجريان 
الدموي واستمر نقص التروية لأكثر من حوالي 20 دقيقة. يبدأ تشخر 
الجزء من النسيج العضلي القلبي المروى بالوعاء المسدود وقد يتطور إلى 
احتشاء كامل السماكة(عبر اللمعة) خلال عدة ساعات ما لم يتم تحقيق 
إعادة الإرواء. وهذه هي متلازمة ال 11ل4. قد لا يؤهب لل 05 أحياناً 
بالخثار داخل الإكليلي. بل بدلاً عن ذلك. بزيادة واضحة 4 حاجة 
العضلة القلبية للأكسجين (ارتفاع الضغط غير المسيطر عليه. الانسمام 
الدرقي) أو بتناقص كك تأمين الأكسجين للعضلة القلبية (فقر دم قديم. 
نقص أكسجة). 

قد لا يكون بالإمكان تمييز أعراض الخناق غير المستقر أو ال[/0هم 
البدء بالنوعية عن الخناق المستقر. لكن. عدم الارتياح الصدري 
يكون عادة أكثر شدة, وأطول استمراراً (<30 دقيقة). وغالباً ما يترافق 
مع زلة تنفسية وغشيان وزيادة تعرق. ولا يزول على الراحة أو بإعطاء 
النتروغليسيرين تحت اللسان. تختلف شدة هذه الأعراض بشكل كبير. 
ويمكن أن لا يتم كشف حوالي 20 / من حالات ال 4215 لآن الأعراض 
تكون خفيفة. أو غير نموذجية. أو غائية كلياً. وتحدث حالات الاحتشاء 
الصامت هذه بشكل أكثر شيوعاً لدى مرضى الداء السكري. غالياً ما 
يراجع المرضى المسنين بأعراض لا نموذجية وقد لا يطلبوا المشورة 
الطبية الا بعد عدة ساعات من بدء ال 4841. عندما بتظاهرون 
بأعراض قصور القلب. ولدى المرضى ذوي القصة السابقة للخناق. 
غالبا ما يسبق ال 4141 بتسارع الخناق أو بحدوته أثناء الراحة. ويمكن 
أن يؤهب كل من الشدة العاطفية أو الفعالية الجهدية الشديدة غير 
المعتادة. بالاضافة إلى الشدة الفيزيولوجية للجراحة. إلى حدوث ال 
41/1 وقد تم ملاحظة نمط حدوث يومي لل 158/ل4. حيث 


أن الغالبية العظمى من الاحتشاءات تحدث بين الساعة السادسة 
صباحاً والظهر. وقد يكون هذا النمط مرتبطأً بزيادة الكاتيكولامينات 
الجائلة 4 الدوران أو زيادة تراص الصفيحات التي تحدث صباحاً ب 
الحالة العادية. 

يبدو المريض المصاب بال 80:5 عادة غير مرتاح أو مضطرب. 
وغالباً ما يكون معدل القلب مرتفعاً. بسبب زيادة الكاتيكول أمينات أو 
قصور القلب. إلا أن بطء القلب قد يحدث أحياناً تاليا لزيادة المقوية 
المبهمية أو حدوث حصار فلبي (شاتع 4 الاحتشاءات التي تصيب 
الجدار البطيني السفلي). كما أن الضغط الدموي الشرياني قد يرتفع 
بشكل خفيف. قد يكون الفحص القلبي طبيعياً. لكن كثيراً ما يتم سماع 
4 ويمكس زيادة صلابة العضلية القلبية المحرضة بنقص التروية. كما 
قد نسمع نفخة قمية للقصور التاجي نتيجة لنقص تروية العضلة 
الحليمية الخلفية الآنسية. وكثيرأ ما نشاهد دلاثل على الاحتقان 
الرثوي وقد تعكس ارتفاع ضفط امتلاء البيطين الأيسر التالي 
لانخفاض مطاوعة العضلة القلبية أو قد تشتق من سوء الوظيفة 
البطينية الحاد أو الموجود سابقا. وعندما تصاب منطقة كبيرة من 
العضلة القلبية ويحدث اضطراب واضح شك الوظيفة الانقباضية. قد 
تحدث وذمة رثوية واضحة وقد نسمع 53 مسيطر. وكما هو الآمر مع 
المتلازمات الخناقية. كثيراً ما نجد دلائل على وجود داء وعائي أو 
دسامي متزامن. 

يجب إجراء (8060 فوري لدى المرضى الذين يراجعون بألم صدري. 
لأنه غالبا ما يكون مشخصاً 2 سياق 405. ويساعد لك تقرير الخطة 
العلاجية المناسبة. ويسمح بتمييز حدوث شذونذات النظم أو النقل 
المرافقة. يمكن تقسيم ال 8055 إلى زمرتين حسسب موجودات 00آ 
المرافقة. وهو تمييز ذو مظاهر فيزيولوجية اإمراضية وإنذارية. يشير 
تعبير احتشاء العضلة القلبية مع ارتفاع الوصلة 57 (كان يعرف سابقا 
بتعبير غير دقيق إمراضياً وهو الاحتشاء عبر اللمعة [#تناممدهه)). أو 
بتعيير احتشاء العضلة القلبية ذو الموجة ©) إلى |1الى يترافق مع ارتفاع 
الشدقة 517 (>1 ميلي فولت 4 اتجاهات الأطراف الموافقة أو >2 ميلي 
فولت © الاتجاهات حول القلبية الموافقة) على سطح ال8006. تنجم 
هذه الاحتشاءات عن انسداد خثاري تام للشريان الإكليلي وقد تتظاهر 
4 البدء على ال :)18 موجات 1 مؤنفة منناظرة (حادة بشكل مفرط). 
تزول هذه الموجات المؤنفة بعد عدة دقائق مع بدء تطور ارتفاع الشدفة 
51 المميز (الشكل 5-9. راجع أيضأ الشكل 5-5. والجدول 3-5). وخلال 
سير يستفرق عدة ساعات - عدة أيام. تتناقص سعة الموجة 8 وتتطور 
موجات 0 المرضية (<0.04 ميلي ثانية 2 المدة وآكثر من ثلث ارتفاع 
الموجة 1 المرافقة). يحدث احتشاء العضلة القلبية بدون ارتفاع الوصلة 
57 (كان يعرف سابقاً بتعبير الاحتشاء تحت الشفاف (013ئه000©طلاة. 
أو بتعبير احتشاء العضلة القلبية دون الموجة 0) والخناق غير المستقر 
كنتيجة لخثار داخل إكليلي عالي الدرجة لكنه غير ساد. وتترافق مع 
انخفاض الشدفة 51 و/أو انقلاب الموجة 1 عل سطح ال 800 (الشكل 
6-9). لا تظهر الموجات 0 المرضية ك هذه المتلازمات. ويتميز مرضى 
احتشاء العضلة القلبية مع ارتفاع الوصلة '51 بشكل عام بمساحة ذات 
خطورة للإصابة آكبر ك العضلة القلبية ومعدل وفيات 2# المشفى أعلى 
مما هي عليه لدى مرضى احتشاء العضلة القلبية دون ارتفاع الوصلة 
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لم10 لان عماااع ويمم25 بامناصمم10 
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الشكل 5-9: احتشاء عضلة قلبية أمامي جانبي حاد. هنالك ارتفاع في الشدفة 51 (تيار الأذية) عبر الاتجاهات أمام القلبية (2/, حتى 1/6) وفي الاتجاهات 1 و.آ/31. 


يشاهد انخفاض :51 عكسى ف الاتجاهات السفلية (!! و[]1! و'87/1). وقد تطورت موجات 0) عميقة في الاتجاهات 1/2 و3/١.‏ 


تشفى جامعة بوسطن 


0/4 1ع هلاع ١‏ 





الشكل 6-9: اتخفاض شدفة 51 واضح لدى مريض مصاب بألم صدري طويل الأمد ينجم عن احتشاء العضلة القلبية دون ارتفاع الوصلة 51. يشاهد انخفاض [-3 مم في 


الشدفة 51 في الاتجاهات ١74‏ حتى 1/6 وفي الاتجاهات [ و.1آ/ا3. وقد كان المريض معروف بإصابته نابقاً باحتشاء عضلة قلبية سفلى ذو الموجة ©. 


7.. بالرغم من ذلك. لا تختلف نسبة الوفيات بعد سنة من الاحتشاء. يؤدي التنخر العضلي القلبي إلى تمزق الخلية العضلية وبالتالي 
وتكون مرتبطة بازدياد معدل نكس الاحتشاء 4 الزمرة التي تترافق مع تحرير أنزيمات عضلية قلبية نوعية إلى التيار الدموي. ويمكن قياس 
ارتفاع الشدفة 51. وبالرغم من أهمية الموجودات التخطيطية. يكون هذه الأنزيمات عبر عينات وريدية متسلسلة. وتؤكد معايير منظمة 
ال800 البدئي غير مشخص لدى حوالي 150 من مرضى 2.4141 الصحة العالمية لتشخيص 41ل على وجود اثنين على الأقل 
وتزداد القيمة التشخيصية بشكل واصح # ال 8605 المتسلسل. و من الموجودات الثلاث التالية: عدم ارتياح صدري من نمط نقص 
مثل هذه الحالات. قد يكون تصوير القلب بالأمواج فوق الصوتية مفيداأ التروية. تطور تبدلات على ال6©00. ارتفاع ‏ المشعرات المصلية لتنخر 
إظهار حركة طبيعية أو شاذة للجدار البطيني. الخلية العضلية. وحيث أن حوالي 20 من ال8001 يمكن أن تكون 
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اماع اما 


مستوى الأنزيم ‏ المصل 


15 10 5 
عدد الأيام بعد الاحتشاء 
الشكل 7-9: السير الزمنى النموذجى لكشف الأنزيمات المتحررة بعد احتشاء العضلة 


القلبية. 4571- اببارتات أمينوترانسفيراز المصلية. 82[6)- الكرياتين كيناز . 1 0180 - 


التروبونين القلبى 1. 178:1 التروبونين القلبى 1'. 1.1(!1]- لاكتات ديهيدروجيناز. 


غير واضحة سريرياً (صامتة) كما أن ال 5005 البدثية تكون غير 


مشخصة لي حوالي 50 : من حالات الاحتشاء. لذلك يعتبر التمييز 
المصلي لنتنخر الخلية العضلية وسيلة تشخيصية هامة. لمد ثم تمييز 
العديد من المشعرات المصلية. ويتميز كل واحد منها بتنمط مختلف 2 
الارتفاع بعد 8241 (الشكل 7-9). يبدأ النظير الأنزيمي 118 لأنزيم 
الكرياتين كيناز (016-9418) بالدخول إلى التيار الدموي خلال 8-4 
ساعات من بدء 4341. ويصل المستوى إلى الذروة عادة خلال 24 ساعة 
ومن ثم يعود إلى المستوى الطبيعي خلال عدة ايام. يعتبر ال 001-048) 
نوعي نسبياأ للأذية القلبية. لكنه قد يرتفع 2 حالات أخرى مثل الأذية 
العضلية الهيكلية المهمة. ويعد الجهد العنيف. وش الصمة الرئوية. لقد 
تم استخدام نظائر أنزيمية لأنزيم وكات ديهيدروجيناز المصلي وأنزيم 
اسبارتات أمينو ترانسفيراز المصلي أيضأ من أجل تشخيص ال 41/11. 
لكن قياسات هذه الأنزيمات قد تراجعت وتم استبدالها بتطور 
اختبارات التروبونين القلبي. 

تشكل الترويونينات معقد من البروتينات تقوم بنتظيم التداخل بين 
الأكتين والميوزين المتواسط بالكالسيوم ش العضلة. يقوم التروبونين © 
بريط الكالسيوم. ‏ حين يرتبط التروبونين 1 إلى التروبوميوزين. 
ويرتبط التروبونين ! إلى شرائط الأكتين. ويثبط تداخلها مع الميوزين. 
تشاهد هذه البروتينات ي كل من العضلات الهيكلية والقلبية. وتوجد 
بعد نظائر حسب منشتها النسيجي. ويمكن كشفها بقياسات نوعية 
معتمدة على الأضداد. وحيث أن هذه البروتينات لا تكشف 2# الدم ل 
الظروف العادية. لذلك يمكن حتى لمقادير صغفيرة من الننخر العضلي 
القلبي أن تؤدي إلى اختبار إيجابي. وقد تم تطوير طرق لقياس 
التروبونين القلبي 1 أو 1. تبدآ هذه النظائر الأنزيمية بالارتفاع 4 الدم 
المحيطي خلال 4-3 ساعات من بدء 4301. وتصل إلى 299-95 من 
الحساسية والنوعية خلال 10 ساعات. بالإضافة إلى ذلك. تبقى قابلة 


للكشف لفترة 14-10 يوم بعد الحالة الحادة. مما يسمح بتشخيص ال 
1 حتى بعد أسيوع من بدءه. وقد آدى استخدام هذه الطريقة إلى 
كشف أن العديد من المرضى الذين تم تشخيصهم سابقا بإصابتهم 
بخناق غير مستقر تميزوا حالياً بوجود احتشاء عضلة قلبية صغير. 
ويبدو أن هؤلاء المرضى يملكون إنذارا أكثر سوءأ من المرضى المشابهين 
المصابين بخناق غير مستقر دون زيادة ‏ مستوى التروبونين المصلي. 


معالجة الخناق غير المستقر واحتشاء العضلة القلبية 
دون ارتفاع الوصلة '51: (الشكل 8-9) 
قد يكون كلاً من احتشاء العضلة القلبية دون ارتضاع الوصلة 57 
(81571:341) والخناق غير المستقر غير قابلين للتمييز سريرياً 
وتخطيطياً. ويتم تفريقهما فقط بوجود دلائل مصلية على تنخر عضلة 
قلبية ‏ سياق الاحتشاء (راجع النقاش السابق). بالإضافة إلى ذلك. 
يمكن للمرضى الذين يراجعون بخناق غير مستقر أن تتطور الحالة 
لديهم إلى احتشاء عضلة قلبية عند حوالي 15 “ من الحالات. 
واعتماداً على ذلك. تكون المعالجة البدئية لهؤلاء المرضى متشابهة. 
وتتضمن القبول © المشفى وإعطاء المعالجة الهجومية المضادة للخناق. 
يمكن أن يصل معدل الوفيات خلال السنة الأولى لدى مرضى الخناق 
غير المستقر وال7]5:15141 إلى أكثر من 710. وتتضمن مؤشرات زيادة 
الخطورة ضمن هؤلاء المرضى كلا من العمر أكبر من 65 سنة. عوامل - 
الخطورة الاكليلية المتعددة. و(088) انسدادي معروف. انخفاض الوصلة 
'57. نوبات متعددة من الخناق # ال 24 ساعة الماضية. ارتفاع 
مستويات 015-1118 أو التروبونين. 

تشابه المعالجات الدواتية المستخدمة # علاج الخناق غير المستقر 
وال 1571111 تلك المستخدمة 4 الخناق المستقر المزمن. إلا أنه كثيرا 
ما يتم استخدام النتروغليسيرين الوريدي بدلاً من الممستحضرات 
الفموية. وكثيرأ ما يتم وصف الراحة (لفترة 48-24 ساعة) والمسكنات 
والمعالجة المعيضة بالأكسجين. تؤدي حاصرات بيتا إلى خفض معدل 
القلب والضغط الشرياني. وبالتالي تنقص حاجة العضلة القلبية 
للاأكسجين. لذلك يجب إعطاؤها 4 حالة عدم وجود مضادات 
ااستطباب. وتملك حاصرات أفنيةالكالسيوم ماعدا 
الديهيدروبيريدينات فعالية مشابهة ويمكن إعطاؤها عندما يكون 
هنالك مضاد استطباب لإعطاء حاصرات بيتا. يمكن للديليتيازيم 
الفموي أن يقلل من خطورة عودة الاحتشاء لدى المرضى المحافظين 
على وظيفة بطينية جيدة. لكن لا ينصح عادة بالاستخدام الروتيني 
لحاصرات أفنية الكالسيوم لدى المرضى ذوي الوظيفة البطينية المصابة 
أو القصور القلبي السريري. يمكن استخدام مثبطات الأنزيم القالب 
للأنجيوتانسين 2 حالة ارتفاع التوتر الشرياني المستمر رغم معالجته 
بحاصرات بيتا والنترات. ولدى مرضى فصور القلب أو سوء وظيفة 
البطين الأيسر الانقباضية. ولدى المرضى السكريين. لقد تبين أن 
الأسبرين ينقص نسبة الوفيات ومعدلات احتشاء العضلة القلبية لدى 
مرضى 805 ويجب إعطاؤه لجميع المرضى عند عدم وجود مضادات 
استطباب لاستخدامه. ولدى المرضى الذين لا يتتاولون الأسبرين 
سابقاً. يجب مضخ الجرعة الأولى (325-162ملغ) من أجل تحقيق 
مستوى علاجي 2# الدم بسرعة. آما الجرعات التالية (162-81 ملغ) 
فيمكن ابتلاعها. ويبدو أن الكلوبيدوغريل ( جرعة تحميل 300 ملغ 
يتلوها جرعة يومية [8 ملغ) يمكن أن يكون على الأقل فعالاً بقدر 
الأسبرين # إنقاص الحوادث القلبية الجانبية ويجب استخدامه لدى 
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أعراض تقترح متلازمة إكليلية حادة 


1 
1. تحقق من تخطيط القلب الكهربائي 
2. أسيرين 3 
3. إعاضة الأآكسجين 
4. نتروغلبسرين نحت إللسان 
5. إعطاء المورفين حقناً 


6. تحقق من الأنزيمات القلبية 


ا 


ارتفاع الشدفة 57 إنخفاض الشدقة 51 لا يوجد تبدلات على 
متوافق مع 5151/1 متوافق مع خناق غير مستمر الشدفة 57 
أو اللاع51لة 


إ 


1. نتروغليسرين وريدي 
2هيبارين 
3.حاصرات بيتا وريدي 


- ارنقاع التروبونين 


- انخفاض 51 مستمر 





إ 


اختبار جهد 'يجابي | قنطرة قلبية مع إعادة 
قبل التخريج ١‏ نوعبة إكليلية 
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تعديل هجومي عوامل الخطورة 
معالجة مضادة للخناق طويلة الأمد 


الشكل 8-9: مخطط لعلاج المرضى المصابين بأعراض تشير إلى متلازمة إكليلية حادة 


المرضى ذوي الحساسية للأسبرين أو يضاف إلى الأسبرين لدى 
مرضى آخرين مصابين بالخناق غير المستقر/7/511613011 . 

حيث أن الخثار يلعب دوراً مركزياً ‏ الخناق غير 
المستقر/78/51534. لذلك تم إجراء دراسات على تطبيق العناصر 
المضادة للتخثر الأخرى لدى هؤلاء المرضى. ومن المثير للعجب أن 
المعالجة الحالة للخثرة لم تبدو مفيدة ث معالجة الخناق غير المستمر 
وقد تكون ضارة ش الواقع. إلا أن إضافة الهيبارين الوريدي إلى 
الأسبرين لدى مرضى الخناق غير المستمر/715711141 يؤدي إلى 
إنقاص حوادت نقص التروية الناكسة (الموت. الخناق الناكس. 
الاحتشاء) أكثر مما تفعله المعالجة بالأسبرين فقط. ويملك الهيبارين 
منخمض الوزن الجزيئي (620383526) تآثيرات مضادة للتخثر 
مشابهة لتأثيرات الهيبارين غير المجزئ. لكنه يملك العديد من الميزات 
الفعالة. فهذا الهيباربن يملك قابلية حيوية أكبر من الهيبارين العادي. 
ويصل إلى تأثير مضاد للتخثر موثوق بجرعة معطاة. ويملك نسبة أقل 
الإحداث نقص الصفيحات. ولا يحتاج إلى مرافبة زمن الترومبويبلاستين 
الجزئي المفعل. وقد اعتبرت العديد من الدراسات هذه العناصر أكثر 


نم 0 


وجود دلائل على عوامل الخطورة 
- ألم صدري مستمر / ناكس 


- قصور قلب مرافق 
- عدم ثبات هيموديناميكي 
- كأعلل <ملامه 


- اجراء /80 لي الشهور السنة الأخيرة 


النزيمات القلبية البدئية 


١ أ‎ 


أ صدرى ناكس مراقبة 
10 أخن مشطاد لم صدري : 
٠‏ أخد منبطات هه ١‏ أوايجابية جب 1.نترزغليسرين وريدي 
هام 62 بعين الاعتبار الدراسات المذكورة 2.مسكنات 


3. 606مستمر مع آنزيمات 


- لايوجد عوامل + 
خطورة عالية 
ادم ابوج ألم صدرق 
-00 0 5 
تداق الدراسات المذكورة 
اخنبار جهد 1 
امعرائئ اختبار 






نتائع سلبية 
نتانج إيجابية 7 
البحث عن أسباب أخرى 
للآلم الصدري 


فعالية من الهيبارين غير المجزئ 2 معالجة الخناق غسير 
المستقر/20571:141 حيث تؤدي إلى معدلات أفل للوفاة ولحوادث نقص 
التروية الناكسة. وتقلل الحاجة لعمليات إعادة التوعية. ويلجا العديد 
من الأطباء إلى المعالجة بالهيبارين لفترة 3-2 أيام من أجل تثبيت 
واستقرار اللويحة. ومع المعالجة الدواثية الهجومية. يمكن أن تستقر 
الحالة خلال 48 ساعة لدى 80 من المرضى. ويستطب اللجوء إلى 
الاستمرار بالأسبرين بعد إيقاف الهيبارين حيث أن نسبة حوادث نقص 
التروية الناكسة تزداد 2 حالة إيقاف الأسيرين. 

يتضمن السبيل المشترك النهاثي لتراص الصفيحات الارتباط 
المتصالب بين الصفيحات يواسطة مولد الليفين (©1101008) وهي 
حدثية يتوسطها مستقيل الفليكوبروتين 118/1112. ويؤدي حصر هذا 
المستقبل بواسطة أضداد أحادية النسيلة (80(«اء86) آو يواسطة 
معاكس للمستقبل ببتيدي (60]111021106) أو غير ببتيدي (ههط2011]. 
هقط نصرة!: هد5هءطأ5) إلى تثبيط صفيحات أكثر كمالاً ممايتم 
الحصول عليه بواسطة الآسبرين. وقد يؤدي ذلك إلى انخفاض معدل 
حوادث نقص التروية الناكسة عندما تضاف هده العفاصر 
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إلى الأسبرين والهيبارين © معالجة الخناق غير المستقر/115715:1/1- 
وتكون الفائدة قوية بشكل خاص لدى المرضى الخاضعين لعمليات إعادة 
توعية إكليلية عبر الجلد . إلا أن هذه العناصر يمكن آن تؤدي إلى نقص 
صفيحات واضح وتترافق مع زيادة خطورة النزف. وبالرغم من أن هذه 
الخطورات يجب أن تؤخذ بعين الاعتبار وتتم موازنتها مع الفوائد 
المحتملة الفعالة لها. إلا أنه يجب استخدام مثبطات 110/1113 لدى مرضى 
الخناق غير المستمّر/75115741 الذين يظهرون ميزات عالية الخطورة 
(استمرار آلم نقص التروية الصدري. تبدلات مستمرة على ال 58)00. 
ارتفاع التروبونين) أو الذين يخططون لإجراء إعادة توعية عبر الجلد. 

بسبب معدل الوفيات المرتفع نسبياً لدى مرضى معينين مصابين 
بالخناق غير المستقر/75112341 و زيادة خطورة الاحتشاء الناكس. 
يفضل العديد من الأطباء اللجوء إلى خطط علاجية هجومية عبر 
القثطرة الباكرة واعتماد عمليات إعادة التوعية عبر الجلد أو جراحياً. 
حين يقوم آخرين بترك هذه العلاجات للمرضى الذين فشلت لديهم 
محاولة تحقيق استقرار الحالة بالمعالجة الدوائية أو الذين يملكون 
مشعرات خطورة عالية بالاختبارات غير الجارحة. وتشير الدراسات 
عقد التسعينات من القرن الماضي إلى أن كلتا المقاربتين يمكن أن 
تكون بنفس شدة التأثير. إلا أن المقاربة المحافظة أكثر تكون أكثر أمانا . 
كما تظهر العديد من الدراسات الأحدث حول وضع الستنتات الإكليلية 
والاستخدام الروتيني لمثبطات 11/1014 تناقصاً ‏ الوفيات أو 
الاحتشاءات القلبية دون زيادة ل خطورة النزف وطول الاقامة ةك 
المشفى والتكلفة الإجمالية. بالخلاصة. تشير المعلومات المتوافرة إلى 
ضرورة اتباع المقاربة الجارحة باكرا لدى مرضى الخناق غير المستقر/ 
51/1 الذين يتظاهرون بخناق ناكس بالرغم من المعالجة الطبية 
الهجومية. أو بارتفاع مستويات التروبونين. أو بانخفاض الشدفة 51 
الممستمر. أو بقصور القلب المرافق. أو بضعف الوظيفة الانقباضية 
للبطين الأيسر ( الجزء المقذوف للبطين الأيسر > 740). أو بعدم 
الاستقرار الهيموديناميكي. أو بموجودات الخطورة العالية على اختبار 
الجهد غير الجارح. أو الذين خضعوا لعملية إعادة توعية إكليلية عبر 
الجلد خلال ال 6 شهور المنصرمة. وعند المرضى المصابين بخناق 
شديد معند. يمكن استخدام مضخة البالون داخل الأبهرية ذات النبض 
المعاكس كجسر إلى إعادة التوعية. تؤدي هذه المضخة عبر إنقاص 
الحمل البعدي للبطين الأيسر وتهزيز ضغط الإرواء الإكليلي الانبساطي 
إلى خفض حاجة العضلة القلبية للأكسجين مع زيادة تأمين الأكسجين 
للقلب. وبالتالي تشكل معالجة فعالة لنقص التروية. 


معالجة احتشاء العضلة القلبية الحاد المترافق 
مع ارتفاع الشدفقة 51: (نشكل 89) 


ينجم احتشاء العضلة القلبية المترافق مع ارتفاع الشدفة 51 (5721/1) 
عن انسداد تام وحاد لشريان إكليلي تاليا لتمزق لويحة تصلب عصيدي 
ومايتلو ذلك من حدوث خثار. لا يمكن تجاهل أهمية الوقت 2 
معالجة 511011 لآن شدة احتشاء العضلة القلبية تزداد مع زيادة أمد 
انسداد الشريان الإكليلي. وتحدث آعلى معدلات للوفاة 2 الساعات 
الأولى بعد بدء الاحتشاء. وتنشأ معظم الوفيات عن اضطرابات النظم. 
وتنجم معظم حالات التأخير الحرجة يش المعالجة عن تجاهل المريض 
لأعراضه أو فشله شك تمييز هذه الأعراض. مما يؤدي إلى تأخير 


واضح ك طلب المشورة الطبية. إن أكثر من 50“ من جميع وفيات 
احتشاء العضلة القلبية تحدث قبل مراجعة المشفى. ويعتبر تثقيف 
عموم الشعب # هذا المجال آساسياً وفعالاً 2 تعديل نسية الوفيات 
من هذا المرض. كما أن بدء المعالجة الطبية 4 موضع الإصابة من قبل 
شخص خبير ومؤهل طبيأ وقادر على تمييز ومعالجة اضطرابات 
النظم المهددة للحياة يؤدي إلى نحسين بقيا مرضى 51151/1. 

تتضمن العناية البدثية كك المشفى للمرضى كلا من تأكيد تشخيص 
512341 (عادة عبر تمييز وجود تبدلات مميزة على 8006 ذو 12 
اتجاه). وبدء المعالجة التي تهدف إلى إنقاص نقص التروية والسيطرة 
على عدم الاستقرار الهيموديناميكي وإزالة الأمراض. يجب أن يتم 
وضع جميع المرضى على مرافقبة مستمرة لل 800 من أجل السماح 
بتمييز اضطرابات اقظم الخبيثة ومعالجتها بشكل باكر. ويجب أن يتم 
إعطاء المرضى الذين لا يأخذون الأسبرين عادة أنواع الأسبرين المنحل 
القابل للمضغ (160- 325ملغ). وهي مقاربة تؤدي إلى إنقاص معدل 
الوفاة بشكل واضح. وعند المرضى ذوى الحساسية الصريحة 
للأسبرين. يجب إعطاء الأدوية المضادة للصفيحات الأخرى (مثلاً 
الكلوبيدوغريل. الديبيريدامول). يجب إعطاء معالجة تعويضية 
بالأكسجين. وكذلك النتروغليسيرين تحت اللسان. مع الانتياه لعدم 
وجود هبوط ضغط. يجب أن تكون الفعالية الفيزيائية محدودة خلال 
ال 24-12 ساعة الأولى. ويجب إعطاء ملينات البراز لمنع حدوث 
الإمساك والشد الزائد أثناء التفوط. كما آن الاستخدام العقلاني 
للمورفين وريدياً (4-2 ملغ حسب الحاجة) يفيد 4 السيطرة الكافية 
على الألم والقلق. وغالباً ما نحتاج إلى تسريب النتروغليسيرين وريدياً 
من أجل معالجة نقص التروية المستمر وكذلك قد يكون فعالاً بخ 
معالجة ارتفاع الضغط الشرياني الحاد والوذمة الرئوية بنقص التروية. 

وكما هوالأمر خ الخناق غير المستقر/7/5182311 . كثيرأ ما 
يتظاهر مرضى 5117:1811 بتسرع فلبي وارتفاع ضفط استجابة لزيادة 
المقوية الودية. ويؤدي ذلك إلى المزيد من زيادة حاجة العضلة القلبية 
للآكسجين. ويزيد من عملية نقص التروية. وغالباً ما يتحسن هذا 
الوضع بإعطاء التسكين الكالي فقط. إلا آن استمرار ارتفاع معدل القلب 
يجب أن يعالج بحاصرات بيتا الوريدية ما لم يكن هنالك هبوط ضغفط 
أو احتمان رئوي شديد. أو آفة نقلية مميزة. أحيانا يكون هنالك بطء 
قلبي (أكثر شيوعاً # احتشاءات العضلة القلبية السفلية) وينجم عن 
تعزيز المقوية المبهمية و/أو نقص تروية العقدة الجيبية. وعندما يؤدي 
بطء القلب إلى حدوث الأعراض. يجب إعطاء الأتروبين (0.5 ملغ 
وريديأ). إن المرضى الذين يراجعون باحتقان رئوي خفيف كثيراً ما لا 
يكونون مصابين بفرط الحمل الحجمي. وك الواقع بسبب تسرع التنفس 
وفرط التعرق لديهم. يمكن أن يكون الحجم مستنزفاً لديهم نوعا ما. 
يجب اتخاذ الحيطة 4 تدبير مثل هؤلاء المرضى لأن المعالجة المفرطة 
بالمدرات يمكن آن تؤهب لهبوط الضفط. وكثيراً ما تؤدي المعالجة 
البسيطة لنقص التروية إلى زوال مشكلة الاحتقان الرئوي. وبالرغم من 
أن المعالجة الوقائية بالعناصر المضادة لاضطرابات النظم غير مستطبة. 
لكنيجب أن تكون متوافرة بسرعة عند حدوث اضطراب نظم مميز. 


معالحة إعادة الإرواء: 


لقد حدثئت ثورة ل تدبير مريض ال 517283541 بعد تطور طرق 
لإعادة تأمين الجريان الدموي كي الشريان الاكليلي المسدود المتهم. 





الشكل 9-9: تصوير الكريان الإكليلي الأين لدى مريض مصاب ياحتشاء عضلة قلبية سفلى حاد. يظهر الشكل الأيسر ائسناداً كاملا في الشريان الإكليلى 
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الفصل 9- الداء القلبي الإكليلي 





الأيسر. ويشير الشكل الأيمن إلى استعادة الجريان بعد 90 دقيقة من إعطاء مفعل البلاسدينوجين من النمط النسيجي عير الوريد. 


خاصة المعالجة الحالة للخثرة وإعادة التوعية عبر الجلد . وريما أن 
المكون الأكثر آهمية للتقييم البدثي لدى هؤلاء المرضى هو تمييز أولثك 
المزضى الدين يكونون مرشحين لمثل هذه المعالجة لإعادة الإرواء. 
تهدف المعالجة الحالة للخثرة لإمداع؛ 116 إامطتومعط: إلى حل 
الخثرة الإكليلية السادة. وبالتالي إعادة جريان دموي إكليلي كا 
(الشكل 9-9). يحتاج جوار استخدام المعالجة الحالة للخثرة إلى 
كون المريض مصاب بألم صدري من نمط نقص التروية. ولديه دلاثل 
على ال06)] لاحتشاء حاد (ارتفاع الشدفة 51) ولا يوجد مضادات 
استطباب لحالات الخثرة (الجدول 6-9 و7-9). وقد أظهرت 
العديد من التجارب العشوائية حدوت الفائدة أيضأً لدى 
المرضى الذين يتظاهرون بألم نقص تروية ضدري مع نمط حصار 
فرع الحرّمة الأيسر على ال0©. ولا يبدو أن مرضى 135115 دون 
ارتفاع 51 أو مرضى الخناق المستمر يستفيدون من هذه المغالجة 


الجدول 6-9: معابير انتقائية للمعالجة الحالة للخثرة في احتشاء العضلة 
القلبية الحاد 


1. آلم صدري يتوافق مع احتشاء عضلة فلبية حاد 
2 تبدلات تخطيطية: 
ارتفاع الشدفة 57 > 1 مم ف اثنان أو أكثر من اتجاهات الأطراف 
الموافقة أو > 2 مم لك اثفان أو أكثر من الاتجاهات أمام القلبية 
الموافقة 
حصار فرع حزمة أيسر حديث أو يفترض أنه حديث 
انخفاض الشدفة 517 مع موجة 2 مسيطرة # الاتجاهات 1/2 و3/ إذا 
كان يعتقد آنها تفكس احتشاءاً خلفياً 
3. الزمن مند بدء الأعراض: 
آقل من 6 ساعات: الفائدة القصور 
12-6 ساعة: فائدة أقل لكن تبقى مرغوبة لي حال استمرار ألم نقص 


التروية 
اكثر من 2 ساعة: فائدة واضحة فليلة ما لم ترائق دمدمة تعكس ألم 
صدريا مستمرا 


4. العمر (الغمر الفيزيولوجي آكثر آهمية من العمر الحقيقي): 
أكثر من 75 سنة: فائدة آقل وضوحاً 


الحالة للخثرة. وك الواقع تزداد نسية الوفيات لديهم بحل الخثرة. 
يعتير الوقت أمرأ هاما 2 تحديد ملائمة المعالجة الحالة للخثرة. حيث 
أن المرضى الذين يراجعون خلال 6 ساعات من بدء الأعراض يتمتعون 
بالفائدة القصوى المرجوة من المعالجة. وتكون الفائدة أكبر كلما كان بدء 
المعالجة بشكل ابكر. قد يستفيد المرضى الذي يراجعون بعد 2-6| 
ساعة من بدء الآعراض. خاصة عند وجود نمط 'دمدمة للآلم 
الصدري ويتوقع استمرار حدوث نقص التروية . يعد 12 ساعة لا يكون 
هنالك فاتدة واضحة من إعطاء المعالجة الحالة للخثرة. 

تظهر مضادات استطباب المعالجة الحالة للخثرة © الجدول 7-0. 
وهي نمييز المرضى ذوي الخطورة العالية غير المقبولة للاختلاطات 
النزفية. إن الاختلاط الفعال والأهم لحل الخثرة هو النزف داخل 


الجدول 7-9: مضادات استطباب المعالجة الحالة للخثرة في احتشاء العضلة 
القلبية الحاد 

مطلقة: 

تسلخ الأبهر 

التهاب التامور الحاد 

أي نزف فمال* 

نزف دماغي سابق 

تنشو داخل القحف 

آم دم دماغية أو تشوه شرياني وريدي 

نسبية: 

التأهب لانزف/ اضطراب التخثر 

جراحة كبرى. بزل وعاء غير قابل للضغط. رض على الرآاس أو رض هام 
على الجسم خلال 4-2 أسابيع 

حادث غير نز أو نزف هضمي خلال 6 شهور 

اعتلال شبكية تكاثري 

ارتفاع ضفط شرياني شديد غير مسيطر عليه ( 587 > 180 ملمز. ه513 
> 95 ملمز) 

إنعاش قلبي رئوي طويل الآمد 

الحمل 

* لا تتضمن النزف الطمثي 

081+ الضغط الشرياني الانبساطي. 5181- الضفط الشرياني الانقياضى 





4 القسم -١!!‏ الأمراض القلبية الوعائية 

الجدول 8-9: الخطط العلاجية والجرعات للعناصر الحالة للخثرة شائعة 
الاستخدام 

العنصر الحال للخثرة 

مما (ععمامءغالم) 


الخطة والجرعة 

5 ملغ جرعة وريدية: يتلوها 0.75ملغ/كغ 
من وزن الجسم (بحيث لا يتجاوز 50ملغ) 
خلال 0تدقيقة. يتلوها 0.5ملغ/ركغخ 
(لا تعجاوز 35ملغ) خلال 0كدفيقة 

جرعتين 10 وحدات وريدية. تعطى يقاصل 


0 دقيقة 


نل- رزععدامماعظ) ٠‏ 


1201-4 (عندامءعع72) جرعة وريدية واحدة من 0.35ملغ/كغع 
(تدور الجرعة حول ال5ملغ الأقرب. 
وتتراوح من 60-30 ملغ) 

الستريتوكيناز 


5 مليون وحدة وريدياً خلال 60دقيقة 





القحف. وتزداد خطورة هذا الاختلاط بشكل واضح لدى المرضى ذوي 
القصة السابقة لحادث نزِْك. والمصابين بارتفاع ضغط غير مسيطر 
عليه. وذوي وزن للجسم أقل من 70 كة. والمتقدمين بالعمر (>65 سنة). 
وتتبدل الخطورة بين العناصر الحالة للخثرة المختلفة. حيث تكون 
بطريقة ما أعلى مع مفعل البلاسمينوجين من النمط النسيجي (1-88) 
مما هي عليه مع الستربتوكيناز (516). وقد تزداد قليلاً مع الاستخدام 
المتزامن لمضادات التخثر. يبلغ المعدل الكلي لحدوت النزف داخل 
القحف بعد انحلال الخثرة حوالي 20.5/. ولا يعتبر العمر مضاد 
استطباب للمعالجة الحالة للخثرة. رغم أن المرضى المسنين جدأً (العمر 
>75 سنة) يملكون نسبة خطورة أعلى لحدوث النزف داخل القحف 
عند تطبيق المعالجة الحالة للخثرة. كما أنهم يملكون معدل وفيات 
مرتفع جدأ بسبب 8101. 

لقد تمت الموافقة على العديد من العناصر الحالة للخثرة 
لاستخدامها 4 4141. وتتضمن 51 وأشكال معاوضة مختلفة لل 1-88 
(2-84 و4م:-12/1) (الجدول 8-9). كذلك يتوفر مركب مفعّل 87- 
البلاسمينوجين متزاوج الانحلال. لكنه ما يزال قليل الاس تخدام. 
وبالرغم من وجود اختلافات بسيطة بين فعاليات هذه العناصر 
واختلاطاتها النزفية. إلا أن الاختيار الفردي للعنصر يكون أفل آهمية 
من تحديد توقيت إعطاء حال للخثرة. يمكن للستربتوكيناز أن يسبيب 
تفاعلات تحسسية حادة وكثيراً ما يترافق مع هبوط ضغط خفيف. 
لكنه قد يكون كافياً ليستدعي إيقاف التسريب. تتشكل أضداد لل 516 
خلال أيام من الإعطاء. لذلك يجب عدم إعطاء ال 516 لمرضى تناولوه 
سابقاً. تعتبر مركبات ال 18485 أكشر تكلفة بشكل واضح من ال 516 
وتترافق مع معدل أعلى لحدوث النزف داخل القحف (0.7 “ مقابل 
5 لكنها تكون أكثر نوعية للخثرة ولا تترافق مع حالة انحلال 
معممة. يعطى الستريتوكيناز على تسريب لفترة ساعة. ‏ حين أن -] 
تعطى بشكل جرعة هجومية بدتية (تحميلية مضاعفة) يتلوها 
تسريب لفترة 90 دقيقة. ويمكن لمفعلات البلاسمينوجين الأحدث أن 
تعطى بشكل جرعة وحيدة (1711-088) أو مضاعفة (2-74) دون 
تسريب تالي. وتؤدي على تحسين واضح 4 سهولة الإعطاء. 

بشكل عام. تؤدي المعالجة الحالة للخثرة إلى خفض معدل الوفيات 
بسبب 4001 بحوالي 222/. وتشير دراسات التصوير الوعاثي التي تقارن 
خطط المعالجة الحالة للخثرة إلى أن استعادة الجريان الدموي 2 


الشريان المصاب تكون أسرع وأكثر اكتمالاً عند استخدام 88-) مقارنة 
مع ال 516 ويبدو أن ذلك تتم ترجمته إلى نناقص معدل الوفيات مع ال -] 
8 . خاصة عند إعطائه بشكل جرعة تحميلية مضاعفة. ولك تجربة 
15710 أدى ال 84 إلى إنتاج تناقص واضح 4 المعدل الوفيات 
بحوالي 1 من المعدل المطلق عندما يقارن مع ال 516. وتحدث الفالبية 
العظمى من هذه الاستفادة لدى المرضى الأصغر سنأ (العمر <70 سنة) 
الذي يراجعون خلال الساعات الأريع الأولى بعد بدء احتشاء أمامي. و 
المرضى الأكبر سناً. والمرضى الذي يراجعون بعد 4 ساعات من بدء 
الأعراض. والمرضى المصابين باحتشاءات لل مناطق أخرى غير الجدار 
الأمامي. يكون الاختلاف بين هذين العنصرين لك حدوده الدنيا. وقد 
أظهرت التجارب على 1-84: و2م17/1-1 أن هذه العناصر تترافق مع 
معدل أعلى لاستهادة وساعة الوعاء المصاب ومعدل أخفض للنزف داخل 
القحف من 88 إلا أن الفائدة 2 مجال الوفيات تكون متساوية تقريباً 
بين جميع مفعلات البلاسمينوجين. 

تعتبر المعالجة بالأسبرين متمماً إجبارياً للمعالجة الحالة للخثرة 
بغفض النظر عن العنصر الحال للخثرة المستخدم وتظهر فائدة إضافية 
على خفض معدل الوفيات بالإضافة إلى انخفاض معدل حدوث حوادث 
نقص التروية الناكس. وقد تبين أن التسريب الوريدي للهيبارين (المعطى 
لفترة 48 ساعة) يساهم # الحفاظ على وساعة الشريان الإكليلي 
المصاب بعد حل الخثرة باستخدام مفعلات البلاسمينوجين. لكن يمكن لا 
تظهر تأثيرات مماثلة مع ال >51. وتشير دراسات حديثة إلى أن الهيبارين 
منخفض الوزن الجزيثي يكون على الأقل ذو تأثير مساوي مثل الهيبارين 
غير المجزئ عندما يستخدم كمعالجة متممة مع ال /1-8. وقد يترافق مع 
معدل أعلى لاستعادة وساعة الوعاء ومعدل أقل لعودة الانسداد. يمكن 
للهيبارين أيضاً آن يزيد من خطورة الاختلاطات النزفية بعد المعالجة 
الحالة للخثرة. خاصة عند استخدامه بجرعات عالية. لذلك تبرز 
الحاجة هنا إلى مرافبة دقيقة ولصيقة لزمن الترومبوبلاستين الجزئي 
عند المرضى الذين يتلمقون هيبارين غير مجرئ. 

إن استخدام تقنيات إعادة التوعية عبر الجلد (تصنيع الأوعية 
البدئي وتركيب السننت البدئي) كوسيلة بدثية ش استعادة الإرواء 
الإكليلي لدى مرضى ال 8111 أصبحت تلقى قبولاً متزايداً. تتمتع هذه 
المقاربة بأعلى احتمال لاستعادة الجريان الدموي الإكليلي الطبيعي 
(أكثر من 95 مع استخدام الستتات داخل الإكليلية ومثبطات 
268»+8 كما تبين ثش دراسات عديدة أنها تنقص من حوادث نقص 
التروية الناكسة. ويحتمل أن تتقص من معدل الوفيات بالمقارتة مع 
المعالجة الحالة للخثرة ك ال 8041. إلا أن هذه النتائج يمكن الحصول 
عليها فقط # المراكز التي تجريها بتقنية عالية من قبل طاقم عالي 
التخصص. و4 المشاك غير المجهزة بتقنيات تصنيع الأوعية. يشكل 
الوقت المصروف لنقل المريض إلى مركز آخر من أجل إجراء 21048 
بدثي تأخيراً غير مبرر 4 محاولة استعادة الإرواء الإكليلي. لذلك. 
يجب 4# هذه الحالة اللجوء إلى المعالجة الحالة للخثرة. يلعب ال 
508 دوراً هاما لدى المرضى ذوي مضادات الاستطباب لحل الخثرة 
ويبدو أنه يعتبر مفيدا بشكل خاص لدى مرضى الصدمة قلبية المنشأ. 
إن المرضى الذين يفشلون ش إظهار التحسن بعد المعالجة الحالة 
للخثرة أو الذي يصابون بنقص تروية ناكس بعد معالجة حالة للخثرة 
ناجحة بشكل بدثي يعتبرون آيضاأً مرشحين لاستعادة التوعية عبر 
الجلد. إن استخدام مثبطات 115/1113 الفليكويروتينية (36601150850) من 


معدل اختلاطات نقص التروية ويحسن من الفائدة الكلية لعمليات 
أعادة التوعية البدئية عير الجلد 2 ال الاث. 


معالجات إضافية: 

إن مرضى ال 511:111 يجب أن يتلقوا معالجة باكرة بحاصرات بيتا 
الوريدية (ميتوبرولول 5 ملغ كل 5 دقائق بجرعة كلية تبلغ 15ملغ. وذلك 
حسب تحملها). وتتلوها المعالجة الفموية. مع التآكيد على عدم وجود 
مضادات استطباب لذلك. تؤدي مثل هذه المعالجات إلى إنقاص معدل 
الوفيات 4 هذا التعداد السكاني. ولا تملك حاصرات أقنية الكالسيوم 
دورا واضحا ح تدبير مرضى 511:31 ويجب استخدامها بحذر شديد 
لدى مرضى سوء الوظيفة البطينية. وتعتبر مستحضرات النيفيديبين من 
نمط فصير أمد التأثير مضادة استطباب. وذلك بسيب تسرع القلب 
الانعكاسي وزيادة معدل الوفيات المرافقة التي ترافق استخدامها 2 هذه 
الحالات. تؤدي مثبطات الأانزيم القالب للأنجيوتانسين إلى انخفاض ناتج 
ل معدل الوفيات 2 571:01 ويجب اعتمادها باكرأ 4 الفترة بعيد 
الاحتشاء ما لم يكن هنالك مضاد استطباب. لا تؤدي النترات إلى تبديل 
واضح ش الوفيات لدى مرضى الآ434. ورغم ذلك تعتبر المعالجة 
الوريدية بالنتروغليسيرين خطة منطقية ومقبولة لدى المرضى الخاضعين 
لنقص تروية و/آو احتقان رتوي. وتعتبر وساتل تعديل عوامل الخطورة 
بشكل هجومي أمرا أساسيا بعد أي 4):5. ويجب أن تتضمن السيطرة 
على الداء السكري وارتفاع الضفط وفرط شحوم الدم وإيقاف التدخين. 


الاختلاطات: 


اضطرابات النظم وشذوذات النقل: 
يمكن تقسيم معظم اختلاطات ال 4111 إلى مشاكل بنيوية أو ميكانيكية 
أو كهريائية (الجدول 9-9). وتتميز اضطرابات النظم القلبية بحدوث 
متكرر ضمن ال 40/1. وقد تكون لا عرضية أو تؤدي إلى اضطراب 


الجدول 9-9: اختلاطات احتشاء العضلة القلبية الحاد 
ميكانيكية: 
قصور البطين الأيسر 
قصور البطين الأيمن 
الصدمة فلبية المنشآ 
بنيوية: 
تمرق جدار حر 
تمزق عضلة حليمية مع قصور تاجي حاد 
كهريائية: 
اضطرايات نظم: 
اضطرابات نظم بطيثة 
انتباذ بطيني 
اضطرابات نظم متسارعة (بطينية. فوق بطينية) 
موت قلبي مفاجئ 
شدودات نقل: 
حصار قلب من الدرجة الأولى والثانية والثالثة 
حصار حزيمة وحصار فرع حزمة 
اأخرى: 
التهاب تامور. متلازمة دريسلر 
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هيموديناميكي واضح. وتحتاج اضطرابات النظم العرضية إلى المعالجة 
دوماً. ل حين أن اضطرابات النظم اللاعرضية يمكن تدبيرها غالبا 
بشكل محافظ. ويعتبر معظم اضطرابات النظم هذه نتيجة لعملية نقص 
التروية: إلا أن هنالك عوامل مسرّعة آخرى عكوسة يجب استبعادها مثل 
اضطرابات الشوارد ونقص الأكسجة والانسمام الدوائي. 

تتميز المعقدات البطينية الباكرة والازدواج البطيني والفترات 
القصيرة من التسرع البطيني غير الثابت (171) بزيادة نسبة الحدوث 
الفترة حوالي الاحتشاء. ومثل هذا الانتباذ قد يزول بشكل فعال 
عند تطبيق الأدوية المضادة لاضطرابات النظم. لكن بغياب الأعراض. 
لاا يبدو من الضروري اللجوء إلى المعالجة. لا يعتبر وجود انتباذ بطيني 
متكرر مشعراً لتطور اضطرابات نظم آكثر خباثة. وتترافق المعالجة 
التجريبية المضادة لاضطرابات النظم مع معدل وفيات آعلى. كثيرأ ما 
تحدث حالات النظم البطيني السببي المتسارع ( بطيء 1/ا) بعد إعادة 
التوعية الإكليلية الناجح وأيضاً لا تكون بحاجة لمعالجة نوعية. 

إن معظم وفيات ال 4041 هي بسبب اضطراب نظم. وتنتج عن 2/1 
مستمر أو رجفان بطيني. وقد نجمت النسية الهامة من تناقص 
الوفيات بسبب 4841 المشاهدة خلال العقدين الماضيين عن تطوير 
مراقبة قلبية مستمرة والمعالجات الفعالة لحالات 7715. يجب معالجة 
الرجفان البطيني و1// غير المستقر هيموديناميكياً فوراً بواسطة مزيل 
الرجفان الكهربائي (360-200 جول). والذي يكون من المنطقي بعده 
إعطاء الأدوية المضادة لاضطرابات النظم وريدياً ( ليدوكاتين. 
أميودارون) لفترة 24 ساعة. يمكن معالجة ال 77 المستمر والشابت 
هيموديناميكياً 2 البدء بالأدوية المضادة لاضطرابات النظم. مع ترك 
التحويل القلبي الكهريائي 31 اأانن7ان6ات لحالات 
اضطرابات النظم المستمرة. يعتبر ال 7/1 متعدد الأشكال عادة مشعراً 
لنقص تروية ناكس أو مستمر. وتبرز الحاجة هنا إلى اتبياع معالجة 
مضادة لنقص التروية هجومية. وعندما يحدث رجفان بطيني أو 7/1 
مستمر خلال ال 48 ساعة الأولى يقد 4741. لا يدل على نفس سوء 
الإنذار الذي يرافق حدوثها يك فترة أبعد من المرحلة بعد ال 80/11. 
تحدث تسرعات النظم فوق البطينية العابرة عادة ‏ حوالي ثلث 
مرضى ال 4311. ل حين يشكل الرجفان الأذيني حوالي نصف هذه 
الحالات الشائعة من اضطرابات النظم. يمكن أن يؤدي النظم القلبي 
المتسارع إلى زيادة شدة نقص التروية ويؤهب للاضطرابات 
الهيموديناميكية. ويستطب التحويل القلبي الكهربائي الفوري © مثل 
هذه الحالات. تكون حاصرات بيتا عادة فعالة ‏ السيطرة على معدل 
الرجفان الأذيني. مع التأكيد على عدم وجود مضاد استطباب 
لاستخدامها. كذلك تعتبر حاصرات أفنية الكالسيوم فعالة لكن يجب 
تجنبها لدى مرضى قصور القلب. وقد تمت مناقشة اضطرابات النظم 
هذه بشكل مطول 2# الفصل10. 

كثيرأ ما تختلط اضطرابات النظم البطيئة آيضاأً ل حالات 401/1. 
إن بطء القلب الجيبي الذي يحدث # الساعات 6-4 الأولى بعد 80701 
يكون ناجم عادة عن تحريض المستقبلات الواردة المبهمية القلبية أو 
نتيجة للأدوية. ل حين أن بطء القلب الجيبي الذي يحدث بعد أكثر 
من 6 ساعات من بدء 48341 يكون عادة تظاهرة لسوء وظيفة المقدة 
الجيبية آو نقص تروية أذينية وغالبا ما يكون عابرأ. وما لم يترافق 
بطء القلب الجيبي مع عدم استقرار هيموديناميكي أو نظم هروب 
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بطيني خبيث. يمكن ببيساطة مراقبته فققط. وعندما تصيح المعالجة 
ضرورية. يتم إعطاء الآتروبين الوريدي. ويكون الهدف هو تحقيق معدل 
قلبي يبلغ حوالي 60ضربة/دقيقة مع زوال الأعراض. ويكون استخدام 
الناظم المؤقت أمراً نادراً. 

يمكن أن يؤدي كل من نقص التروية والاحتشاء إلى أذية الجهاز 
الناقل. وبالتالي يسبب درجات مختلفة من حصار القلب. يمكن أن 
يؤدي نقص تروية العقدة /47 إلى حصار قلب من الدرجة الآولى 
وحصار القلب من الدرجة الثانية لموبيتز ! (وينكباخ). وغالباً ما تترافق 
أنماط النظم هذه مع احتشاء عضلة قلبية سفلي ولا يبدو أنها تؤثر 
على البقيا. 4 حين يعتبر حصار القلب من الدرجة الثانية لموبيتز [1 
اختلاطأ نادرأ لل418/1 (<1“ من الحالات). وينجم عادة عن أذية جهاز 
هيس-بوركينج 4 سياق احتشاء عضلة قلبية أمامي شديد . ويتميز 
بمعدل عالي للتطور إلى حصار قلب تام (من الدرجة الثالثة) ويشكل 
استطباباً لوضع ناظم الخطى المؤقت عبر الجلد أو وريدياً. يحدث 
حصار القلب التام لدى حوالي 15-5 “ من حالات [1ل4. وبسبب 
مصدر الجريان الدموي الشاثي للجهاز الناقل (من الفروع الحاجزية 
للشريان الإكليلي الأيمن والأمامي النازل الأيسر). يمكن لهذا التمط 
من الحصار أن يرافق احتشاء أمامي أو سفلي. وعندما يحدث 2 
سياق احتشاء عضلة قلبية سفلي. يكون الحصار عادة على مستوى 
العقدة /اى. ويترافق عذة مع نظم هروب ثابت. ويميل لأن يكون مؤقتاً 
(عدة أيام). أما عندما يترافق مع احتشاء أمامي. يصاب عادة جهاز 
هيس-بوركنجء وعادة ما يكون هنالك نظم هروب بطيني غير مستقر. 
ويرتفع معدل الوفيات. يحدث الحصار لش مستوى واحد أو أكثر من 
فروع الجهاز الناقل (مثلاً حصار الحزيمة الخلفية أو الأمامية اليسرى. 
حصار فرع الحزمة الأيمن 8888 أو الأيسر 11388) عند حوالي 5- 
0 من حالات 400158. ويكون آكثر شيوعاً ‏ الاحتشاء الأمامي منه 
الاحتشاء السفلي. نادرأ ما يحتاج الحصار القلبي من الدرجة 
الأولى أو حصار ويتكباخ إلى معالجة. لكن عندما يترافق مع بطء قلبي 
عرضي. يمكن إعطاء الأتروبين وريدياً. ولا يتم تطبيق ناظم الخطى 
أبدأ تقريباً. وكذلك. لا يحتاج المرضى المصابين بحصار حزيمة خلفية 
يسرى أو أمامية يسرى معزولة أو 18818 إلى علاج نوعي. ويقترح 
اللجوء إلى ناظم الخطى لدى مرضى مصابين بحصار ثنائي الحزيمة 
جديد (18138 أو 88813 مع حصار حزيمة أمامية يسرى أو خلفية 
يسرى) ولدى مرضى حصار القلب من الدرجة الثانية لموبيتز آ1. 
ومرضى حصار القلب التام. 


فشل المضخة: 

غالبا ما يكون مرضى 4111 الآمامي غير مستقرين هيموديناميكياً. مع 
حدوث هبوط ضغط جهازي أو احتقان رثوي أو الاثنين معاً. لدى 
مرضى هبوط الضغط الجهازي المعزول دون احتمان رثوي. يجب 
استبعاد تأثيرات هبوط الحجم والآدوية. يمكن أن يؤدي إعطاء 
السوائل بحذر إلى تحسن تالي. يشير تطور الاحتقان الرئوي إلى سوء 
الإنذار. ْ حين أن حدوث الاحتقان الرئوي بشكل معزول دون هبوط 
ضغط قد يكون مرتيطأ بانخفاض المطاوعة البطينية أو سوء الوظيفة 
الانقباضية البطينية ويستجيب إلى المعالجة بموسعات الأوعية 
(النتروغليسيرين) والمدرات. ‏ حين يحتاج مرضى هيوط الضغط مع 
الاحتقان الرثوي إلى المعالجة بالعناصر عضلية الانحياز (مثل 
الدوبامين والدويوتامين) وموسعات الأوعية 4 محاولة لتعزيز النتاج 


القلبي وعدم تحميل القلب. تعرف الصدمة قلبية المنشأ تنهءع015رهه 
58001 بوجود زيادة ‏ ضفوط الامتلاء البطيني. وقافص النتاج 
القلبي. وهبوط الضغفط الجهازي. ونقص إرواء الأعضاء الحيوية 
(ارتباك. شح بولي. نهايات باردة). وعادة ما يكون هؤلاء المرضى 
مصابين باحتشاءات كبيرة تشمل أكثر من 740 من البطين الأيسر 
وتملك معدلات وفاة تتجاوز 70:. قد تكون العناصر عضلية الانحياز 
وموسعات الآوعية مفيدة. لكن هؤلاء المرضى غالبا ما يكونون بحاجة 
لوضع مضخة بالون داخل أبهرية من أجل تحقيق استقرار الحالة. رغم 
أن هذا النمط من المعالجة لم يثبت فعاليته 4 تحسين البقيا حتى 
الآن. وتشير الدراسات إلى أن مرضى الصدمة القلبية يمكن أن 
يستفيدوا من عمليات إعادة التوعية الإكليلية عبر الجلد أو جراحياً 
بشكل فوري. بحيث تنخفض نسبة الوفيات بحوالي 20. قد يكون حل 
الخثرة غير فعال نسبيا لدى هؤلاء المرضى لأن ضغط الإرواء الإكليلي 
المنخفض يؤدي إلى تأمين غير كلك للعنصر الحال للخثرة إلى موضع 
الانسداد الإكليلي. 

بسبب الصعوبات 4 تدبير مرضى القصور القلبي الشديد. كثيراً ما 
يتم اللجوء إلى المراقبة الهيموديناميكية عبر فثطرة شريان رئوي ذو بالون 
شك قمته (قشطرة سوان-غانز). وقد يكون بالإمكان تحديد ضغط الامتلاء 
البطيني الأيسر (الضغط الإسفيني الشعري الرئوي) والضفط الوريدي 
المركزي والنتاج القلبي والمقاومة الوعائية المحيطية. واستخدامها 2 
توجيه المعالجة (الضغوط الطبيعية كما تظهر ث الجدول 1-3). وبسبب 
زيادة صلابة النسيج العضلي القلبي ناقص التروية. يكون الضغفط 
الإسفيني الشعري الرثوي المثالي لدى مرضى 40/1 أعلى من الطبيعي. 
ضمن مجال يبلغ عادة 20-16 ملمز. وتترافق الضفوط الأعلى من ذلك 
مع وذمة رثوية. يمكن لقشطرة سوان-غانزأن تكون مفيدة أيضاً تمييز 
الاختلاطات الميكانيكية لل 401/11 (انظر لاحقاً). 


احتشاء البطين الأيمن: 

كشيراً ما تترافق الاحتشاءات السفلية للعضلة القلبية مع احتشاءات 
البطين الأيمن لأن التروية الدموية لهاتين المنطقتين تشتق من الشريان 
الإكليلي الأيمن. 2 حين تعتبر احتشاءات البطين الأيمن المعزولة نادرة 
الحدوث. تؤدي احتشاءات البطين الأيمن الى صورة سريرية تقضمن 
هبوط الضغط ورئتين صافيتين (ضفط اسفيني شعري رثئوي طبيمي) 
وارتفاع الضفط الوريدي الوداجي (ارتفاع ضغط القلب الأيسر). 
وبغياب القياسات الهيموديناميكية. يمكن تشويش احتشاء البطين 
الأيمن مع هبوط الحجم أو الصمة الرئوية الحادة. وقد يترافق قصور 
البطين الأيمن الحاد مع نازلة لامسيطرة على مخطط الضغط الأذيني 
(الشكل 10-9). وايجابية علامة كوسماول. وزيادة النبض العمجائبي. 
وكلها علامات تحاكي آفة تامورية. إن وجود احتشاء بطين أيمن 
كاختلاط لاحتشاء عضلة قلبية سفلي يضع المريض ضمن زمرة ذات 
معدل وفيات آعلى. يمكن وضع تشخيص احتشاء يطين أيمن عبر 
إظهار ارتفاع الشدفة 51 2 الاتجاهات حول القلبية اليمنى (ارتفاع 
أكثر من 0.1 ميلي فولت 2# الاتجاه 1/41). ولهذا السبب. يجب إجراء 
6 على اتجاهات يمنى لدى جميع مرضى الاحتشاءات السفلية. 
غالبا ما يحتاج تدبير هبوط الضفط لدى مرضى مصابين باحتشاء 
بطين أيمن إلى تعويض حجم مكثف بالإضافة إلى العناصر عضلية 
الانحياز (الدوبوتامين). يمكن للمدرات والمعالجة الموسعة للأوعية 
أن تحرض حدوث هبوط ضفط # هذه الحالة. ومع الوقت غالبا 
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الشكل 10-9: تسجيلات تخطيط القلب الكهربائي 800 والقثطرة الشريانية 
وقثطرة سوان غانز الموضوعة في السرير لدى مريض مصاب باحتشاء بطين أيمن. 
هنالك هبوط ضغط. والنتاج القلبي منخفض (مقاسا بتقنية التمديد الحروري- غير 
ظاهر هنا). تبدو ضغوط الشريان الرئوي طبيعية. وهنالك ارتفاع في ضغط الأذينة 
اليمنى مع موجة لا نازلة مسيطرة. 


ما تتحسن وظيفة البطين الأيمن. وربما يكون ذلك مرتبطاً بالتأثيرات 
الحامية لدوران مةزوءطعطا. 


الاختلاطات الميكانيكية: 

تتضمن الاختلاطات الميكانيكية لل 4141 كلا من تمزق العضلة 
الحليمية و(51/ وتمزق الجدار البطيني الحر. وعادة ما يتظاهر 
المرضى المصابين بهذه الاختلاطات بهبوط هيموديناميكي. يؤدي تمزق 
العضلة الحليمية إلى قصور تاجي حاد. وتؤدي الزيادة المفاجئة 2 
حجم الأذينة اليسرى إلى زيادة واضحة 4 ضغط الأذينة اليسرى. مما 
يؤدي إلى وذمة رئوية حادة. وبسبب ترويتها الدموية الأحادية من 
الشريان الإكليلي الأيمن. تكون العضلة الحليمية الخلفية الآنسية هي 
الأكثر عرضة للإصابة من العضلة الحليمية الخلفية الوحشية. وتحدت 
هذه الحالة عادة 4 سياق احتشاء عضلة قلبية سفلي. يمكن سماع 
نفخة قمية عالية شاملة للانقياض. لكنها تبهت مع حدوث هبوط 
الضفط. يمكن التفكير بالتشخيص عند وجود موجات + كبيرة 2 
مخطط الضغط الاسفيني الشعري الرئوي. يعتبر تصوير القلب 
بالأمواج فوق الصوتية مشخصاً لهذا الاختلاط. يمكن أن يختلط كلا 
من الاحتشاء السفلي والأمامي بحدوث «(151 حادة. ويمكن التنبؤ بها 
عادة بظهور نفخة انقباضية جديدة ذات صوت أجش على أسفل 
الحاقة القصية اليسرى وفد يكون من الصعب نمييزها عن القصور 
التاجي الحاد. يمكن تأكيد التشخيص بكشف زيادة ((خطوة للأعلى) 
© إشباع الآكسجين لي الدم القادم من الأذينة اليمنى إلى البطين 
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الأيمن. مما يعكس تحويلة الدم المؤكسج من البطين الأيسر إلى الأيمن. 
يسمح تصوير القلب بالأمواج فوق الصوتية بالدوبلر برؤية الجريان 
غير الطبيعي. إن كلا من 1755 الحاد وتمزق العضلة الحليمية يمكن 
أن يؤدي إلى حدوث صدمة قلبية المنشأ. تتضمن المعالجة إعطاء 
العناصر عضلية الانحياز. والموسهات الوعائية ومضخة البالون داخل 
الأبهري المعاكسة للنبض. وهي بشكل عام وسائل مؤقتة أثناء تحضير 
المريض للجراحة القلبية الإسعافية من أجل تصحيح (51/ آو العضلة 
الحليمية المتمزقة. يؤدي تمزق الجدار الحر للبطين الأيسر إلى حدوث 
تدمي تاموري 167100670850105 وسطام تاموري واقتراق كهرباتي 
ميكانيكي. تكون البقيا نادرة هنا وتمتمد على التمييز الفوري للآفة 
وإصلاحها جراحياً. غالبا ما تحدث هذه الاختلاطات الميكانيكية لل 
1ل بين اليوم الثالث والخامس بعد بدء الآفة. وتترافق مع معدل 
وفيات مرتفع جداً. وتكون مجتمعة مسئولة عن حوالي 715 من 
الوفيات الناجمة عن 4241.. يبدو أن المعالجة الحالة للخثرة تعجل من 
ظهور هذه الاختلاطات لكنها لا تزيد من حدوثها يشكل واضح. 

نتطور أم الدم الكاذبة 0660003065551 عندما يحدث تمزق جدار 
حر لكنه يلتم بالتامور وبحدوث ورم دموي وخثار متعضي. ومع الوقفت. 
تندفع هذه المنطقة للخارج. محافظة على استمرارية جدار البطين 
الأيسر عبر عنق ضيق. لا يكون جدار أم الدم الكاذبة حاوياً على نسيج 
عضلي قلبي. بل فقط التامور. ويمكن أن يتمزق. بالمقابل. تشير أم الدم 
الحقيقية إلى منطقة من العضلية القلبية المحتشية التي تترقق وتتمدد 
عبر عملية إعادة تشكيل بطينسي. تؤدي مثبطات الأنزيم القالب 
للأنجيوتانسين وإعادة الإرواء الباكر إلى الحد من عملية إعادة التشكيل 
هذه. وبالتالي تقلل من تشكل أم الدم. تملك أم الدم الحقيقية. قاعدة 
عريضة. وتكون جدرانها حاوية دومأ على بعض المكونات العضلية 
القلبية. ونادراً ما تتمزق. غالباً ما تكون آم الدم الكاذبة والحقيقية حاوية 
على خثرات وتعتبر مصدرأ مهمأ وفمالاً للصمات الجهازية. تتطور 
صمات اللمعة 4 حوالي نصف مرضى ال 511:31 الأمامي والقمي. 
حتىدون وجود أم دم متشكلة. تؤدي المعالجة المضادة للتخثر عند هؤلاء 
المرضى باستخدام الهيبارين وريدياً يتلوه الوارفارين الفموي لفترة 6-3 
شهور إلى إنقاص خطورة الحوادث الصمية. 

يؤدي احتشاء العضلة القلبية عبر اللمعة إلى حدوث تخريش 
تاموري موضع. وتكون الاحتكاكات التامورية شائفعة 2 الفترة حوالي 
الاحتشاء. وتبعاً لذلك. يقوم تصوير القلب بالأمواج فوق الصوتية 
بكشف انصبابات تامورية 4 حوالي 25/ من المرضى بعد الاحتشاء 
القلبي. والفالبية العظمى من هؤلاء المرضى لا تظهر آعراض التهاب 
التامور. ويكون السطام نادرأ جدأ. أحياناً قد يحدث ألم تاموري. 
ويمكن أن يختلط مع ألم نقص تروية صدرية ناكس. تتألف متلازمة 
دريسلر من التهاب تامور التهابي. وريما مناعي. يترافق مع أعراض 
جهازية مثل الحمى والدعث. ومع ارتفاع الكريات الييض ومعدل سرعة 
التثفل بالمفحص المخبري. هذه المتلازمة نادرة الحدوث نسبياً وتحدث 
بعد 2-1 شهر من 43011. وتعتبر المعالجة بالجرعات العالية من 
الأسبرين هي المعالجة المثالية. وتكون الستيروثيدات القشرية 
ومضادات الالتهاب غير الستيروئيدية مضادات استطباب نسبية 2 
الشهر الأولى بعد 4041.. وذلك بسبب تداخلها مع عملية اندمال 
العضلية القلبية. 


8 القسم -١١|‏ الأمراض القلبية الوعائية 
التدبير بعد الاحتشاءة 


لدى المرضى الذين نجوا من 01اى. يمكن للراحة طويلة الأمد شك 
السرير أن تكون ضارة ويشجع على التحريك الباكر. وتزاد الفعالية 
تدريجياً بعد ال24 36 ساعة الأولى. وذلك ضمن برنامج إعادة تأهيل 
قلبي متدرج موضوع مسبقا. وبعد 041/ غير مختلط. يمكن للمرضى 
أن يكونوا قادرين على التخريج إلى المنزل بعد 7-4 أيام. ويمكن 
للمرضى الذي خضعوا لعملية تصنيع وعائي/تركيب ستنت باكرة 
والذين يتمتعون بوظيفة انقباضية بطينية يسرى جيدة أن يتخرجوا 
بسرعة أبكر. ‏ حين أن المرضى غير المعالجين بإعادة توعية إكليلية 
عبر الجلد يجب أن يخضهعوا إلى اختبار جهد تحت أعظمي قبل 
تخريجهم لتمييز المرضى ذوي الخطورة العالية للإصابة بحوادث نقص 
تروية ناكسة. ويجب تحويل هؤلاء المرضى إلى القثطرة القلبية وتقنيات 
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٠.‏ تييع إكمايك الاستخدإم وسلامة الهيبارين متخقضن اكوزنت 


الجزيتي ومشطات الفليكويرؤوتيتات 15/1112] كمعالجة متمعة 


بحل الخثرة الى مرضى 59717711 


ع م رت ‏ الللةاك 1 تاطة ١‏ تك الغلا ناة 


(الرابامآايسبنء اتتاكروليعوس: التاكشسول) 2 امنعء إعاذة 
با هاسع لحيس 1 ْ خّ 


التَضصييق لدى المرقى الخاضيعيتن لتقنية'إغادة التوعغية 


الإكليلية عير الجِلد . 





إعادة التوعية. يجب متابعة وسائل تعديل عوامل الخطورة بشكل 

هجومي. مع بدء معالجة مخفضة للشحوم عتدما يكون الوضع مناسباً, 
مع استشارة المرضى فيما يخص العادات الغذائية وإيقاف التدخين 
والمطاوعة الدوائية. بعد التخريج يمكن للمرضى أن يزيدوا من 
مستويات الفعالية تدريجياً خلال عدة أسابيع. ويتم إجراء اختبار جهد 
قياسي محدد بالأعراض بشكل عام بعد 6-4 آسابيع من 4141 من أجل 
تقييم السعة الجهدية وفعالية الأدوية وعتبة نقص التروية. وقد يكون 
الانخراط 4 برنامج إعادة تآهيل قلبي سابق مفيدأً للعديد من 
المرضى. ليس فقط ي إدخال الجهد ضمن ذعالياتهم اليومية. بل أيضأ 
من أجل مراقبة المرضى للعلامات الباكرة لنقص التروية الناكس ومن 
أجل تأمين معلومات حول تعديل عوامل الخطورة. وتآمين دعم عاطفي 
للمرضى خلال طور الشفاء من المرض. 
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تقل هنائية وسَادبة لج عل ردَرفَاك عبر طيريت عوائل 
النمو (عامل التمو الظهازي الوعائي. عامل يعو عصورات الليف 
الأساسني) ضمن ائدوران الاكليلي تتحريض التكون الوعاثئى 
أو أنزيم تركيب أوكسيد النتريك من إجل استعادة الوظيعة 
لظهارية. لدى مرضى الداء الشريانئي الإكليلي الشديم . 

تقيبة ازتبافل 10400 انإنجز:اكبة كر للحقنار ‏ 2 


الأكليلية الخادة 
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لنة ع الخلوي للخلية العضلية (الغمد الليفى العضلى 
النشا لخلوي ِ ّ 
اأإلى داخل وخارج الخلية. وبالتالي تؤدي الممالات الكهربائية 


|اأهربائي عبر الغشاء الخلوي وإنتاج كمون عمل استجاية لنزع 
الاستقطاب الكهريائي مره اومعل أوجمانعاء #ك الخلية. وك 
النسيج القلبي. ينتقل نزع الاستقطاب هذا بسرعة من خلية إلى آخرى 
بمساعدة اتصالات داخل خلوية مختصة (أقراص مندمجة 
55 12167021260). هنالك خلايا مختصة حش القلب تسمح بإنشاء 
وتنظيم نبضات كهريائية ونقل هذه النبضات بسرعة إلى العضلية 
القلبية. بحيث تسمح لملايين الخلايا القلبية بالعمل معأ كوحدة واحدة 
منظمة متزامنة. ويؤدي الاضطراب 2 أي موقع ضمن هذا الجهاز إلى 
إنشاء وانتشار غير طبيعي للنبضات الكهرباتية. الأمر الذي يؤدي إلى 
إنتاج أنماط شاذة من النظم القلبي (اللانظميات أو اضطرابات النظم 
15لا ة) أو شدوذ ‏ النمل الكهربائي (حصار قفلبي 5626 
01061). وقد أدت التطورات يْ فهم منشأ هذه الاضطرابات إلى 
تطوير معالجات أكثر تأثيراً. دواثية وغير دوائية. 


آليات نشوء اختططر ابات النظم: 


كمون العمل القلبي والنقل القلبي الطبيعي: 

يمكن تسجيل الفعالية الكهربائية لخلية فلبية مفردة بمساعدة مساري 
مجهرية وتظهر أن كمون الراحة لخلية عضلية هو بين -80 وحتى -90 
ميلي فولت. يتم الحفاظ على كمون الراحة هذا عن طريق تراكم 
اليوتاسيوم داخل الخلية وإزالة الصوديوم من داخل الخلية بواسطة 
مضخة ع41735- +لا - +2/2 التي تحتاج إلى طافة. وعندما يتم زوال 
استقطاب خلية عضلية إلى مستوى عتبة محدد (كمون العتبة 
141غمعغهم 4اولوء:15). ينتج كمون العمل نتيجة لسلسلة معقدة من 
الانحرافات الشاردية (الشكل 1-10 8). يمكن تقسيم كمون العمل إلى 
خمس أطوار. يشير الطور 0 إلى نزع استقطاب بدئي سريع يتوسطه 
زيادة نفوذية الفمد العضلي لشوارد الصوديوم. يتلوه الطور 1 وهو طور 
إعادة استقطاب بدني سريع ينجم عن حركة البوتاسيوم إلى خارج 
الخلية. يتحدد الطور المنبسط (الطور 2) لكمون العمل بشكل رئيسي 
بحركة شوارد الكالسيوم نحو الداخل: وكذلك بحركة الصوديوم والكلور 
والبوتاسيوم. يؤلف الطور 3 طور إعادة الاستقطاب ش كمون العمل 
ويكون ننيجة لحركة شوارد البوتاسيوم إلى خارج الخلية. ويشير الطور 








4 من كمون العمل إلى جريان البوتاسيوم إلى الخارج والصوديوم إلى 
الداخل ويؤدي إلى نزع استقطاب تدريجي للخلية من كمون الراحة إلى 
كمون العتبة (الشكل 1-10 8). وخلال كمون العمل مع قترة قفصيرة 
بعده. تكون هنالك فترة زمنية لا يستطيع فيها مقدار كال من تحريض 


المطلق لولعم لإجماعهتاء عانااووطة: وغالياً ما تكون مرتبطة بأمد 
الطور الثالث من كمون العمل. 

يختلف مظهر كمون العمل ش خلايا العقدة الجيبية والعقدة الأذينية 
البطينية (/417) عن مظهره 4 الخلايا العضلية النموذجية. حيث أن 
كمون الراحة الطبيمي لهذه الخلايا يكون أكبر (-60 ميلي فولت) 
والضربة البدتية لزوال الاستقطاب أبطآ ومعتمدة على الكالسيوم. ويكون 
الطور 4 أكثر وضوحاً. إن انحدار نزع استقطاب الطور 4 هو الذي يحدد 
المعدل القلبي الذي يزال استقطاب خلية بشكل عفوي عنده 
(التلقاثية/31010198)11097) حتى يصل إلى كمون العتبة. ومن ثم يتم إنشاء 
كمون عمل تم نقله إلى الخلايا المحيطة. ونتميز العقدة الجيبية عادة 
بأسرع طور 4 وبالتالي تقوم بدور ناظم الخطى 306813166م الطبيعي 
المعتاد للقلب. وتنتج معدلاً للتقل ص (معدل القلب) يبلغ 100-60 ضربة 
/د. وعندما تفشل العقدة الجيبية. تتمتع العقدة 817 بثاني أسرع معدل 
ناظم خطى (حوالي 50 ضرية/د). ‏ حين تملك الخلايا العضلية 
البطينية طور نزع استقطاب 4 بطيء وتؤدي إلى نظم قلبي بين 40-30 
ضربة/دقيقة عند فشل نواظم الخطى الأعلى. وعندما تقوم بؤرة ناظم 
خطى سفلية بإنشاء ضربة مناسبة شك سياق إبطاء بؤرة أعلى. تسمى 
هذه الضربة ضربة هروب 6621 2276© (إذا كانت مفردة) ونظم هروب 
اسطتلاط, عمدني (إذا كانت مستمرة). 

يملك الجهاز العصبي الذاتي تاثيرات هامة كك إنشاء وانتشار 
النبضات القلبية. وتعتبر العقدة الجيبية والأذينية البطينية من أكثر 
المناطق غنى بالتعصيب 4# القلب وآكثرها تأثرأ بتبدلات المقوية 
العصبية الذاتية. يؤدي التحريض الودي (سواءً كان مباشراً من 
النهايات العصبية الودية ك القلب أو غير مباشر بتأثير الكاتيكول 
أمينات الجائلة ش الدوران) إلى زيادة معدل القلب عن طريق زيادة 
طور 4 لزوال الاستقطاب وكذلك إلى زيادة سرعة النمل داخل الخلوي. 
ويملك التحريض نظير الودي تأثيرات معاكسة. يتم تنظيم المقوية 
المبهمية بشكل جزئني عبر مستقبلات الضغط 1055م0810:202 2 
الجيب السباتي 512115 360]10©. الذي يتوضع عند تفرع الشريان 
السباتي الباطن والظاهر ويستجيب لازدياد الضغط الدموي بأن يؤدي 
إلى زيادة الناتج المبهمي. الأمر الذي يؤدي إلى تناقص معدل القلب 
وسرعة النقل العقيدي /40. 
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الشكل 1-10: إنشاء كمون العمل القلبي. ه- كمون العمل البطيني مع تيارات 
شاردية مسيطرة. 8- كمون عمل العقدة الجيبية مع تيارات شاردية مسيطرة. 
راجع النص للتفاصيل. 2+2) - الكالسيوم. 14 - تيار مفعل بفرط الاستقطاب. 
+؟!- البوتاسيوم. /511- ميلي فولت. +713 - الصوديوم. 


تبدأ النبضة القلبية الطبيعية ش العقدة الجيبية الأذينية. وتمر 
عبر الأذينات إلى العقدة /417. حيث تبطئ. ومن ثم تستمر عبر جهاز 
هيس - بوركينج إلى العضلية القلبية البطينية. حيث تنتهي موجة زوال 
الاستقطاب بسبب عدم بقاء نسيج إضالك ليزال استقطابه. ويحدث 
المزريد من النقل فقط بعد تشكل نبضة جديدة ب العقدة الجيبية 
الأذينية. 
نشوء أنماط نظم شاذة: 
رغم أن الآلية الدقيقة لحدوث اضطراب نظم مالا تزال غير 
معروفة. إلا أن معظم حالات اضطراب النظم يمكن أن توصف بأنها 
إما شذوذات يْ تشكل النبضة أو شذوذات 2 نقلها (الجدول 1-10). 
حيث أن الشذوذات #ك تشكل النبضة تؤدي إلى معدل سريع غير 
مناسب لإنشاء نبضات من قبل خلايا ناظم الخطى الجيبي الطبيمي 
أو من قبل بؤر نواظم خطى هاجرة. وقد يحدث ذلك بفياب محرض 
نوعي. لكنه غالبا ما يحدث # سياق نقص تروية أو شذوذات أخرى 
تصيب العضلية القلبية وكثيرأ ما تكون نتيجة لزيادة طور 4 لنزع 
الاستقطاب (زيادة التلقائية). وقد تحدث حالات إزالة استقطاب 


الجدول 1-10: نشوء اضطرابات النظم 
آلية اضطراب 


النظم امثلة 
شذوذات تشكيل النيضة 
زيادة التلقائية ١‏ معقدات ياكرة أذينية. ووصلية. وبطينية 
تسرع قلب أذينى هاجر 
نظم وصلى متسارع 
نظم بطيني سببي متسارع 
خارجة انقباض 
إطلاق التلقائية بعض أشكال تسرع القلب البطيني (81/01) 
حالات ما بعد زوال الاستقطاب الباكرة (عل 5علنههما 
دعامزمم) 
حالات ما بعد زوال الااستقطاب المتآخرة 
(نظم الانسمام بالديجوكسين) 
شدوذات نقل النبيضة 
حصار القلب حصار مخرج العقدة الجيبية 
حصار4 من الدرجة الأولى والثانية والثالثة 
إعادة الدخول تسرع قلبي لعود الدخول ال/الهم-العقيدي 


تسرع قلب لعود الدخول 40٠‏ باستخدام طريق إضافية 

(/0/17ا) 

رجفان أذيتى 

لقة أذينية 

معظم اشكال تسرع القلب البطيني 

الرفرفة والرجفان البطيني 
437- اذينية يطيتية,. '14701- مسير مخرج البطين الأيمنء /197811- وولفه 
باركنسون وايت 





باكرة مفردة أذينية أو بطينية عبر هذه الطريقة. كما أن بعض أنماط 
النظم المستمرة الثابتة (مثل تسرع القلب الأذيني المنتبذ. والنظم 
البطيني الذاتي آو الوصلي المتسارع. وبعض أشكال تسرع القلب 
البطيني 1 ) يمكن أن تؤدي إلى زيادة التلقائية. 

هنالك شكل ثاني من شذوذ تشكل النبضة هو إطلاق التلقائية 
ل1أأء20101913]1 0ع5ممع12. والذي يحدث 4# سياق الفترات ما بعد زوال 
الاستقطاب الشاذة. فهذه الفترات هي تذبذب للكمون الغشائي يمكن 
آن تصل مستوى العتبة. وبالتالي تؤدي إلى نشوء كمون عمل تالي. لا 
تحدث بشكل عفوي. بل على العكس. يتحرض بدؤها بواسطة تفعيل 
سابق للقلب. إن فترات ما بعد زوال الاستقطاب التي تحدث خلال 
كمون العمل تسمى فترات ما بعد زوال الاستقطاب الباكرة. هذه 
الفترات الباكرة تنحدث شك سياق معدلات القلب البطيئة أو بعد توقف 
موجز. ونتسارع بنقص بوتاسيوم الدم أو حصار أقنية الكالسيوم. 
وتترافق مع تطاول 01 على سطح مخطط القلب الكهربائي. وغالبا ما 
تكون مسئولة عن آلية 17165أ0م عل 0558065] المحدثة دوائياً ( وهي شكل 
من 1ل متعدد الأشكال). تحدث فترات ما بعد زوال الاستقطاب 
المتآخرة بعد آن تتم عودة استقطاب الفشاء بشكل كامل. وتكون أكثر 
وضوحاً 2 معدلات القلب السريعة: ويسهل حدوثها 4 حالات فرط 
الحمل داخل الخلوي بالكالسيوم؛ وتكون مسئولة عن الآلية الني 
تستيطن معظم أنماط نظم الانسمام بالديجوكسين. 


الشكل 2-10: الية إعادة الدخول. تحتاج عملية إعادة الدخول 
إلى طريقين مختلفين ذوي صفات إعادة استقطاب ونقل 
متمايزة. 4- تدخل النبضة إلى الطريقين وتنتقل بسرعة إلى 
أسفل الطريق 4 وببطه إلى أسفل الطريق 8. وعندما تصل إلى 
القسم المشترك البعيد من الطريق. تتقدم نحو البعيد بالإضافه 
إلى عودتها راجعة في الطريق 8. حيث يتم إخمادها ببسبب 
تصادمها مع موجة زوال الاستقطاب الأمامية النازلة في هذه 8 
الطريق. 8- زوال استقطاب باكر يدخل الطريقين لكن يتم 
إيقافه (حصاره) في الطريق /. بسبب بطء عودة الاستقطاب في 
هذا الطريق. تسافر الموجة للأسفل عبر الطريق3] (نقل بطيء 
ونزع انتقطاب سريع) إلى القم المشترك البعيد من الطريق. 
حيث تتقدم نحو البعيد بالإضافه إلى عودتها راجعة في الطريق 
خ. ومن ثم تخضع لزوال استقطاب كامل وتصبح قادرة على 
النقل في الاتجاه المعاكس. مما يسمح للنبضة بأن تعود وتدخل 


إلى العروة وتنتج نظما مرتدا. 


قد تؤدي الشذوذات ش نقل النبضة إلى تأخير أو تسريع النقل 
وتشكل الركيزة لعملية إعادة الدخول 5002019. وهي الآلية الأكثر 
شيوعاً لاضطرابات النظم الهامة سريرياً. قد يؤدي تأخير النقل عبر 
العقدة /41 أو جهاز هيس-بوركينج إلى حصار قلب عابر أو مستمر. 
وقد يترافق مع بطء قلبي عرضي. وأحياناً. يمكن للنقل من الأذينات 
إلى البطينات أن لا يتبع الطريق المعتاد عبر العقدة /آ4. بل يتم 
بواسطة جسر شاذ ك النسيج العضلي القلبي. وهو ما يسمى بالطريق 
اللاحقة أو الطريق المجازة. وتكون هذه الطرق المجازة قادرة على نقل 
النبضات أسرع من العقدة 47 وتؤدي إلى نزع استقطاب باكر (استثارة 
باكرة) للبطينات يتظاهر بشدوذات تخطيطية قلبية مميزة وتسرعات 
نظم بعودة الدخول (انظر لاحقاً). 

تؤمن طريقة عودة الدخول وسيلة يمكن للموجة البدئية من زوال 
الاستقطاب أن تنتشر عبرها بشكل مستمر وبأسلوب تبادلي. ومن أجل 
حدوث عودة الدخول. يجب تآمين عدة شروط. أولاً. يجب أن يكون 
هنالك طريقي نقل مختلفين ومتميزين. ثانياً. يجب أن يكون هنالك 
حصار أحادي الاتجاه ‏ أحد الطريقين. ثالثاً. يجب أن يكون هنالك نقل 
أبطأ أسفل الطريق الآخر. ويمكن تحقيق هذه الشروط عندما يكون 
هنالك انسداد تشريحي للنقل يحدث يُ احد الطريقين أو عندما يحدث 
حصار وظيفي يسبب الاختلافات # صفات النقل ومقاومة الطريقين 
على سبيل المثال. ‏ الشكل 2-10 يوجد طريقين مميزين. تقوم الطريق 
ه بالنقل بسرعة لكن تملك فترة مقاومة أطول نسبياأ. ‏ حين آن 
الطريق 8 تقوم بالنقل ببطء لكنها تتميز بفترة مقاومة أقصر نسبيا. بذ 
الحالة العادية (راجع الشكل 2-10 2) تدخل نبضة إلى الطريقين عبر 
الطريق المشترك القريب. يحدث النقل للأسفل بسرعة 2# الطريق 4: 
وعندما يصل إلى الطريق المشتّرك البعيد. يستمر باتجاه البعيد 
بالإضافة إلى عودته بالطريق الراجع للأعلى عبر الطريق 18 حتى 
يصطدم مع النبضة النازلة البطيئة التي تسير نحو الآسفل # هذا 
الطريق ويتم إخمادها. قد يبدو سطح ال 1:00 طبيعياً. دون دلاثل على 
ثناتية الطريق. عندما يتطور زوال استقطاب باكر. يدخل أيضاً إلى 
الطريقين عبر الطريق المشترك القريب. وإذا حدث زوال الاستقطاب 


الطريق المشترك الدانى 





الطريق المشترا 


الفصل 10- اضطرابات النظم القلبي ‏ 111 


الطريق المشترك الدانى 


ئ ا 


ك القاصي 8 الطريق المشترك القاصي 


هذا باكرا بشكل كالك. قد يكون غير قادر على النقل للأسفل ضمن 
الطريق 4 بسبب فترة المقاومة الطويلة # هذا الطريق (الشكل 2-10 
8. وبالتالي تسير النبضة للأسفل عبر الطريق 8 (التي تملك فترة 
مقاومة فصيرة) وتصل إلى الطريق المشترك البعيد. حيث تستمر 
بسيرها نحو البعيد . لكن بسبب أن الطريق 8 تقوم بالنقل ببطء نسبياً. 
لذلك و4 الوقت الذي تصل فيه النبضة إلى القسم البعيد من الطريق 
.لا يعود هذا الطريق 8 مقاوماً وتنتقل النبضة فيه بسرعة بالاتجاه 
الراجع نحو الأعلى ْ الطريق 4 لتعود وتدخل العروة عبر الطريق 28 
وتنتقل بالطريق الراجع نحو الأعلى باتجاه الطريق المشترك القريب. إذا 
حدثت دورة إعادة الدخول 2# العقدة الأذينية البطينية. يظهر تخطيط 
القلب الكهربائي الناتج معقداً باكرأ يسبب بدء تسرع قلبي. وقد نشاهد 
موجات 1 بالطريق الراجع 

يمكن لإعادة الدخول أن تحدث 2# أية نقطة على طول الجهاز الناقل 
الطبيعي. بما فيه العقدة الجيبية الأذينية. والعقدة 417 والنسيج العضلي 
القلبي الأذيني أو البطيني . كما أنها قد تحدث 4 بؤْر صفيرة جداً ضمن 
النسيج القلبي مثل العقدة /41 (دارة إعادة دخول مجهرية) أو تصيب 
طرق مميزة تشريحيا مثل الطردق المجازة (دارة إعادة دخول عيانية). 


مقاربة المر يض المشكوك بإصابته 
باخنططر ابات نحظم: 


إن العديد من اضطرابات النظم (إن لم يكن معظمها) يحدث بشكل 


متقطع. ويراجع المريض عادة الطبيب بقصة نوبة سابقة لكن دون 
وجود اضطراب نظم 4 وقت تقييمه. لذلك. إن الشك بوجود مشكلة 
اضطراب نظم. إضافة إلى ضرورة وإسعافية المزيد من التقييم. يجب 
أن يتم غالبا بالاعتماد على القصة لوحدها. ويعتبر كل من الخفقان 
والغشي وما قبل الفشي والدوار والألم الصدري وأعراض قصور القلب 
هي القسم الأعظم من الشكاوي لدى مرضى المصابين باضطرابات 
نفظم. يشنير الخفق ان 821511808 إل بي الإدراك 
الحسي لضرية قلبية سريعة أو غير نظامية. إن تمييز النمط 
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الشكل 3-10: تسيد الجيب السباتي ( 051/1)) خلال رفرقة أذينية مع ما ينجم عن ذلك من إظهار موجات الرفرفة المستبطنة. 


(منتظم أو غير منتظم. متقطع أو مستمر) ومعدل الخفقان عن طريق 
جعل المريض ينقر بإصبعه على الطاولة حسب نظم الخفمان يمكن آن 
يساعد 4 تحديد المسبب. على سبيل المثال. غالبا ما تكون الضربات 
الهاربة الحادثة أحياناً نتيجة لضربات أذينية آو بطينية باكرة. ‏ حين أن 
فترات من الضربات القلبية السريعة غير المنتظمة قد تعكس رجفان 
أذيني انتيابي. إن إدراك الخفقان لا يرتبط دومأ مع اضطرابات النظم, 
حيث أن بعض المرضى قد يصابون بتسرعات نظم دون خفقان. 4 حين 
أن هنالك مرضى آخرين يتظاهرون بخفقان دون وجود اضطرابات نظم. 
ويمكن تأكيد العلاقة بين الأعراض واضطراب نظم فقط عند إجراء 
تسجيل لل 1600 متزامن مع توثيق الأعراض الحادثة (انظر لاحقاً). 
يشير الغشي 5970000 إلى فقدان مفاجئ وعابر للوعي. إن الحصول 
على قصة كاملة حول الحوادث الحاصلة مباشرة قبل وبعد نوية غشي 
يمكن أن يؤدي إلى اقتراح تشخيص لدى الغالبية العظمى من المرضى 
والذين يتم تحديد التشخيص لديهم 4 آخر الأمر (انظر لاحقا). قد 
يكون الألم الصدري تظاهرة للخفقان أو قد يعكس نقص تروية قلبية 
محدث باضطراب النظم. غاليا ما يكون الدوار وما قبل الغشي آعراض 
من منشأ غير قلبي. لكنها قد تكون نتيجة لاضطرابات نظم متسارع آو 
متباطئ. يمكن لهذه الأنماط من النظم أيضاً أن تؤهب أو تزيد من شدة 
قصور القلب الاحتقاني. ومن الضروري معرفة فيما إذا كان هنالك قصة 
سابقة لآفة قلبية. حيث أن المرضى المصابين باعتلال عضلة قلبية أو 
احتشاء عضلة قلبية سابق ويتظاهرون حالياً بخفقان أو غشي كثيرأ ما 
يشيرون إلى تسرعات نظم بطينية. ‏ حين أن المرضى المصابين بآفة 
دسامية قلبية أو ارتفاع ضغط شرياني يشيرون غالبا إلى رجفان أذيني. 
ومن الضروري أيضاً ملاحظة وجود قصة عائلية للآفة القلبية (اعتلال 
عضلة قلبية توسعي أو ضخامي. سبل مجازة. موت قلبي مفاجِيْ (501, 
متلازمة 01 طويلة). 

بالإضافة إلى ملاحظة معدل النبض والنظم. يفيد الفحص 
الشامل 4 نمييز وجود دلائل على آفة فلبية مستيطنة. وعندما يتم 
فحص المرضى خلال نوبة اضطراب نظم. قد نجد العديد من المعايير 
التي تشير إلى طبيعة اضطراب النظم. حيث أن دلائل الافتراق ال /الم 
تقترح اضطراب نظم بطيني وتتضمن شدة متبدلة لل 51 (يسيب 
التبدلات 4 الفاصلة 716) وموجات 3 شكيمة متقطعة 4 النبضان 
الوريدي الوداجي (بسبب تقلص الأذينة اليمنى أمام دسام مثلث 
الشرف مغلق). وأصوات مشافرة النغمات (نتيجة لحدوث الانقباض 
الأذيني خلال فترات مختلفة من الدورة القلبية: بحعيث تحدث 53 و54 
متقطهة). يمكن لل 52 أن ينقسم بشكل واسع أو عجائبي عند تطور 
حصار فرع حزمة خلال اضطراب نظم. وبالرغم من ذلك. لا تعتبر 


هذه الموجودات مشخصة لمصدر بطيني لاضطراب النظم لأن حصارات 
فروع الحزمة و(نادراً) الافتراق الأذيني البطيني يمكن أن تحدث خلال 
تسرعات القلب فوق البطينية أيضا. 

عادة ما يكون ال 00 المجرى خلال اضطراب النظم مشخصاً. 
فعند عدم مشاهدة موجات 8 جيداً. يمكن أن يؤدي تحريك اتجاهات 
الأطراف إلى موضع جانب قصي (اتجاهات لويس) أو استخدام مسرى 
داخل مريئي (يوضع ضمن المري على بعد حوالي 40 سم بواسطة أنبوب 
أنمي معدي) أن يساعدان ك تمييز الفعالية الأذينية. وعند المرضى الذين 
يراجعون بتسرع نظم فوق بطيني مستقر هيموديناميكياً. يمكن لتمسيد 
الجيب السباتي أو المعالجة الدوائية بالآدينوزين أو الفيرياميل آن تبطئ أو 
تسبب حصار النقل ‏ العقدة /41 وتسمح بتمييز النظم المستبطن. يتم 
إجراء تمسيد الجيب السباتي مع كون المريض بوضعية الاستلقاء عبر 
تطبيق ضغط خفيف لفترة 10-5 ثواني فوق النبض السباتي عند زاوية 
الفك السفلي. ويجب أن يؤدي الاختبار الناجح إلى إبطاء المعدل البطيني 
(الشكل 3-10). وعند عدم ملاحظة أي تأثير. يمكن إجراء التمسيد فوق 
النبض السياتي المقابل. ولا يجب إجراء هذا الاختبار عند وجود حفيف 
سباتي (نفخة سباتية). لسوء الحظ يمكن للعديد من المرضى أن يراجعون 
بعد زوال اضطراب النظم. ويالرغم من ذلك. قد تكون هنالك معايير على 
تخطيط القلب أثناء الراحة. تعتير موجة دلتا مشخصة لمتلازمة وولف- 
باركنسون-وايت (/18/818). التي تترافق مع نظميات إعادة دخول لالم 
ورجفان أذيني. ويؤدي وجود دلائل على احتشاء عضلة فلبية سابق إلى 
رفع احتمال تسرعات القلب البطينية. 

بسبب الطبيعة المتقطعة لاضطرابات النظم. يمكن لأجهزة 
التسجيل طويل الأمد أن تكون أكثر فعالية من 1000 مفرد 4 كشف 
اضطراب النظم تخطيطياً. تقوم أجهزة مراقبة 800 المتتقلة (هولتر) 
بتسجيل مستمر للنظم وتكون مفيدة 2# المرضى المصابين بنوب متكررة 
من آعراض اضطراب النظم المفروضة. هنالك أجهزة مراقية يتم 
تفعيلها من قبل المريض أو أجهزة تسجيل ذات عروة. هذه الأجهزة 
يمكن للمريض أن يرتديها لعدة أسابيع وتعطي مراقبة مستمرة لنظم 
القلب لدى المريض. وعند حدوث الأعراضء. يمكن للمريض تفعيل 
الجهاز. والذي يقوم عندها ولوحده بتسجيل النظم الحادث خلال عدة 
دقائق قبيل وبعد الحادثة (ظهور الأعراض). يفيد هذا النمط من 
المراقبة إذا كان المريض يصاب بأعراض غير متكررة. بالنسبة للمرضى 
الذين تكون أعراضهم غير متكررة بشكل واسع. يمكن وضع جهاز 
مراقبة قابل للزرع تحت الجلد مش جدار الصدر. ويستطيع هذا الجهاز 
البقاء ث مكانه لعدة شهور. يقوم المريض بتفعيل الجهاز عند حدوث 
الأعراض ومن ثم يتم نقل النظم المسجل بواسطة الهاتف إلى مركز 


مراقبة مركزي. إن جميع هذه الأجهزة تفيد 4 تشخيص اضطرابات 
النظم. وتحديد العلاقة (إن كانت موجودة) بين آعراض المريض 
واضطراب نظم. ومراقية فعالية معالجة مضادة لاضطراب النظم.: 
وتقييم عمل ناظم خطى صنعي. وعندما تكون أعراض المريض مرتبطة 
بالجهد. قد يكون من المفيد إجراء اختبار جهد . 

يتم إجراء اختبار طاولة الانحدار برفع الرأس ءاطها-:11؟ منحلقعط 
8) عبر ربط مريض إلى طاولة قابلة للانحدار. ومن ثم إمالة 
الطاولة 80-60 درجة شاقولياً لفترة 60-15 دقيقة. تؤدي هذه العملية 
عند مرضى الغشي العصبي القلبي المنشأ أحياناً إلى ظهور الأعراض. 
وتتضمن الآلية المفترضة هنا انخفاض الامتلاء البطيني بتأثير 
الوضعية. مما يؤدي إلى زيادة المقوية الودية مع ازدياد تالي 4 قوة 
التقلص البطيني. يتم تحسس هذا التقلص المتزايد من قبل مستقبلات 
ميكانيكية لش القلب والتي تؤدي بشكل انعكاسي إلى زيادة المقوية 
المبهمية وسحب المقوية الودية. الأمر الذي يؤدي إلى هبوط ضغط 
وبطء قلبي. إن حساسية هذا الاختبار تقارب 85/. مع معدل إيجابية 
كاذبة منخفض نسبياً (>415). ويمكن زيادة النتاج التشخيصي لهذا 
الاختبار عن طريق إعطاء إيزويروترنول وريدياً . 

تجرى الدراسات الكهريائية الفيزيولوجية 28 الجارحة عبر 
تسجيل الفعالية الكهريائية للقلب من خلال مساري توضع بشكل 
مدروس داخل حجرات الأذينة واليطين الأيمن. قد يفيد هذا الاختبار 
لدى مجموعة من المرضى يشك بإصابتهم باضطرابات نقل 4 العقدة 
الجيبية أو العقدة /417. وقد تفيد النتائج 4 تحديد آلية الحصار 
القلبي وتقرير الحاجة لزرع ناظم خطى دائم. كما تستخدم دراسات 
57 بشكل أكثر شيوعاً ل تقييم المرضى المعروضين بإصابتهم 
باضطرابات نظم أو المصابين بالغفشي والذين يشك لديهم بكون 
تسرعات النظم هي السبب. يمكن إعادة إنتاج كلأ من تسرعات القلب 
فوق البطيني وتسرعات القلب البطيني عن طريق التحريض الكهريائي 
المبرمج. وقد يتم تكرار الاختبار من أجل تقييم فعالية المعالجة الدوائية 
4 كبح تسرعات النظم. كذلك. قد تكون الدراسات الكهربائية 
الفيزيولوجية علاجية. وعندما يتم تحديد مصدر اضطراب النظم. 
يمكن استخدام تيار كهربائي من أجل اجتثاث الطريق أو البؤرة الشاذة 
ومنع نكس اضطرابات النظم. 


تدبير احضطرابات 
النظمالقلبج: 

عند البدء بمعالجة أي اضطراب نظم. يجب أخذ عدد من العوامل 
السريرية بعين الاعتبار. وتتضمن كلا من طبيعة اضطراب النظم 
النوعي. والسياق الذي يحصل خلاله اضطراب النظم. ونتائج هذا 
الاضطراب. وعوامل الخطورة الفعالة للمعالجة. هنالك اضطرابات 
نظم معينة (مثل '1/1) يمكن أن تسبب عدم استقرار هيموديناميكي أو 
9 وتحتاج إلى معالجة هجومية من أجل منع حدوث النكس. هذ 
حين أن هنالك اضطرابات نظم أخرى تعتبر مستقرة هيموديناميكياً 
لكنه تسبب أعراضاً غير محتملة (مثل الخفقان والدوار) وأيضاً يجب 
كبحها. وهنالك اضطرابات نظم معينة لا تشكل مشكلة 4 الواقع لكن 
يجب معالجتها لمنع حدوث الاختلاطات على المدى الطويل (مثلاً منع 
الصدمة شك الرجفان الأذيني). يمكن للحالة التي يحدث اضطراب 
النظم 4# سياقها أن تحدد الحاجة إلى المعالجة. على سبيل المشال؛ 
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نادرأ ما ينكس الرجفان البطيني الحادث 4# سياق احتشاء عضلة قلبية 
حاد إذا تم علاج عملية نقص التروية المستبطنة ولا نكون بحاجة إلى 
معالجة خاصة لاضطراب النظم بحد ذاته. بالمقابل. غالبا ما ينكس 
"الا الحادث بفياب نقص تروية حاد ويحتاج إلى معالجة هجومية. كما 
أن اضطرابات النظم التى تكون جيدة التحمل ولا تحتاج إلى معالجة 
لدى مرضى ذوي قلوب طبيعية بنيوية يمكن أن لا يتم تحملها على 
الاطلاق لدى مريض مصاب بضعف © الوظيفة الانقباضية للبطين 
الأيسر أو آفة قلبية دسامية وتحتاج إلى معالجة هجومية ث مثل هذه 
الحالات. يمكن لبعض اضطرابات النظم أن تكون ثانوية تالية لآفة 
مرضية مستبطنة. حيث أن هنالك شدوذات استقلابية (نتقص 
بوتاسيوم الدم. نقص مغنزيوم الدم. نقص الآكسجة. فرط نشاط 
درقي) وآفات حادة (قصور قلب احتقاني. خمج. فقر دم) يمكن أن 
تؤهب لاضطرابات النظم. وكذلك الانزعاج العاطفي وبعض آنواع 
الطعام والشراب (منتجات حاوية على الكافيين. الكحول) وبعض 
الأدوية الموصوفة (مثل الديجوكسين. والتيوفيللين. ومضادات اضطراب 
النظم) وغير الموصوفة (مزيلات الاحتقان. بعض أنواع الصادات. 
الكوكايين). ورغم ضرورة معالجة اضطراب النظم المرافق لهذه 
الحالات بشكل فوري. لكن المعالجة طويلة الأمد غير ضرورية. مع 
التأكيد على زوال العامل المسيب أو السيطرة عليه. 

تشكل اضطرابات النظم غير العرضية مشكلة سريرية صعبة. 
حيث أن بعضها (مثل التقلصات البطينية الباكرة وآ/١‏ غير المستمرة) 
يمكن أن تشكل دلائل لآفة قلبية مستبطنة. ورغم أن اضطرابات النظم 
هذه بحد ذاتها تكون سليمة:. إلا أنها قد تتطور إلى اضطرابات نظم 
أكثر خبثاً. ولا يبدو آن المعالجة بمضادات اضطراب النظم 4 هذه 
الحالات تؤدي إلى خفض الوفيات. بل # الواقع تترافق بعض هذه 
العناصر مع زيادة الوفيات بسبب تأثيراتها الجانبية. من الواضح 
أهمية وجود أعراض في اتخاذ قرار معالجة اضطراب نظم. أما ع 
الحالات غير العرضية. فيجب مقارنة خطورة اضطراب النظم مع 
خطورة المعالجة قبل البدء بأي عنصر من مضادات اضطراب النظم. 
المعالجة الدوائية: 
تعمل الأدوية المضادة لاضطرابات النظم عبر التداخل مع مظاهر 
متعددة من عمليات زوال استقطاب وعودة استقطاب النسيح العضلي 
القلبي. ويمكن تصنيفها اعتمادأ على آلية العمل الدقيقة لها. ويعتبر 
تصنيف 2205ة11/11!1ا «طعناة/ا هو جهاز التصنيف الأكثر استخداماً. 
ويقوم بتصنيف هذه الآدوية اعتمادأ على تأتيرات 58 2# الزجاج على 
ألياف بوركينج الطبيعية (الجدول 2-10). يعتبر هذا التصنيف بناءاً 
مفيداً. لكن هنالك العديد من المحددات شك تفسيره واستخدامه. أولاً. 
لا يبدو واضحاً بأن التأثيرات 4# الجسم البشري لدواء من صنف معين 
هي نفسها تأثيراته 4 الزجاج. ثانياً. يمكن لدواء ما أن يمتلك 
خصائص أكثر مما هي 4 صنف واحد. ثالثاً. يمكن للأدوية 2 نفس 
الصنف أن تختلف عن بعضها نوعاً ما ل طبيعة تأثيرها وطبيعة 
تأثيراتها الجانبية والفعالية السريرية ‏ معالجة اضطراب نظم معين. 
رغم ذلك. يبقى التصنيف وسيلة اتصال مفيدة. 

هنالك العديد من النقاط التي تستحق الذكر # مجال العناصر 
الدواثية المضادة لاضطراب النظم. إن العديد من الآدوية تعطى بجرعة 
قياسية. ش حين أن هنالك أدوية أخرى يجب معايرتها بالاعتماد على 
التأثير السريري. لقد نم تحديد مستويات الدم العلاجية للعديد 


4 القسم -١!|‏ الأمراض القلبية الوعائية 


' الجدوك:2-10: تصنيف 905 ةثللة ١7‏ سطع ٠/2‏ للأدوية المضادة لاضطراب التظم. 





الصنف التأثير الفيزيولوجي* أمثلة 
الصنف 1 حصار أقنية الصوديوم. بنقص من السرعة القصوى للصدمة الخارجة 4 كمون 
العمل (الطور0) 

1 حصار متوسط الفعالية كوانيدينء بروكائين آميد: ديسوبيراعيد 

18 حصار قليل الفعالية ليدوكاتين. توكاينيد. ميكسيليتين. فينيتوثين 

1 حصار عالي الفعالية فليكاينيد. يروبافينون. موريكيزين 
الصنف 11 حصار مستقبل بيتا الأدرينرجي بروبرانولول. ميتوبرولول. أتينولول 
الصنف 111 حصار اقنية اليوتاسيوم (ما عدا 1510]11106). غالباً ما يطيل أمد كمون العمل أميودارون. سوتالول. بريتيليوم: إبيوتيليد. دوفيتيليد 
الصنف 139 حصار أقنية الكالسيوم فيبرباميل. ديليتيازيم 





+ هنالك العديد من الأدوية التي تمتلك صفات فيرَيولوجية مميزة لأكثر من صنف واحد 


من الأدوية. إلا أن التركيز المطلق لدواء ما م دم المريض يكون ذو 
فائدة أقل كدليل للمعالجة من الفعالية السريرية للدواء ووجود أو 
غياب تأثيرات جانبية. وتعتبر نسية العلاجية/السمومية لمعظم 
مضادات اضطراب النظم منخفضة. وبالتالي تكون التأثيرات الجانبية 
السمية شائعة بالمستويات الفعالة علاجياً. ويعتبر فهم استقلاب هذه 
العناصر أمر هام جدأً. حيث أن معظمها يتم استقلابه إما من قبل 
الكلية أو من قبل الكبد (الجدول 3-10).: ويجب خفض الجرعات عند 
مرضى سوء الوظيفة الكلوية أو الكبدية من أجل تجنب الانسمام. إن 
العديد من هذه الأدوية يمتلك تأثيرات عضلية الانحياز. وحتى 2 
المستويات غير السمية تكون التأثيرات الجانبية غير القلبية شائعة. 
غالبا ما تتداخل هذه الأدوية مع أدوية أخرى وقد تتداخل مع آأنماط 
أخرى غير دواثية للملاج. على سبيل المثال. يؤدي الكوانيدين 
والأميودارون إلى زيادة مستوى الديجوكسين # المصل ويعزز من 
التأثير المضاد للتخثر للوارفارين. كذلك. يؤدي الكوانيدين إلى زيادة 
مقدار الطاقة اللازمة التي يحتاجها ناظم خطى صنعي من أجل تنظيم 
عمل القلب بشكل فعال (عتبة ناظم الخطى). ِ حين أن الأميودارون 
يؤدي إلى زيادة الطافة اللازمة لإزالة رجفان القلب بشكل مؤثر (عتبة 
زوال الرجفان). ولهذا السبب. تبرز الحاجة إلى فحص نواظم الخطى 
الصنعية ومزيلات الرجفان المحولة للقلب المرزروعة بعد إعطاء العناصر 
المضادة لاضطراب النظم. 

يظهر 4# الجدول 3-10 و4-10 تلخيص للمميزات الهامة لمعظم 
الأدوية المضادة لاضطراب النظم شائعة الاستخدام. إن المناقشة 
العميقة لكل عنصر على حدة هي خارج اهتمامات هذا الفصل. لكن 
هنالك بعض النقاط التي تحتاج إلى تذكير خاص. 
المضادة لاضطراب النظم من الصنف 18 إلى 
حصار أقنية الصوديوم. بدرجة متوسطة وتفيد 2 المعالجة الفموية 
طويلة الأمد لكل من اضطراب النظم البطينية وفوق البطينية. كذلك 
يتوافر البروكائين آأميد بمستحضر وريدي ويفيد يك التدبير الحاد 
لاضطرابات النظم هذه. تؤدي هذه العوامل إلى إطالة أمد التوصيل 
وفترة المقاومة الفعالة لمعظم النسيج القلبي: بما فيها السيل الملحقة. 
وفد يشكل معالجة فعالة لمرضى تسرع القلب بعودة الدخول العقيدي 
/ى (81/0/1) أو تسرع القلب بعودة الدخول /47 (47/81). وبسيب 
أن هذه العوامل تبطئ من النظم الجيبي العقيدي العفوي ويمكن أن 
تعزز من النقل عبر العقدة لاله من خلال تأثيرات حالة مبهمياً. يمكن 
أن تحرض معدلات بطينية أكثر سرعة لدى مرضى الرقرقفة الأذينية. 
لذلك. عند استخدامها ل معالجة الرفرقة الأذينية. يجب الانتباه إلى 


تؤدي الناصر 


التأكد من السيطرة على المعدل البطيني بواسطة حاصر بيتا أو حاصر 
لأقنية الكالسيوم أو الديجوكسين قبل البدء بدواء من الصنف 14. إن 
70-0 » من المرضى الذين يعالجون بالبروكاثين أميد تتطور لديهم 
أضداد مضادة للنوى (بشكل خاص أضداد مضادة للهيستون). 2 حين 
تحدث متلازمة شبيهة سريرية بالذئبة 4 حوالي 30-20 7 فقط. 
وتكون عكوسة تزول بعد إيقاف الدواء. يتمتع الديزوبيراميد بتأثيرات 
عضلية الانحياز سلبية هامة ويجب استخدامه بحذر زاتد (إن استخدم 
أصلاً) عند المرضى المصابين بسوء الوظيفة البطينية اليسرى. يمكن 
للكوانيدين (بسبب تأثيراته الحاصرة لمستقبلات آلفا الأدرينرجية) أن 
يؤدي إلى حدوث هبوط ضغط واضح وقد يسبب آيضاً الفشي 2 
2-5 من المرضى كنتيجة لتطاول 07 وبالتالي 1/1 متعدد الأشكال. 
هذا التأثير السابق لاضطراب النظم يمكن أن يشاهد أيضأ 4 عناصر 
أخرى من هذا الصنف. 

تعتبر عناصر الصنف 18 حاصرات ضعيفة لأفنية الصوديوم. 
وتفيد 4# معالجة تسرعات النظم البطينية. لكن بسيب تأثيراتها 
الصفرى على العقدة الجيبية أو 41٠‏ لا تكون مفيدة لش معالجة 
اضطراب النظم فوق البطيني. يشكل الليدوكائين العنصر الأكثر 
: المفضل لدى 
مرضى تسرعات القلب البطينية. ويبدو أنه مفيد بشكل خاص ب 
اضطرابات النظم المرتبطة بنقص التروية. إلا أن استخدامه وقائياً 
خلال احتشاء حاد غير مستطب وفد يؤدي إلى زيادة الوفيات. يشكل 
التوكائينيد مماثلاً للليدوكاثين يمكن إعطاؤه فموياً. لكنه استخدامه 
يتحدد أحياناً بسبب تطور كثرة الكريات غير المحببة. يعتبر الفينيتوثين 
دواءأ فعالاً مضاداً للصرع يملك أيضأ صفات الصنف 18 من مضادات 
اضطراب النظم. وهو مفيد بشكل خاص ث معالجة اضطرابات النظم 
الأذينية والبطينية الناجمة عن الانسمام بالديجوكسين. تملك عناصر 
هذا الصنف تأثيراً منخفضاً نسيياً على الهيموديناميكية. وتكون الحالة 
قبيل اضطراب النظم الهامة سريرياً نادرة. 

تشكل عنصر الصنف 10 حاصرات فعالة لأقنية الصوديوم. وهي 
معالجة فعالة لكل من تسرعات النظم البطينية وفوق البطينية. لكن 
تبين أن استخدام الفليكائينيد والموريسيزين 2# معالجة تسرعات النظم 
البطينية غير العرضية بعد احتشاء العضلة القلبية يؤدي إلى زيادة 
الوفيات. خاصة لدى مرضى سوء وظيفة البطين الآيسر. يبقى 
الفليكائينيد المعالجة الفمالة والآمنة نسبيأ ب تسرعات النظم فوق 
البطينية (خاصة الرجفان الأذيني الانتيابي) لدى المرضى ذوي القلوب 


استخداماً سريرياً من هذا الصنف وهو الدواء الوريدي 


الجدول3-10: 


الدواء 
الكوانيدين 


البروكاثين أميد 


الديسوبيراميد 


الليدوكاثين 


التوكائينيد 


بعك 


البروبافينون 


الموريسيزين 


الأميودارون 


السوتالول 


البريتيليوم 
الإيبوتيليد 


الدوفيتليد 
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الصفات المميزة المنتقاة للأدوية المضادة لاضطراب النظم 


التأثير على :1500 
السطحىي 
تطاول 0175 و01 


تطاول 1<. 085. 57 


تطاول 085 و01 


تقاصر 07 


تطاول *ظو 085 


تطاول خانأو 015 


تطاول و 0115 


تطاول +اطو 01. وتباطؤ 
المعدل الجيبى 
تطاول امو 07©, 


وتباطؤ المعدل الجيبى 
تطاول ؟لطو 01 


تطاول 15ثلو 1 © 
تطاول 01 


التآثير على 
وظيفة انآ 
لا يوجد 


عضلى الاتحياز 


لا يوجد 
لا يوجد 


عضلى الانحياز 


عضلى الانحياز 
لا يوجد 


عضلى الانحياز 


لا يوجد 


لا يوجد 
لا يوجد 


تنداخلات دوائية هامة 

زيادة مستويات الديجوكسين وتآثيرات 
الوارغارين 

يودي الههييارين والفيراب اميل 
والسيميئدين إلى زيادة مستويات 
الكوانيدين 

يودي الفينويارييت ال والفينيتوئين 
والريضامبين الى خفض مستويات 
الكوانيدين 

يؤدي السسيميتيدين والكحطول 
والأميودارون إلى زيادة مستويات 
البروكانين أميد 

يودي الفينوبارييت ال والفينيتوئنين 
والريفامبين إلى زيادة مستويات 
الديسوبيراميد 

يؤدي البرويرانولول والميتوبروالول 
والسيميتيدين إلى زيادة مستويات 
الليدوكاثين 

يؤدي السيميتيدين إلى خفض التوافظر 
الحيوى للتوكائينيد 

زيادة مستوى التيوفيللين 

يودى الفينوبارييت ال والفينيتوئ ين 
والريفامبين إلى خفض مستويات 
الميكسيليتين 

زيادة مسئويات الديجوكسين 


زيادة مستويات الديجوكسين والتيوفيللين 
والسيكلوسبورين. زيادة تاثير 
الوارقارين 

يؤدي الفينوياربيتال والفينيتوئنين 
والريضامبين إلى خفض مسنويات 
البروياطينون 

زيادة مستوى التيوفيللين 


يؤدي السيميتيدين إلى زيادة مستوى 
المورسيزين 

زنيادة مستويات الديجوكسين 
والسيكلوس بورين. زيادة تأثير 
الوارفغارين 

تأثيرات تراكمية مع حاصرات بيتا أخرى 
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يؤدي الفيراياميل والديليتيازم 
والسيميتدين والكيتوكونازول إلى 
زيادة مستويات الدوفيتليد 


التأثير على عتبات نظلم 
الخطى وإزالة الرجفان 
زيادة 21 و11 بجرعات عالية 


زيادة 21 بيجرعات عالية 
زيادة '27 بجرعات عالية 
زيادة 101 


زيادة 81 حاثير متبدل على 171 


زيادة '27. تآأثير متبدل على '1(1 


زيادة 17 


تناقص :7271 


تناقص 11 
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الطريق الأساسي 
لاستقلابها 
كبدي 


كبدى وكلوى 


كبدي وكلوي 


كبدي وكلوي 


كبدى 


كبدي و كلوي 


كبدى 


كلوي 


كلوي 
كلوي 
كبدي وكلوي 
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الكهرياني 


يعتبر البروبافينون ممثلاً للفليكائينيد لكن مع تأثيرات حاصرة 
للمستقيلات بينا. وبالتالي يمكن آن يعمزز حدوث بطء القلب وحصار 
القلب وفصور القلب والتشنج القصبى. 

تشكل حاصرات بيتَا وحاصرات الكالسيوم دون مركيات 
الديهيدروبيوريدين الصنف 11 ولا من مضادات اضطراب النظم. 
ويرتبط التأثير المضاد لاضطراب النظم حك هذه الأدوية يشكل رئيسى 
مع فدرتها على إبطاء معدل العقدة الجيبية وخفض النمل عير 


العقدة/ا1. وتعتبر هذه العناصر فمالة 4# السيطرة على معدل 
تسرعات القلب فوق البطينية (57/15). مثل الرجفان الأذيني. أو 
الرفرقة الآذينية. لكنها تعتبر غير فعالة ‏ قلب اضطرايات النظم هذه 
إلى نظم جيبي طبيعي. ويمكن أن يؤدي إعطاء هذه الأدوية وريدياً إلى 
إنهاء بعض اضطرابات النظم فوق البطينية بشكل حاد وفوري. وخاصة 
أنماط نظم عودة الدخول الني تستخدم العقدة لأله كطرف وحيد 2 
دارة عودة الدخول (آي '41/1/871 و20/11). وبسبب قدرتها على إبطاء 
النقل ح العقدة /اى بشكل انتقائي. يمكن لهذه العناصر أن تزيد النقل 
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الجدول 4-10: التأثيرات الجانبية الشائعة لأدوية مضادة لاضطراب النظم منتقاة 


الدواء التأثيرات الجانبية الأساسية 


الكوانيدين غثيان. إسهال. تشنجات بطنية 
الانسمام بالكينين: تناقص السمع. طنين. ازدواج رؤية. عته 
اندفاعات. قلة صفيحات. فقر دم انحلالى 
هبوط ضغط. 'متلازمة الكوانيدين' 
البروكائين أميد متلازمة الذتبة المحرضة دوائياً 
غثيان: إفياء 
اتدفقاعات. حمى. هبوط ضغفط. اضطرابات نفاسية 
الديسوبيراميد مضادة للكولينرجية : جفاف الفم. ازدواج الرؤية. الإمساك. احتباس البول. الزرق مغلق الزاوية. هيوط الضغفط 
الليدوكاثين 5 : دوار. خدر حول الفم. تنميل. اضطراب الوعى. السبات,. الاختلاجات 
التوكائينيد غثيان. إفياء. كثرة محببات 


05 دوار. رجمان. حميل. أتاكسيا. تخليط 
غثيان. إقياء 
5© دوار. رجفان. تنميل. أتاكسيا. تخليط. 


الفليكائينيد قصور فلب احتقانى 

ذل : ازدواج رؤية. صداع: أتاكسيا 
البروبافينون غثيان. إقياء. طعم معدنى ب الطعام 
الموريسيزين غثيان. دوار. صداع 
حاصرات بيتا تشنج قصبى. بطء فلبى. تعب اكتثاب. عنانة 


قصور قلب احتقانى 
حاصرات أقنية الكالسيوم 
الأميودارون 
الجلد للأزرق: غثيان. امساك. بطء فلبى. 
هبوط ضغط عند الإعطاء الوريدى 
مثل حاصرات بيتا 
هبوط توتر انتصابى 


السوفتالول 
البريتيليوم 


قصور قلب احتقانى. بطء فقلبى: حصار قلب. إمساك 
كثرة الكريات غير المحببة. تليف رئوي. اعتلال كبدي. فرط نشاط أو قصور درقى. توضعات مجهرية # القرنية. تبدل لون 
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ارتفاع ضغط عابر. تسرع قلبى. زيادة سوء اضطراب النظم ( تحرير الكاتيكول أمين البدثى) 


الإيبوتيليد حصار قلب. هبوط ضغطء غثيان 


الدوفيتليد كادزوو عل كولقون1 . صداع. دوار. إسهال 


5ح الجهاز العصبي المركزي 


تحت مسرى المجازة وتكون مضادة استطباب لدى المرضى المصابين 
بمتلازمة 18851 أو تسرعات النظم الأذينية (الرفرفة أو الرجمان 
الأذيني أو تسرع القلب الأذيني المنتبذ). تعتبر هذه العوامل ذات انحياز 
عضلي سلبي ويجب استخدامها بحذر عند مرضى سوء وظيفة البطين 
الآيسر أو قصور القلب الصريح. 

يؤدي الصنف الثالث من الأدوية المضادة لاضطراب النظم إلى 
زيادة أمد فترة كمون العمل. يعتبر الأميودارون عنصراأً أساسياً ب 
الصنف 11!. لكنه يتمتع بتأثيرات فيزيولوجية لجميع الأصناف الآأربعة. 
ويشكل هذا الدواء معالجة فعالة لدى طيف واسع من كلا من 
اضطرابات النظم البطينية وفوق البطينية وهو آمن للاستخدام لدى 
مرضى سوء وظيفة اليطين الأيسر. ويعتبر هذا الدواء العلاج المفضل 
شك الرجفان الأذيني لدى مرضى قصور القلب ويمكن أن يؤدي إلى 
خفض وفيات اضطرابات النظم بعد احتشاء العضلة القلبية وكذلك 
لدى مرضى اعتلال العضلة القلبية غير الناجم عن نقص التروية. هذا 
الدواء أكثر فعالية من مضادات اضطرابات النظم الأخرى 2 منع 
نكس ١7"‏ أو "لاو هو العلاج المفضل لمعالجة اضطرابات النظم هذه 2 
سياق التوقف القلبي. بالإضافة إلى ذلك. يمكن إعطاء الأميودارون 
وريدياً 2 المعالجة الحادة لتسرعات النظم البطينية المعندة. ويتحدد 
استعماله نوعاً ما بسبب الخوف من تآثيراته الجانبية الهامة. خاصة 
التليف الرثوي. لكن يبدو أن هذا الاختلاط يعتبر اختلاطأ نادرأ عند 


إعطاء الجرعات النظامية. يتمتع السوقتالول بتأثيرات كلا من الصنف 
111 وحاصرات بيتا معأ. وهو فعال بشكل خاص لك معالجة تسرعات 
النظم البطينية. كما أنه فعالا نوعأ ما ل عدد من اضطرابات النظم 
فوق البطينية. بما فيها الرجفان الآذيني. يشكل الإيبيوتيليد عنصراً 
معدأ للحقن من عناصر الصنف 1]1 والذى يعتبر قعالاً لك الإنهاء الحاد 
للرجفان الأذيني حديث البدء (<90 يوم). ويمزز من نجاح صدمة 
القلب الكهرباتية ك2 اضطراب النظم هذا. يشكل الدوفيتيليد عاملا 
نقيأ من الصنف ١!!!‏ وهو فعال ‏ علاج اضطرابات النظم الأذينية. 
حيث آنه يعتبر فعالاً بشكل خاص #ي معالجة والوقاية من الرجفان 
الأذيني والرفرفة الأذينية. ولا يملك هذا العنصر أي تأثير عضلي 
الانحياز سليى. كما آنه أكثر فعالية من السوقتالول ث القلب الحاد 
للرجفان الأذيني. ولا يترافق مع خطورة الانسمام الرثوي والكبدي 
الذي يشاهد يك الأميودارون. تؤدي جميع هذه العوامل بشكل روتيني 
الى إطالة أمد الماصلة 01 وتترافق بشكل فعال مع ازدياد خطورة 
5 023 10153005 . إن نسبة حدوث اضطراب النظم هذا منخفضة 
جدأ لدى المرضى الذين يتناولون الأميودارون. لكنه تصبح عالية إلى 
حد 20“ لدى مرضى سوء الوظيفة البطينية الذين ينتاولون 
الدوفيتيليد . يؤدي البريتيليوم إلى تحرير بدثي للنور أدرينالين من 
النهايات العمصبية وقد يؤدي إلى ارتفاع توتر شريائي عابر وتعزيز 
اضطراب النظم. فيما بعد يمنع تحرر النور أدرينالين وبالتالي يمنع 


نكس اضطراب النظم. يتم إعطاء البريتيليوم وريدياً ويستطب ف 
معالجة تسرعات النظم البطينية المهددة للحياة عندما تفشل الأدوية 
الأخرى. 

هنالك العديد من الأدوية المضادة لاضطرابات النظم الأخرى التي 
لا تدخل ضمن تصنيف111135815/لا #طع10ة/ لكنها تستحق الذكر. يشكل 
الأدينوزين نوويد داخلي المنشأ الذي يمكن عند إعطائه وريدياً 
بجرعات دواتية أن يؤدي إلى إبطاء عويص (لكنه عابر) 4 النقل /الم 
ومعدل التصريف الجيبي. غالبا ما يحدث التوهج والألم الصدري 
والزلة بعد حقن الأدينوزين لكنها تكون قصيرة الأمد بسيب قصر 
نصف عمر هذا العنصر (تقريباً 6 ثواني). يتمثل استخدامه الأساسي 
ثش علاج 5177. حيث يؤدي الأدينوزين إلى إنهاء أكثر من 795 من 
حالات 1787/آهو 41/1271. وخلال تسرعات النظم الأذينية السريعة: 
يمكن لحصار القلب العابر المحدث بالأدينوزين أن يساعد #ْ عدم 
اخفاء النظم المستبطن. يؤدي التيوفيللين إلى حصار تأثير الأدينوزين. 
ل حين يقوم الديبيريد امول بتفعيل تأثيراته. يؤدي الأتروبين إلى 
حصار تأثيرات العصب المبهم على القلب ويؤدي إلى زيادة المعدل 
الجيبي مع نقل أسرع عبر العقدة /439. ويستطب يك معالجة بطء 
القلب العرضي. يقوم الديجوكسين بتعزيز المقوية المبهمية ويؤدي إلى 
إبطاء المعدل الجيبي والنقل عبر العقدة /81. ويعتبر مفيداً 2 
السيطرة على الاستجابة البطينية لل 51/1 وقد يكون فعالاً أيضاً يخ 
معالجة حالات الله و:11الاله. 


المعالجة غير الدوائية 

لحالات البطء القلبي: 

نواظم الخطى القلبية: 

تشكل نواظم الخطى القلبية الصنعية 55ع[702عع8م 136المقء [2ك1]آنارة 
أجهزة تقوم بإعطاء نبضة كهرباتية صغفيرة إلى منطقة محددة من 
القلب. مؤدية إلى نزع استقطاب الخلايا العضلية المتأثرة لتصل إلى 
كمون العتبة. وبالتالي تؤدي إلى بدء كمون فعال ينتشر إلى بقية القلب. 
يمكن استخدام هذه الأجهزة بشكل مؤقت لمعالجة بطء نظم قلبي عابر 
ناجم عن سبب عكوس أو قد يتم زرعها بشكل دائم لمعالجة آفات غير 
عكوسة تؤثر على تشكل النبضة أو نقلها بحيث تؤدي إلى حالات بطء 
نظم ناكسة أو مستمرة. يمكن لنواظم الخطى المؤقتة أن تقوم بإعطاء 
نبضة كهرباتية بشكل غير مباشر عبر جدار الصدر (نظم الخطى عبر 
الجلد 3015م 015 2 يحتاج نظم الخطى عبر الجلد هذا 
إلى طاقة أعلى من أجل آن 'يلتقط القلب كهربائياً وبالتالي يمكن أن 
يكون غير مريح نوعاً ما. كذلك. قد لا يكون بالإمكان تحقيق نظم 
خطى فعال عبر الجلد لدى بعض المرضى. خاصة البدينين. إلا أن هذا 
الجهاز يمكن أن يشكل نظاماً فعالاً 4 نظم الخطى لدى معظم 
المرضى. وقد يساعد # تحقيق استقرار مريض مصاب ببطء نظم لا 
يستقر إلا بزراعة ناظم خطى عبر الوريد أو داثم. كما آنه يفيد 2 
تحقيق الوفاية لدى مرضى الحالات الحرجة الذين يملكون نسبة 
خطورة عالية للإصابة ببطء قلب مميز وهام. يتم إدخال نواظم 
الخطى الدائمة عادة عبر الوريد . ويتم إخفاء مولد النبضة 2 جيب 
يتم إنشاءه ب المنطقة الصدرية من جدار الصدرء. ويتم تمرير المساري 
من مولد الطافة عبر الوريد تحت الترفوة أو الرأسي ليدخل إلى 
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الآذينة و/أو البطين الأيمن. حيث يتم تثبيته 2 موضعه. تظهر 
استطبابات وضع ناظم الخطى المؤقت والدائم لك الجدول 5-10. 

هنالك نواظم خطى حديئة تسمح بتكييف وظيفة ناظم الخطى 
لتحقق حاجات خاصة للمريض. وقد نم تطوير شفرة عللدن لوصف هذه 
الوظائف المتعددة. حيث يعكس الحرف الآول من هذه الشفرة الحجيرة 
القلبية التي يتم نظم الخطى فيها ( /- بطين. 8- أذينة. (1- حجرة 
مضاعفة/أذينة وبطين). # حين أن الحرف الثاني يشير إلى الحجرة 
التي يتم فيها الإحساس بالفعالية الكهربائية ( 17- بطين. 4- أذينة. (- 
حجرة مضاعفة/أذينة وبطين. © - ولا واحد). ويشير الحرف الثالث 
إلى نمط الاستجابة لناظم الخطى. فإذا كان ناظم الخطى يتحسس 
ضرية المريض الأصلية. قد يستجيب بالتثبيط (1)أو يقوم بإعطاء 
الضرية © نفس وقت الضرية الأصلية (1). أو بعد حدث أذيني 
محسوس لكن يتثبط بحدث بطيني محسوس ((1). كما أن هنالك نواظم 
خطى أحدث تكون قادرة على تحسس مستوى فعالية مريض (عبر 
حساس للحرارة أو الاهتزاز أو التنفس) وتغيير معدل نظم الخطى 
استجابة لتحسس زيادة © الحاجة الاستقلابية. ويسمى ذلك بنمط 
المعدل ذو الاستجابة ويشار إليه بالحرف ! بعد الأحرف الثلاث الأولى. 
وتظهر شك الجدول 6-10 أمثلة على أنماط نظم الخطى الشائعة. 

يعتمد اختيار نمط نظم الخطى على احتياجات المريض 
الشخصية. حيث أن نظم الخطى ثنائي الحجرة يحافظ على التزامن 
/ا. والذي يعتبر ميزة حيث أن توقيت الانقباض الأذيني يعتبر هاما 
4 تحقيق الحد الأقصى من النتاج القلبي. لذلك. يعتبر نظم الخطى 
ذو التزامن 4177 مفيداً جدأ لدى مرضى سوء وظيفة البطين الأيسر 
والذين يمكن أن يؤدي فقدان التزامن لديهم إلى التأهب لقصور القلب. 
وعند المرضى ذوي القلب السليم بنيوياً آو الذين يتم زرع ناظم الخطى 
لديهم فقط بسبب حدوث حوادث بطء قلب عرضية أحياناً. لا يعتبر 
الحفاظ على التزامن 477 هامأ ويكون مسرى نظم القلب أحادي 
البطين كافياً. وعند مرضى الرجفان الأذيني المزمن. لا يكون التزامن 
807 ممكناً. وكذلك يكون مسرى نظم القلب أحادي البطين كافيا. 

لقد نم برمجة إجراءات وفائية ضمن نواظم الخطى تحد من 
معدل نظم الخطى الأعلى. وبالتالي تمنع نظم الخطى البطيني السريع 
استجابة لتسرعات نظم فوق بطينية. هنالك نواظم خطى أحدث يمكن 
أن تكتشف بدء حدوث تسرع نظم أذيني وتبدل إلى نمط نظم خطى 
مناسب (تبديل النمط 51111128 ع7000). يمكن لسوء وظيفة ناظم 
الخطى أن تتظاهر بعدم قدرة ضرية ناظم خطى على نزع استقطاب 
القلب (فشل القبض). أو شذوذات ث التحسس (فرط الحس أو نقص 
الحس). أو بدء نظم الخطى عند معدل غير طبيعي. يمكن للعديد من 
نواظم الخطى أن تنقص من معدل نظم الخطى أو تفير نمط نظم 
الخطى بسبب استتزاف عمر البطارية. 
المعالجة غير الدوانية 
لحالات التسرع القلبي: 
التحويل القلبي بالتيار المباشر وإزالة الرجفان: 
يعتبر التحويل القلبي بالتيار المباشر 01015108هء أمعممناء أعععال 
وإزالة الرجفان 04111130108 طرائق فعالة جدأ ذخ علاج تسرعات 
النظم الأذينية والبطينية. وهي الطرائق المفضلة يش إنهاء 
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الجدول 5-10: استطبابات إدخال ناظم خطي 
نظم ١‏ لخطر 9 مستطب بشكل واضضمح 08 5 مكتسب مع أو بدون أعراض* 
كلل ولادي مع أعراض 


حصار قلب من الدرجة الثانية لموبيتز 1 (وينكباخ) مع بطء قلبي عرضي 

حصار قلب من الدرجة الثانية لموبيتز 11 مع بطء قلبي عرضي 

بطاء نظم جيبي عرضي (معدل القلب > 40 ضرية /د) 

بطء قلبي جيبي عرضي تالي للمعالجة الدوائية التي لا يوجد لها بديل مقبول 

سوء وظيفة العقدة الجيبية مع بطه قلب جيبى أو اضطرابات نظم معتمدة على بطه القلب ومهددة للحياة 


حساسية جيب سباتى عرضي مع توقف < 3 ثانية بعد 25 


نظم الخطى مستطب نوعاً ما 8 ولادي مع بطء قلبي معتدل 


حصار قلب من الدرجة الثانية لموبيتز 11 لاعرضى 

حصار ثنائي أو ثلاثي الحزيمة مع غشي يعزى إلى 118) عابر 
8 عابر آو حصار قلب من الدرجة الثانية لموبيتز 1 بعد اال 
غشي عصبي قلبى المنشأ مع إيجابية اختبار الطاولة المنحدرة 


سوء وظيفة عقدة جيبية لا عرضي 
بطء القلب أثناء النوم 


حصار 40 درجة أولى 


حصار قلب من الدرجة الثانية لموييتز ! (وينكباخ) لا عرضي 
توفف لا عرضي وعاير خلال رجفان أذيني 


88 مع غشي أو ما قبل الفشى 


توقف < 3 ثائية لا عرضي عند إجراء 651/1 
غشي ناكس مع سلبية اختبار الطاولة المنحدرة أو لسبب غير محدد 





* تتضمن الأعراض كلا من الغشي والدوار والتخليط وقصور القلب الاحتقاني وضعف تحمل الجهد 
1ح احتشاء عضلة قلبية حاد . 18]!)-_حصار قلب تام . 511)- تمسيد الجيب السباتي: 8 حصار فرع الحزمة الأيمن 


الجدول 6-10: أنماط نواظم الخطى الشائعة 


نمط ناظم الخطى :)> حجرة نظم الخطى) حجرة التحسس 
لا تزامن بطينى ل لآ يوجد 
احتياج بطي 2/1 3 7غ 
احتياج أذيني [هم 3م م 
تنام" أذ ا 37 ام 
تزامن أديسي. 
تتالي لامر اليذه لامر ,ا 
تثالى مثالي زوزوزةا لاير ام 
استجابة معدل اع 1 8 
فازمزورة .يمر /ارث 


تمط العمل 

نظم خطى مستمر 

تثبيط نظم خطى بطيني بواسطة 085 عفوي 

تثبيط نظم خطى أذيني بواسطة موجة 8 عفوية 

نظم خطى بطيني يتلو تحسس موجة 7 بعد تأخير 417 مضبوط سابقاً. يتثبط 
نظم الخطى اليطيني بواسطة 015 عفوي. لا يوجد نظم خطى أذيني 

نظم خطى بطيني يتلو نظم خطى آذيني بعد تأخير 877 مضبوط سابقاً 
يتثبط نظم الخطى البطيني والأذيني بواسطة 015 عفوي. لا يوجد 
تحسس موجة 8 

نظم خطى بطينى يتلو تحسس موجة 7 أو نظم خطى أذيني بعد تأخير /ال 
مضبوط سابقاً. يتثبط نظم الخطى البطيني بواسطة 085 عفوي. يتثبط 
نظم خطى آذيني بواسطة موجة ” عفوية 

مثل 1لا آو 21012 . لكن معدل نظم الخطى يزداد مع ازدياد الحاجة 
الفيزيولوجية 





- أنيني. 41- أذيني بطيني, '7- بطيني 


تسرعات النظم غير المستقرة هيموديناميكياً بالإضافة إلى تسرعات 
النظم التي تعند على المعالجة الدوائية. يشير التحويل القلبي إلى 
تطبيق متزامن لصدمة كهربائية على القلب 4 محاولة لإنهاء تسرع 
نظم. ويعتبر تزامن الصدمة مع المعقد 085 آمرأ هامأ لأن التطبيق 
غير المناسب لصدمة كهربائي أثناء عود الاستقطاب البطيني (أي 


خلال الموجة 1) يمكن أن يؤهب لحدوث 2.9/18 حين يشير نزع 
الرجفان إلى تطبيق متزامن لصدمة كهربائية من آجل إنهاء حالة 9/6. 
هنالك نسب خطورة منخفضة (لكن حقيقية) ترافق التحويل 
القلبي. ولذلك. يجب دراسة عدة عوامل قبل إجراء العمليات الانتقاتية 
هذا المجال. يجب استبعاد فرط بوتاسيوم الدم. وكذلك يجب نضي 


مستوى الديجوكسين فوق العلاجي. حيث أن التحويل القلبي ة سياق 
الانسمام بالديجوكسين يمكن أن يؤهب لحدوث اضطرابات نظم 
بطينية معندة. ويعتبر التسكين الكاي أمرأ هاما ويمكن تحقيقه ف 
الوافع بواسطة الإعطاء الوريدي للبنزوديازيبينات (مثل الميدازولام) أو 
عوامل التخدير قصير الآمد (البرويوفول). قد يحدث استنشاق 
للعصارة المعدية بسب أن المريض يكون غير فادر على حماية طريقه 
الهوائي خلال هذا النمط من التخدير. لذلك. يجب أن يكون المريض 
صائماً لفترة 6 ساعات على الأقل قبل إجراء هذه العملية. من الشائع 
حدوث بعض الجروح الجلدية الصفيرة © موضع تطبيق التيار 
الكهربائي. خاصة عند تطبيق عدة صدمات متمافبة. وحتى عند اتباع 
التزامن المناسب. يمكن للتحويل القلبي آن يؤهب لحدوث 5ل. وهنا 
يجب اللجوء إلى إزالة رجفان سربع. عند مرضى الرجفان الأذيني. قد 
يحدث انصمام جهازي من خثارات أذينية بعد التحول إلى النظم 
الجيبي الطبيعي. لذلك. من المهم لدى المرضى الخاضعين لتحويل فلبي 
انتقائي للرجفان الأذيني أن تتم معالجتهم أولاً بالمعالجة المضادة للتخثر 
بشكل كاك باستخدام الوارفارين لفترة 3 أسابيع على الأقل قبل و3 
أسابيع بعد التحويل القلبي الكهربائي. 

ينم تطبيق الصدمة الكهربائية عبر وسائد عريضة تطبق على صدر 
المريض. ويمكن ترتيب ذلك إما بواسطة وضع اثنين من الوسائد على 
جدار الصدر الأمامي (واحدة على الحافة القصية العلوية والأخرى على 
قمة القلب). أو بواسطة تطبيق وسادة أمامياً على الحافة القصية العلوية 
اليمنى وتطبيق الأخرى خلفياً فوق المنطقة فوق الكتف اليسرى. إن 
التزليق باستخدام جل شاردي أو استخدام وسائد رفيقة شاردية يمكن 
أن يؤدي إلى تحسين التماس وينقص من حدوث الحروق. يمكن تحويل 
الرفرفة الأذينية بشكل متكرر إلى نظم جيبي طبيعي باستخدام صدمات 
منخفضة الطاقة (> 50جول). 2 حين أن الرجفان الأذيني كثيرأ ما 
يتطلب طاقة أعلى (360-100 جول). يمكن تطبيق التحويل القلبي على 
ال 7 باستخدام صدمات منخفضة الطاقة (50-10 جول) 4 حين أن 
/ يحتاج دومأ لإزالة الرجفان باستخدام صدمات عالية الطاقة (أكثر 
أو تساوي 200 جول). وإذا كانت الصدمة الأولى غير ناجحة. يجب 
معايرة الطاقة للأعلى وتجربة عدة مواضع للوسائد قبل الاعتراف 
بالفشل. تقوم مزيلات الرجفان التقليدية بتطبيق نبضات كهربائية 
أحادية الطور. 4 حين أن هنالك أجهزة أحدث تطبق نبضات ثنائية 
الطور. وتحتاج هذه الأجهزة ثنائية الطور إلى طاقة أقل لتحقيق إنهاء 
ناجح لاضطراب النظم وتعتبر أكثر فعالية من الأجهزة أحادية الطور. 
هنالك العديد من تسرعات النظم التي ننكس بعد تحويل قلبي ناجح 
بدثئي. وقد يساعد إعطاء دواء مضاد للاضطراب النظم إلى الحفاظ على 
النظم الجيبي لدى هؤلاء المرضى. 
الاستئصال بقثطرة التواتر الإشعاعى 
وأجهزة التحويل القلبي-مزيلات الرجفان المزروعة الآلية: 
بسبب النكس المتكرر لتسرعات النظم رغم المعالجة الدوائية وبسيب 
خطورة الفترة قبيل اضطراب النظم 4 معظم الأدوية المضادة لاضطراب 
النظم. تم تطوير العديد من المقاربات غير الدوائية ب التدبير المزمن 
لتسرعات النظم. يتضمن الاستتصال بقنطرة التواتر الإشعاعي 
0 0302162 لإنمع دا ل7201056 تطبيق طافة كهربائية بالتيار المتغير 
مجال التواتر الإشعاعي إلى منطقة مختارة استراتيجياً من الشغاف 
القلبي. يمكن تمييز بؤرة مكونة لاضطراب النظم أو سبيل يسلكه 
اضطراب النظم دوما (وضع خريطة). ويمكن إحداث آفقة مسبية للتواتر 


الفصل 10- اضطرابات النظم القلبي ‏ 119 


الإشعاعي 4 ذلك الموقع: وبالتالي إنهاء (استثصال) اضطراب النظم. 
يعتبر هذا الاستتصال فعالاً 4 إنهاء تسرعات النظم القلبي فوق 
البطينية الناجمة عن سبل لاحقة (متلازمة /1/817) أو سبل ثنائية 2 
العقدة /1 (انظر المناقشة لاحقأ). يصل معدل نجاح هذه العملية # 
شفاء اضطرابات النظم هذه إلى آعلى من 95/:. ويبلغ معدل النجاح ف 
استثصال الرفرفة الأذينية مقداراً أقل نوعاً ما (حوالي 290). يترافق 
الاستئصال مع خطورة منخفضة نسبياً لحدوث الاختلاطات. حيث 
يحدث حصار /الثُ كامل غير مقصود 4 أفل من 1 / من الحالات. ولدى 
مرضى الرجفان الآذيني أو الفلترة الأذينية المعندة على محاولات التحويل 
القلبي أو السيطرة دوائياً على المعدل. يؤدي إحداث الحصار القلبي 
الكامل المحدث علاجياً عبر استتصال العقدة /الهى ومن ثم وضع ناظم 
خطى بطيني دائم إلى تقديم طريقة مميزة للسيطرة على المعدل 
البطيني. إن استتصال ال 71 بالقثطرة يعتبر أكثر صعوبة من استتئصال 
1 لكنه فد يكون آكثر فعالية 2 مرضى انتقائيين. ويعتبر مرضى ال 
1 أحادي الشكل مع غياب آفة قلبية بنيوية (أي 1ل مخرج البطين 
الأيمن. 7/1 عودة دخول فرع الحزمة) مرشحين مناسبين: ويمكن توقع 
نسب نجاح تقارب 90“ 2# هذه الحالات. # حين يكون من الصعب 
معالجة مرضى ١71:‏ المرتبط باحتشاء قلبي سابق بواسطة الاستثصال. 
ويجب عدم محاولة هذه الطريقة إلا عندما يتطاهر المرضى ب 7/1 
متزايد رغم المعالجة المضادة لاضطراب النظم. 

تعتبر أجهزة التحويل القلبي-مزيلات الرجفان المزروعة الآلية 
مه لاوط عل عار امللعقن عاطقاتمقامم1. ع)تممانة (للعل4) هي 
مشابه ناظم الخطى المضاد لتسرعات النظم. وتستخدم 4# معالجة 
تسرعات القلب البطينية. ومثل ناظم الخطى. يملك ال (4101 مولداً يتم 
دفنه شك المنطقة الصدرية ويتصل إلى مسرى يتم وضعه عبر الوريد 
ويلتصق مع الشفاف القلبي. يوم الجهاز بمراقبة معدل القلب. وليس 
شكلية 0155. ويقوم بتمييز تسرعات النظم بسبب كون أي نظم آسرع من 
المعدل المبرمج ضمن الجهاز. وبالتالي لا تستطيع الأجهزة الحديثة 
التمييز بين 57/1 مع استجابة بطينية سريمة (وتشمل تسرع القلب 
الجيبي) وبين 1/7. تملك معظم ال 410105 استجابات علاجية محتملة 
عديدة لتحسس حادثة تسرع نظم. ويمكن إنهاء 7/1 منخفض نسبياً 
بشكل ناجح عبر نظم خطى البطين على معدل أسرع (نظم الخطى 
المضاد للتسرع). وإذا لم يكن ذلك ناجحأ. يمكن للجهاز تطبيق شحنة 
كهريائية من 40-20 جول. والتي يمكن تكرارها عدة مرات مع تصعيد 
مستويات الطافة ش محاولة لإنهاء اضطراب النظم. وتملك العديد من 
الأجهزة الحديثة أيضاً إمكانيات ناظم خطى 4# حالة حدوث بطه نظم. 
نتبدل استطبابات زرع 41019 بشكل مستمر مع إظهار التجارب 
لتأثيراتها (أو غياب تأثيراتها) لك حالات معينة. ويمكن لهذه المعالجة أن 
تقلل من نسبة الوفيات مقارنة مع المعالجة المضادة لاضطراب النظم لدى 
الناجين من 5/ أو 11 غير مستقر هيموديناميكياً. كما أنها تقدم فائدة 
4 معدل الوفيات لدى زمرة فرعية من المرضى ذوي نسبة الخطورة 
العالية لحدوث اضطراب نظم بعد احتشاء عضلة قلبية. كثيراً ما تكون 
المعالجة المضادة لاضطراب النظم ضرورية بعد زرع 4101 من أجل 
خفض تواتر حوادث تسرعات النظم البطينية آو من أجل السيطرة على 
معدل 51/15 بحيث يتم تقليل عدد الصدمات التي يتلقاها مريض من 
الجهاز. ومع أخذ فعالية الاستئصال بالتواتر الإشعاعي وال 41019 بعين 
الاعتبار. تصبح المعالجة الجراحية لاضطرابات النظم نادرة جداً. 
وتستخدم أحياناً بعد فشل الاستتئصال لدى مرضى سيل المجازات 
الإضافية. بالإضافة إلى ذلك. ولدى مرضى 71 المعند ب سياق 
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أم دم بطينية. يمكن أن يؤدي استتصال أم الدم إلى إنهاء اضطراب 
النظم. مع معدل نجاح يبلغ 10غ2 وتحسين السيطرة الدواثية على 
اضطراب النظم لدى 20 / آخرين. 


أنماط خاحصة من اضنططر ابات النظم: 


شذوذات النظم العقيدي الجيبي: 

تتوضع العقدة الجيبية عالياً ‏ الأذينة اليمنى. وتقوم بإزالة استقطاب 
الأذينية باتجاه أعلى-أسفل. مؤدية إلى ظهور موجة «# على سطح 
60. والتي تكون إيجابية 4 الاتجاهات السفلية (!! و11 والاة) 
وسلبية 2# الاتجاه +31/1. يشير النظم الجيبي الطبيعي إلى نظم ينشأ 
من العقدة الجيبية ويملك معدل يتراوح بين 100-60 ضرية/د لدى 
الأشخاص البالغين المستيقظين. وتكون معدلات النظم الجيبي الطبيعي 
أعلى لدى الرضع والأطفال وآأخفض خلال النوم. حيث ينخفض أحياناً 


إلى أقل من 40 ضربة/د. يتم تعصيب العقدة الجيبية بغزارة من قبل 
الجهاز العصبي الذاتي. حيث يزداد معدلها استجابة للتحريض الودي 
وينخفض استجابة للتحريض نظير الودي. ويمكن لهذه التأثيرات 
الذاتية أن تؤدي إلى تبدلات دورية ‏ معدل القلب (تبدل >710) 
تسمى باضطراب نظم جيبي (الشكل 10- 4©). ويتزامن التبدل هنا مع 
الدورة التنفسية ويعكس التثبيط الانعكاسي التنفسي للمقوية المبهمية. 
مؤدياً إلى معدل قلبي أسرع. يعتبر اضطراب النظم الجيبي أقل شيوعاً 
لدى المرضى كبار السن نتيجة للتناقص المرتبط بالعمر # المقوية 
نظيرة الودية. ويخ حالات نادرة يتجلى إحساس بالمريض عند طول أمد 
الحلقة (الفاصلة بين موجتين ”!) بشكل توقف أو خفقان. هذا النظم 
يعتبر سليماً ولا يحتاج إلى معالجة نوعية. 
إن ما يسمى ناظم الخطى الأذيني المتتقل 219521 عصلءء3020ه 

]3063م هو شكل متفير من اضطراب النظم الجيبي والذي 
ينحرف فيه ناظم الخطى المسيطر من العقدة الجيبية الأذينية إلى 
موافع أذينية أو وصلية أخرى. يظهر على سطح 700 تبدلات 2 شكل 


عر انع ا ب ابيير لنيز حي امقر لع المي لعا لكي ان اتاد العام 


1 
لمم ا اي ني وي ازا توا و ندال يي لد 


ع 
الشكل 4-10: شذوذات العقدة الجيبية. 4- تسرع قلبي جيبي بمعدل 123 ضربة/د. يعتبر الانخفاض الرقيق للوصلة 51 ظاهرة طبيعية مرتبطة بالمعدل. 8- بطه قلب 
جيبي بمعدل 49 ضربة/د عند مريض يتناول الميتوبرولول. ')- اضطراب نظم جيبي. يتبدل معدل القلب نتيجة لتبدلات في المقوية المبهمية مرتبطة بالتنفس. ([- متلازمة 
العقدة الجيبية المريضة. رجفان أذيني شديد يتلود فترة عفوية طويلة من عدم الانقباض قبل استعادة النظم الجيبي (متلازمة"تسرع-بط"). 12 متلازمة فرط حماسية الجيب 
الننباتير يؤدي تسيد الجيب السياتي الأيشر بلطت والشهم) إلى تباطو اق المعدل الجيمي ووالتالي: فترة طويلة من خدم الاتقياض. .نعود النظم الحيبسل الطبيمي يعد اتوقف6 


ثواني (غير واضح هنا). 


الموجة ا وتباطؤ دوري 2 معدل القلب مع تقفلب نواظم خطى أبطأا . 
يعتبر هذا النظم تفيراً طبيعياً لدى الأشخاص الأصفر سناً. خاصة 
الرياضيين. ولا تكون المعالجة ضرورية عادة. 

إن نظماً جيبياً ذو معدل يتجاوز 100 ضربة/د يشار إليه بتسرع 
قلبى جيبي (الشكل 4-10 8) و يكون هذا التسرع عادة إما متواسطاً 
بالكاتيكول أمين استجابة لحالة فيزيولوجية ( الجهد. فقر الدم. هبوط 
الضغط. الألم. الحمى. الانسمام الدرقي) أو محدثأ بالأدوية عبر إعطاء 
محرضات أو مثبطات للمقوية المبهمية خارجية المنشأ (ممائثلات بيتا. 
كاتيكول أمينات. تيوفيللين. كوكايين. كافين. أترويبين). خلال الجهد. 
يزداد معدل القلب بشكل متزايد حتى يصل إلى حد أقصى (يتحدد 
بالعمر) والذي يمكن توقعه نوعاً ما بالمعادلة 220 ضرية/د مطروحاً منه 
عمر المريض. وتتضمن معالجة تسرع القلب الجيبي علاج السبب 
المستبطن. وعندما يكون المريض عرضياً نتيجة لتسرع القلب. يمكن 
للعلاج بحاصر بيتا أن يكون فعالاً. إن معدلا جيبيا لدى يالغ مستيقظ 
أقل من 60 ضربة /د يعتبر بط جيبيا (الشكل 194-10). وهو شائع لدى 
البالغين الشباب. خاصة الرياضيين جيدي التدريب. ويحدث بشكل 
متكرر أثناء النوم. ينجم هذا الشذوذ عادة إما عن زيادة المقوية نظيرة 
الودية (و التي تنحرض بآفات معدية معوية أو بولية تتاسلية. زيادة 
الضغط داخل القحف. احتشاء العضلة القلبية السفلي الحاد. زيادة 
الحساسية 4 مستقبلات الضغط السباتية) أو عن انخفاض المقوية 
الودية (كما 2 إعطاء حاصرات بيتا. قصور الدرق). إذا أدى بطء القلب 
إلى حدوث أعراض. نتيجة لهبوط الضفط أو أدى إلى تسرعات نظم 
متواسطة ببطه القلب. تكون المعالجة مستطبة. يمكن للبطء القلبي 
المتواسط مبهمياً أن يستجيب للأترويين. كما أن ممائل بيتا المسمى 
إيزوبروتيرينول يعتبر مفيداً أيضاً. ونادراً ما تكون هنالك ضرورة 
لاستخدام ناظم خطى صنمي مؤقت. لا توجد أدوية فعالة وآمنة 2# 
العلاج طويل الأمد لهذه الآفة. لذلك يكون وضع ناظم خطى دائم هو 
العلاج المفضل لدى مرضى بطء النظم الجيبي العرضي المزمن. 

قد يحدث التوقف الجيبي إما نتيجة لفشل العقدة الجيبية 2 
إصدار النبضة ( توقف جيبي /07765 5111/5) أو نتيجة لفشل النبخضة 
الناشثة # العقدة الجيبية ك الانتشار # النسيج حوالي العقدة ونزع 
استقطاب الأذينة (حصار مخرج جيب ي أذيني 1021 41101ه:51). يتم 
تمييز هذه الشذوذات على سطح 100 بالفياب المفاجِيٌ للموجة 7 
المتوقعة. وك حالة حصار المخرج الجيبي الأذيني. (اضطراب 2# النقل)» 
يكون أمد التوقف المتعلق بالموجة 7 الفائية هو رقما مضاعفاً للفاصلة -م 
8 المعتادة. ب حين أنه 4 حالة التوقف الجيبي (اضطراب تشكل 
النبضة) يكون أمد التوقف غير مرتبط يطول الدورة المعتادة. إن كلأ من 
فرط المقوية المبهمية ونقص التروية والاحتشاء وتليف العقدة الجيبية 
الآذينية والأدوية ( الديجوكسين أو مضادات اضطرابات النظم) يمكن أن 
تساهم 4 حدوث التوقفات الجيبية. تعتبر المعالجة عادة غير ضرورية 
علاوة على دمييز وقلب العامل المسيب. وتعالج حالات التوقف العرضية 
بنفس طريقة علاج بطء القلب الجيبي العرضي. 

إن اختلاف صفات التوصيل بين الخلايا شك العقدة الجيبية 
والنسيج حول المقيدي يؤمن البيئة المناسبة لحدوث تسرع القلب بعودة 
دخول العقدة الجيبية . يعتبر هذا الاضطراب مسئولاً عن حوالي 710 
من تسرعات القلب فوق البطينية وقد لا يكون بالإمكان تمييزه عن 
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تسرع القلب الجيبي ما عدا #4 كونه يبدا بشكل مفاجئ وبعد زوال 
استقطاب أذيني باكر. وهو يحدث عادة بمعدل 140-110 
ضربة/دفيقة. ويمكن للمناورات التي تزيد المقوية المبهمية (مناورة 
فالسالفا. تمسيد الجيب السباتي) أن تنهي تسرع القلب. وتعتبر 
المعالجة المزمنة بالديجوكسين أو حاصرات بيتا. أو حاصرات أقنية 
الكالسيوم مؤثرة عادة. كما آن الاستئصال بالتواتر الإشماعي أو تعديل 
قسم من العقدة الجيبية قد يكون ضرورياً 4 الحالات المعندة. 
تستخدم تعابير سوء وظيفة العقدة الجيبية ©7006 ؟)1ارأدى 

1 ومتلازمة العقدة الجيبية ا لريضة 5111070716 كلاة!ادى أعا3 
وصف العديد من الحالات التي تتميز بواحد أو آكثر من التظاهرات 
التالية: (1) توقفات جيبية. (2) بطء قلب جيبي مستمر. سواءً نسبي أو 
مطلق. (3) شذوذات نقل داخل أذينية و/أو /45 عقيدية؛ (4) 51/15 ( 
عادة رفرفة أو رجفان أذيني) مؤهبة لفترات بطء قلبي أو تتحرض 
بوجوده (متلازمات 'تسرع-يطء أو بطء-تسرع). (5) فشل نواظم 
الخطى خارج العقيدية 2 الاستجابة لتباطؤات القلب. وغالبا ما تكون 
متلازمة العقدة الجيبية المريضة (الشكل 1(4-10) نتيجة لتبدلات 
تنكسية ثك العقدة الجيبية وتتسارع باستخدام الأدوية الفعالة قلبيأً مثل 
حاصرات بيتا وحاصرات أقنية الكالسيوم والصنف 111 من الأدوية 
المضادة لاضطراب النظم. عادة ما تكون الأعراض متكررة وغالبأ ما 
تعكس تسرع قلبي أو بطء قلبي. ويكون وضع ناظم خطى مستمر أمرأ 
واجبأ 4 حالات بطء القلب العرضية وقد يكون من الضروري السماح 
بالمعالجة الكافية لتسرعات النظم بسبب أن جميع الآدوية الهادفة إلى 
السيطرة على تسرع القلب غالبا ما تؤهب لفترات من بطء القلب. 


اضطرابات النظم الأذيني: 
تنجم ا معقدات الأزينية الباكرة كعدءام م ع سان 1«ءمم اعتمه (05)هم) 
عن حدوث شحنة باكرة من نواظم خطى فلبية غير جيبية وإنتاج 
موجات 8 على سطح 006 تختلف عن تلك الحادثة أشاء النظم 
الجيبي الطبيمي (الشكل 5-10 8). وحسب موضع نشوء ال 826 
وتوقيتها تبعأ لفترة عصيان العقدة /41.. يمكن لهذه المعقدات أن تترافق 
مع فاصلة 2816 طبيعية أو متقاصرة أو متطاولة أو قد تفشل # النقل 
إلى البطينين معأ (:880 حاصر). وهو السبب الآكثر شيوعاً للتوقف 
على سطح 500. يمكن لد 48095 التي تنتقل إلى البطينات أن تحدث 
مركبات 015 طبيعمية المظهر آو مركبات تنتقل بشكل شاذ ومنحرف. 
وذلك نتيجة حدوثها أثناء فترة عصيان جهاز هيس-بوركينج. وغالبأ ما 
تكون هذه المركبات الشاذة من نمط حصار فرع الحزمة الآيمن بسيب 
طول فترة عصيان هذه الحزمة. وعند حدوث 420 بشكل باكر كفاية, 
يمكن لموجة زوال الاستقطاب أن تؤدي إلى إعادة تنضيد العقدة 
الجيبية الأذينية وسوف تؤدي إلى توقف غير معاوض: أي أن الفاصلة 
1-8 التي تحيط بال 4760 سوف تكون أقل من ضعفي الفاصلة 8-1 
الطبيعية. لا تصل ال 428005 المتأخرة إلى العقدة الجيبية الأذينية قبل 
أن تزول عفوياً وبالتالي يتبعها فترة توقف معاوض (الفاصلة 8-1 
المحيطة بال 880 تساوي ضعفي الفاصلة 1-8 الطبيعية). 

تحدث ال 8505 لدى مرضى ك جميع الأعمار. مع آو بدون آفة 
فلبية مستبطنة. رغم أن حدوثها يزداد 2 حالات فلبية (اقة دسامية 
تاجية. احتشاء عضلة قلبية. اعتلال عضلة قلبية) أو غير قلبية 
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الشكل 5-10: اضطرابات النظم الأذيني. 4- نظم أذيني منتبذ هاجر. حيث تنقلب الموجات 2 في هذا الشسريط من النظم ضمن الاتجاه [1. مما يشير إلى بؤرة أذينية 
منخفضة لاضطراب النظم هذا. 13 انقباضات باكرة أذينية. حيث تنتقل الموجات 8 الباكرة (الأسهم) مع فاصلة +21 أطول قليلاً. يتلو هذه المركبات الياكرة توقفات غير 
معاوضة (راجع النص). ')- تسرع أذيني متعدد البؤر يظهر نظم غير منتظم بشكل غير منتظم بمعدل يقارب 100 ضربة/د. مع ثلاث أشكال مختلفة للموجة 7 على الأقل 
(الأسهم) ودون نظم مستبطن مسيطر. (1- الرجفان الأذيني. يكون النظم غير منتظم بشكل غير منتظم دون دلائل على فعالية كهربائية أذينية منظمة. يمكن لضربات المركب 
الواسع الحادثة أحيانا (الأسهم) أن تظهر مركبات بطينية باكرة أو مركبات فوق بطينية منتقلة بشكل شاذ. :]> الرفرفة الأذينية. تشاهد موجات الرفرفة بشكل تموجات 


متميزة ومختلفة للخط القاعدي (نمط أسنان المنشار). ويبلغ معدل النقل 1/4. أي أربع موجات رفرفة لكل مركب 115©. 


(الانسمام الدرقي. آفة تنفسية). كما أن كلأ من التدخين والكحول 
والكافيين يمكن أن يؤهب لل 4805. غالبا ما تكون لا عرضية ولا 
تحتاج إلى معالجة خاصة أكثر من معالجة السبب المستبطن أو تجنب 
المؤهبات. عادة ما تتظاهر ال 8705 العرضية بحدوث الخفقان أو 
الاحساس بضربات هاربة وغالبأ ما يكون بالإمكان السيطرة عليها 
بحاصرات بيتا. يمكن لهذه ال 486005 أيضاً أن تشكل عاملاً مؤهباً لبدء 
تسرعات نظم مستمرة. 
نش تسرعات القلب الأذينية الهاجرة ا منتبيذة |0ذ«اد ‏ عأومن» 

65 تنشأ موجة زوال الاستقطاب # موضع أذيني غير 
جيبي. وتحدث بمعدل يتراوح بين 240-120 ضرية/د. وقد تكون 
عجائبية أو مستمرة. إن الموضع المنتبذ الأكشر شيوعاً مو موقع 
منخفض ع الآذينة اليمنى. ويؤدي إلى موجة 8 سلبية © الاتجاهات 
السفلية على سطح 866 ( !! وآ11 و31/5) (الشكل 85-10). و 
أغلب الأحيان يكون التوصيل 41 هو 1/1. لكن عندما يحدث تسرع 
أذيني مع حصار /417. يجب توقع وجود انسمام بالديجوكسين. غالبا ما 
تحدث تسرعات القلب الأذينية لدى مرضى مصابين بآفة قلبية 


متزامنة. وتضمن الآفة الشريانية الإكليلية. والآفة الدسامية. وآفات 
اعتلال العضلة القلبية. والقلب الرثوي والآفة القلبية الولادية. وغالبا 
ما يكون من الصعب علاج هذا النمط من اضطراب النظم. وعندما 
يكون نتيجة للانسمام بالديجوكسين. يؤدي إيقاف الدواء أو المعالجة 
بأضداد نوعية للديجوكسين إلى زوال اضطراب النظم. آما إذا لم يكن 
نتيجة للانسمام بالديجوكسين. فتعتبر حاصرات بيتا وحاصرات أقنية 
الكالسيوم هي الركائز الأساسية ث المعالجة. مع ترك آدوية الصنف [ 
و1119 من العناصر المضادة للاضطرابات النظم للاستخدام ك الحاللات 
المعندة. يمكن للاستئصال بالقثطرة أن يؤدي إلى إنهاء اضطراب النظم 
هذا حوالى 90-75 / من الحالات. 
يبتر افق تسر ع القلب الأذينىي متعيد البتور أثراه ‏ أنء811/11/0 

101١ 0‏ مع نظم غير منتظم يتميز بوجود ثلاث أشكال مختلفة 
للموجة 8 أو آكثر. مع معدل قلب يبلغ حوالي 100 ضربة/د(الشكل 
5-0 ")). يحدث هذا الاضطراب بش كل أكثر شيوعاً لدى مرضى 
مصابين بآفة رثوية مستبطنة. ويشاهد أيضأ 4 سياق احتشاء عضلة 


فلبية حاد. أو نقص بوتاسيوم الدم. أو نقص مغنزيوم الدم. ويمكن أن 


يعتبر استخدام الآمينوفيللين عاملاً مؤهبأ أيضاً. تتوجه المعالجة نحو 
الداء المستبطن. وقد يكون من الصعب السيطرة على النظم 2# 
اضطراب النظم هذاء إلا ان الفيراباميل كثيراً ما يكون فعالاً . 

يعتبر الرجفان الأذيني 7871//4/:0/ 2/141 الشكل الأكثر شيوعاً من 
أشكال تسرعات القلب فوق البطينية الممستمرة (الشكل 25-10). 
ويعتبر نتيجة للعديد من عرى عودة الدخول الجائلة باستمرار ك كلتا 
الأذينتين. مؤدية إلى حدوث إزالة استقطاب آذيني مشوش جدأ مع 
تقلص أذيني ناتج غير فعال. ونبضات مقذوفة من العقدة /الم 
بمعدلات تتجاوز 400 ضربة/د. وبسبب الخواص النقلية للعقدة /اله: 
يمكن أن يتم حصار العديد من هذه النبضات عند هذا المستوى. ويكون 
النظم البطيني الناتج غير منتظم بشكل غير منتظم بمعدلات تتراوح 
بين 170-120 ضربة/د. وك المعدلات البطينية السريعة. قد يظهر 
النظم بأنه منتظم. إلا أن القياسات الدقيقة قد تكشف عدم الانتظام. 
ويشير وجود نظم بطيني منتظم بشكل حقيقي يي سياق رجفان أذيني 
إلى تطور نظم وصلي أو بطيني. وكلاهما قد يكون اتعكاساً للتسمم 
بالديجوكسين. قد يكون الرجفان الأذيني انتيابياً أو مزمنا وقد يكون 
اضطراب النظم الوحيد الموجود آو جزءأ من اضطرابات نظم أكثر 
عمومية (متلازمة العقدة الجيبية المريضة). يظهر على سطح 1800 
نمطأ بطينياً غير منتظم وغياب الفعالية الأذينية المنظمة (لا توجد 
موجات ). ويشير الفحص السريري لمريض مصاب برجفان أذيني 
إلى تبدلات 4 شدة 51. ونظم قلبي غير منتظم. وغياب الموجات 3 
على النبضان الوريدي الوداجي. و4 الفواصل 2-1 القصيرة جدأً التي 
تحدث بشكل متقطع أثناء معدلات القلب السريعة. يؤدي وجود الحد 
الأدنى من الزمن للامتلاء الانبساطي وتناقص حجم الموجة الناتج إلى 
الفشل ‏ إحداث نبض مجسوس. لذلك قد نجد عدم توافق بين معدل 
القلب المسموع ومعدل النيض المجسوس. مع كون المعدل المسموع 
انعكاسأً آكثر دقة للمعدل البطيني الحقيقي. 

يوجد علاقة واضحة بين الرجفان الأذيني والعمر. وتلاحظ زيادة 
حادة © نسبة الحدوث بعد العقد السابع من العمر. قد يحعدث 
الرجفان الأذيني دون وجود شذوذ قلبي واضح. لكنه يكون أكثر شيوعاً 
ا سياق آفة قلبية مستبطنة, وتتضمن آفة قلبية دسامية (خاصة 
رثوية). وقصور القلب. والآفة القلبية بنقص التروية. ويعتبر ارتفاع 
الضغط الشرياني هو الآفة القلبية الوعاثية الأكثر شيوعا 4 التأهب 
لتطور رجفان أذيني. كذلك يمكن أن يؤدي كلأ من التهاب التامور 
والانسمام الدرقي والصمة الرئوية وذات الرئة وتقاول الكحول الحاد 
المفرط إلى التأهب لحدوث رجفان أذيني. كما أنه يحدث بعد الجراحة 
ل حوالي ثلث المرضى الذين خضعوا لجراحة قلبية. غالبا ما يكون 
الرجفان الأذيني غير عرضي أو يترافق مع آعراض صغرى فقط مثل 
الخفقان. وخ المرضى المصابين بآفة شريانية إكليلية سادة. يمكن لمعدل 
القلب السريع المرافق لبدء الرجفان الأذيني أن يؤهب لحدوث نقص 
التروية. ب حالة المرضى المصابين بتضيق أبهري أو تاجي أو لدى 
المرضى المعتمدين على المساهمة الأذينية 2# النتاج القلبي (مرضى 
ضخامة البطين الأيسر آو مرضى اعتلال العضلة القلبية التوسعي أو 
الضخامي). يمكن أن يؤدي فقدان التقلصية الأذينية الفعالة عند بدء 
الرجفان الأذيني إلى انضفاط هيموديناميكي مميز. بالإضافة إلى 
ذلك لدى مرضى سبل المجازة (انظر لاحقأ). يمكن للرجفان الأذيني 
أن يؤدي الى معدلات بطينية سريعة بشكل شديد مع فشل 
هيموديناميكي ناتج. 
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تشكل معالجة الرجفان الأذيني عملية ثلاثية: (1) السيطرة على 
معدل القلب. (2) منع الاختلاطات الخثارية المطلقة للصمات. (3) 
استعادة النظم الجيبى والمحافظة عليه. وتعتبر السيطرة على المعدل 
البطيني أمراً هاما لعدة آسباب. حيث أن الأعراض والاختلاطات 
المسببة لقصور هيموديناميكي تعتبر شائعة أكثر ل# المعدلات البطينية 
الأسرع. وكما لاحظنا. يمكن أن تؤدي الاستجابة المسرعة للنظم إلى 
حدوث نقص التروية عند مرضى الآفة الشريانية الإكليلية. بالإضافة 
إلى ذلك. يمكن أن يؤدي معدل القلب غير المسيطر عليه إلى تطور سوء 
وظيفة بطينية متزايدة. يتم السيطرة على معدل القلب عادة بواسطة 
الديجوكسين أو حاصرات بيتا أو حاصرات آقنية الكالسيوم. أحياناً 
يراجع المرضى برجفان آذيني ومعدل نبض بطيني بطيء نسبياً مع 
غياب أدوية مخفضة للنظم. ويعكس ذلك عادة آفة مستبطنة هامة 
تصيب جهاز التوصيل. 

بسيب الوظيفة الميكانيكية غير الفعالة للأذينات خلال الرجفان. 
قد تحدث ركودة للدم. خاصة 2 الزوائد الآذينية. وتؤدي إلى تشكل 
خثرات وبالتالي حوادث خثارية مطلقة للصمات. بفياب المعالجة 
المضادة للتخثر. يترافق الرجفان الأذيني مع معدل خطورة 76-5 سنوياً 
للحوادث الصمية. ويكون معدل الخطورة هذا أعلى جدأ لك سياق آفة 
دسامية رثوية (>10/). وتتضمن العوامل السريرية الأخرى التي تزيد 
من خطورة حدوث الحادثة الصمية عند مرضى الرجفان الأذيني كل 
من حدوث صمات سابقة والداء السكري وارتفاع الضفط وقصور 
القلب والعمر المتقدم. ولا يوجد اختلاف 2 معدل حدوث الصمة بين 
الرجفان الأذيني الانتيابي والمزمن. ومع آخذ هذه الحقيقة بعين 
الاعتبار. يجب أن يتم معالجة أي مريض مصاب برجفان آذيني مستمر 
أو متقطع (رغم المعالجة) والذي لا يملك مضاد استطباب للمعالجة 
المضادة للتخثر بالوارفارين. من أجل الحفاظ على نسبة عالمية للتعديل 
(/18) تتراوح بين 3.0-2.0. 

تعتبر استعادة النظم الجيبي الطبيمي هي الطريقة الأفضل 
للسيطرة على معدل القلب والحد من خطورة الصمات الخثارية 
وتحقيق الحد الأعلى من الاستقرار الهيموديناميكي لدى مرضى 
الرجفان الأذيني. لكن لا يبدو أن هذه المقاربة تنقص من الوفيات لدى 
هؤلاء المرضى عند مقارنتها مع مقارية السيطرة الدوائية على المعدل 
والمعالجة المضادة للخثرات دون استمادة النظم الجيبي. و الواقع. 
هنالك دراستان حديشان تشيران إلى أن السيطرة على النظم يمكن أن 
تترافق مع زيادة خطورة الحوادث الجانبية عندما تقارن مع السيطرة 
على المعدل. عندما يترافق الرجفان الأذيني مع ضعف © الاستقرار 
الهيموديناميكي: يصبح التحويل القلبي الكهربائي ( باستخدام 100- 
0 جول) هو المعالجة المثلى. ولدى المرضى المستقرين هيموديناميكيا 
المصايين يرجفان أذيني منذ فترة لا تتجاوز 72-48 ساعة. تكون 
خطورة الصمات الخثارية منخفضة ويمكن محاولة إجراء التحويل 
القلبي الكهريائي أو الكيمياثي دون معالجة مضادة للتخثر. ويمكن 
لعناصر الصنف 1 (الكوانيدين. البروكائين آأميد. الديزوبيراميد) 
والصنف 15 (البروياقينون. الفليكاتئينيد )و الصنف 1[11 (السوتالول 
والأميودارون) أن تكون مفيدة ش استعادة النظم الجيبي و4 المعالجة 
المحافظة على هذا النظم طويلة الأمد. لكن يجب موازنة فوائد مثل 
هذه المعالجات مع خطورة الانسمام بمثل هذه العناصر. ويجب أخذ 
احتمالية الحفاظ على النظم الجيبي بعين الاعتبار. إن المرضى 
المصابين برجفان أذيني قديم (< 12 شهر) أو بأذينات كبيرة يكونون 


4 القسمسم -١!|!‏ الأمراض القلبية الوعائية 
أقل احتمالاً للبقاء 4 النظم الجيبي بفض النظر عن المعالجة المضادة 
لاضطرابات النظم. 4 حين أن المرضى المصابين برجفان أذيني منذ 
فترة تتجاوز 72 ساعة أو الذين تكون مدة اضطراب النظم لديهم غير 
معروفة. يكونون ذوي خطورة متزايدة لتطوير خثرات آذينية ويجب 
علاجهم بالسيطرة على المعدل وبالمعالجة المضادة للتخثر لفترة 3 
أسابيع على الأقل قبل محاولة إجراء التحويل القلبي. هنالك طريقة 
بديلة يتم فيها إجراء تصوير للقلب بالأمواج فوق الصوتية عبر المري. 
فإذا لم تكن الخثرات الأذينية موجودة. يمكن إجراء التحويل القلبي 
بشكل آمن. يجب الاستمرار بالمعالجة المضادة للتخثر لفترة 3 أسابيع 
على الأقل بعد نجاح التحويل القلبي لأن التقلص الأذيني الفعال ققد 
يتااخر عل العودة ْ / 

حالات نادرة. قد لا يكون بالامكان السيطرة على المعدل 
البطيني بالوسائل الدوائية ويصبح من الضروري إجراء الاسنتصال 
بالقثطرة للعقدة /لى مع زرع ناظم خطى دائم من أجل تحقيق سيطرة 
كافية على معدل القلب. وك الحالات المعندة. قد تكون الجراحة كافية. 
وتتضمن هذه العملية المريكة إجراء آقات جراحية شك الأذينات تعترض 
حلقات إعادة الدخول وقد تستهيد النظم الجيبي لدى أكثر من 90 / 
من المرضى. يمكن إجراء هذه العملية أيضاً بواسطة الاستتصال 
بالتواتر الإشعاعي 4# مختبر ال 87. 

شك المرضى الشباب المصابين برجفان أذيني انتيابي دون وجود آفة 
بيه سيوية مستيظنة “غالبا ما ينها امطرات النظم بوره ضمن 
الآأوردة الرئوية. وكثيراً ما يؤدي الاستتئصال بالتواتر الإشعاعي لفوهات 
الأوردة الرئوية أو العزل الكهريائي للأوردة الرئوية عن الأذينة اليمنى 
إلى إلغاء اضطراب النظم. ويجب أخذه بعين الاعتبار # هذا السياق. 

تهتبر الرفرفة الأزذينية «1!1116 /0118 نتيجة لحلقة إعادة دخول 
مجهرية تؤدي إلى إنتاج زوال استقطاب آذيني ‏ معدل 350-250 
ضربة/د (راجع الشكل 5-10 8). ويكون المعدل البطيني الأكثر شيوعاً 
حوالي 150 ضربة/د. نتيجة لحصار 1/2 2# العقدة /41. قد تؤدي 
أشكال مختلفة من الحصار /47 أو نمط وينكباخ من الحصار /ه إلى 
إنتاج نمط غير منتظم من نزع الاستقطاب البطيني. وقد تحدث 
درجات أعلى من الحصار مع معدلات القلب البطينية البطيثئة الناجمة 
عندما يكون هنالك آفة مستبطنة 2 جهاز التوصيل أو عند استخدام 
دواء حاصر للعقدة 817. وكما هو الأمر لك الرجفان الأذيني. قد يكون 
هذا النظم غير عرضي. رغم أن الخفقان يكون شائع الحدوث. و 
المعدلات البطينية الأسرع. قد يحدث نقص تروية أو ضعهف 
هيموديناميكي. ويظهر 800 2# الحالة النموذجية تموجات على الخط 
القاعدي مع نمط أسنان المنشار 52110017 2# الاتجاهات السفلية ( 11 
و111 و27/5) ودون شدفة سواء كهريائي بين موجات الرفرفة. ويمكن 
للمناورات المبهمية أن تزيد مؤقتأ من سوء الحصار /41 وتجعل موجات 
الرفرفة أكثر وضوحاً. 

قد تحدث الرفرفة الأذينية لدى المرضى المصابين وغير المصابين 
بافة قلبية بنيوية وقد يؤهب لها كل من الانسمام الدرقي والتهاب التامور 
وضاول الكحول. يتم تطبيق نفس الاعتبارات الملاحظة سابقة # الرجفان 
الأذيني 2 تدبير الرفرفة الأذينية. رغم أن السيطرة على المعدل تكون 
أكثر صعوبة ل الرفرفة الأذينية وتكون خطورة حدوث الصمات الخثارية 
منخفضة نوعاً ما. وعند استخدام التحويل القلبي الكهربائي. غالبا ما 
تكون الصدمات منخفضة الطاقة نسبياً مؤثرة (50-25 جول). وعند 
استخدام عناصر الصنف 18 من الأدوية المضادة لاضطراب النظم # 
قلب الرفرفة الأذينية إلى نظم جيبي. يكون من الواجب السيطرة أولاً 


على المعدل البطيني بواسطة الديجوكسين أو حاصرات بيتا أو حاصرات 
آقنية الكالسيوم. يمكن أن تؤدي عناصر الصنف 18 إلى إبطاء معدل 
الرفرفة وتعزيز النقل العقيدي /4. مما يؤدي إلى نقل 1/1 للرفرفة مع 
معدلات بطينية سريعة جدأً. يعتبر الاستتصال بالقثطرة بالتواتر 
الإشعاعي لحلقة الرفرفة بعودة الدخول فعالة جدأً. وتؤدي إلى استعادة 
النظم الجيبي لدى 95-90 / من المرضى. 


اضطرابات النظم العقيدي الأذيني البطيني (الوصلي): 
عندما ينخفض المعدل القلبي الأذيني بشكل كال. سوف تظهر العقدة 
17 للعيان كناظم خطى مسيطر عند معدل 60-40 ضربة/د . ويسمى 
ذلك نظم هروب وصلي 7/1011 26ت /2106:16 نز (الشكل 6-10 44م 
و13). أحياناً يمكن لناظم الخطى الوصلي أن يتخطى بشكل غير 
مناسب ناظم الخطى الأذيني ل ضربة واحدة (مركب وصلي باكر) أو 
لفترات مستمرة من الزمن بمعدلات 100-60 ضربة/د (نظم وصلي 
متسارع). أو بمعدلات أعلى من 100 ضربة/د (تسرع قلبي وصلي). 
تتسارع هذه النظم تدريجياً (آنماط نظم غير انتيابية) أو تحدث فجأة 
(أنماط نظم انتيابية). يظهر ال 200 # أنماط النظم الوصلي هذه 
مركب 0145ضيق ممائل لل 01:5 4# النظم الجيبي الطبيعي. وكثيرأ ما 
تشاهد أدلة على نزع الاستقطاب الأذيني بالطريق الراجع. مع انقلاب 
موجة 7 يحدث إما مع وصلة 218 قصيرة جدا أو فورا بعد مركب 
5. تعتبر آنماط النظم هذه شائعة لدى مرضى احتشاء العضلة 
القلبية السفلي أو بعد جراحة قلبية. ويجب أيضا استبعاد الانسمام 
بالديجوكسين كسيب لها. ولا توجد ضرورة لتطبيق معالجة نوعية لهذم 
الأنماط من النظم القلبي. 
يعتبر تسرع القلب بعودة الدخول العقيدي ( |4 اهءلمد '[4. 

186 +22011071) النمط الأكثر شيوعاً لل 5/1 الانتيابي ويتميز 
ببدء وإنهاء مفاجئين لمركب 0115 ضيق مع تسرع قلبي منتظم بمعدلات 
250-0 ضرية/د (الشكل 6-10 ©). قد يشاهد مركب 015 عريض 
إذا كان هنالك نقل شاذ #ْ جهاز هيس-بوركينج. قد تحدث هذه الأنماط 
للنظم 4 أي عمر. وتكون أكثر حدوثاً نوع ما لدى النساء. وقد تحدث 
شك غياب آفة فلبية عضوية. وقد تكون قصيرة الأمد أو مستمرة. وقد 
تسبب أعراض الخفقان والألم الصدري والزلة وما قبل الغشي. تعتبر 
6807 نتيجة لحلقة عودة دخول مجهرية تستخدم طريقين متميزين 
2 العقدة لالث. وتبدأ عادة ب 4760 يدخل حلقة عودة الدخول ويستخدم 
الطريق البطيء بشكل الطرف المتقدم نحو الأمام والطريق السريع بشكل 
الطرف ذو الاتجاه الراجع. ويتم زوال استقطاب الأذينات والبطينات 
بشكل تلقائي كامل تقريباً. مع حدوث الموجة ١‏ بالطريق الراجع 2 
القسم الانتهائي من المركب 0115 أو لك الشدفة 51 ( تسرع قلبي فصير 
مع).وة حالات نادرة (710). تسافر حلقة عودة الدخول 4 الاتجاه 
المعاكس ويزول استقطاب البطينات قبل الأذينات. مما يؤدي إلى موجة 7 
بالطريق الراجع تحدث بعد الموجة 1[ (تسرع قلبي طويل '81). 
يمكن للمناورات المبهمية (تمسيد الجيب السباتي. مناورة قالسالفا. 
السهال) أن تتهي نوية منها عبر إحدات زيادة عابرة ك حصار الفقدة 
/اى. كما يؤدي الأدينوزين (12-6 ملغ وريدياً) إلى إنهاء النوبات 
# أكثر من 795 من الحالات ويعتبر المعالجة المثلى 2 حالة فشل 
المناورات المبهمية. وك حالات نادرة. يكون التحويل القلبي بالتيار 
المباشر ضرورياً. ويعتبر الإعطاء الوريدي لكل من حاصرات بيتا 
أو الديجوكسين أو حاصرات أقنية الكالسيوم مؤثرا أيضا 
بشكل شديد 4 المعالجة الحادة. كما تعتبر الأشكال الفموية 
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الشكل 6-10: اضطرابات النظم العقيدي الأذيني البطيني (/41). 4- نظم هروب وصلي عند معدل 58 ضربة/د لدى شخص عولج بالديجوكين والميتوبرولول من أجل السيطرة 
على الرجفان الأذيني الستبطن لديه (تنظيم الرجفان الأذيني). 8- نظم هروب وصلي عند معدل 50 ضربة/د يظهر موجات ‏ بالطريق الراجع بعد كل مركب 0185 (السهم). 
:6 تسرع قلب بعودة الدخول عقيدي 417 عند معدل 185 ضربة/د. تختفي الموجات ١‏ بالطريق الراجع ضمن المركب 0115. (]- تسرع قلب بعودة الدخول /49 بوي الاتجاد 


عند معدل 146 ضرية/د لدى مريض مصاب بمتلازمة وولف باركنسون وايت. تشاهد الموجات *! بالطريق الراجع بوضوح تبدل من شكل الموجة الطبيعية (السهم). 


لها فعالة ‏ المعالجة المزمنة. تعتبر عناصر الصنف 4! و10 و111 من 
الأدوية المضادة لاضطراب النظم مفيدة شك الحالات المقاومة. ويمكن 
أن يؤدي تطبيق الاستنصال بالقثطرة بالتواتر الإشعاعي على طرف 
واحد من حلقة عودة الدخول إلى شفاء 41/321:1 لدى أكثر من 790 
من الحالات. مع نسبة خطورة منخفضة لتحريض حدوث حصار القلب 
التام (>2/) وضرورة استخدام ناظم خطى دائم. 


اضطرابات النظم فى التبادل الأذيني البطيني: 

ث الحالة الطبيعية. تشكل العقدة /41 الطريق الوحيد الذي يسمح 
لموجة زوال الاستقطاب بالانتقال من الأذينات إلى البطينات. لكن قد 
يكون هنالك شرائط شاذة من النسيج (طرائق إضافية أو سبل مجازة) 
والتي تشكل طرق نقل إضافية. وتختلف صفات النقل لهذه المجازات 
عن صفات النقل ب العقدة 877 بأنها يمكن أن تنقل بمعدلات سرعة 
عالية جدأ دون تطوير حصار للنقل (أي أنها لا تظهر صفة النقل 
المتتاقص التي يبديها النسيج الوصلي الطبيعي). يمكن لسبل المجازات 
أن تنقل يك اتجاه واحد فقط أو تكون ثنائية الاتجاه. وتؤمن هذه 


الصفات البيثة المناسبة لحدوث تسرعات النبض بعودة الدخول العيانية 
باستخدام سبيل المجازة كطرف أول من حلقة عودة الدخول واستخدام 
العقدة 7 كطرف ثاني لها. تشكل متلازمة /18/7818 الطريق الإضاي 
الأكثر شيوعاً وتتجم عن الوصل المباشر من النسيج الآذيني إلى 
العضلية القلبية البطينية (الشكل 7-10). وتكون الطرائق الأخرى أقل 
حدوثاً وقد تصل النسيج الأذيني مباشرة مع جهاز هيس-بوركينج 
(الطريق الأذينية العقيدية أو 106ل/اء-1.018-0332008-1). إن الغالبية 
العظمى من مرضى السبل المجازة يملكون قلباً طبيعياً من الناحية 
التشريحية. رغم وجود تزايد ب نسبة حدوت الطرائق الإضافية لدى 
المرضى المصابين بتشوه أبستاين لله الدسام مثلث الشرف. 

عندما يقوم سبيل المجازة 4 متلازمة ١8/811‏ بالنقل حسب الاتجاه 
للأمام. قد يحدت قبيل استثارة للبطينات. أي يتم نقل نزع استقطاب 
آذيني إلى البطينات بسرعة أكبر عبر السبيل المجازة من السرعة عبر 
العقدة /اله وتؤدي إلى فاصلة 28 قصيرة (<0.12 ميلي ثانية). يتم 
نزع استقطاب المنطقة من البطين # موضع السبيل المجازة بشكل 
أبكر. قبل إزالة استقطاب بقية البطين بواسطة طرق النضل المعتادة. 
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الشكل 7-10: متلازمة وولف-باركنسون-وايت (8/8787,). يشير القسم العلوي إلى تخطيط قلب ذو 12 اتجاه لدى مريض مصاب ب '7811. ويظهر فاصلة 211 قصيرة 


وتباطؤ الموجة للأعلى في المركب 0185 في عدة اتجاهات (موجات دلتا). يشير القسم السفلي إلى رجفان أذيني سريع لدى مريض مصاب ب '18:777. إن عدم انتظام أطوال 
الحلقات ومركبات 0185 العريضة المرافقة لمركبات 0185) طبيعية. والمعغدل السريع جدا يشير إلى تشخيص الرجفان الأذيني بوجود سبيل مجازة أذينية بطينية. 


ويكون ال 085 الناتج هو اندماج مركب ينشأ من تفعيل البطينات عبر 
سبيلين منفصلين. وتتحدد شدة قبيل الاستثارة بالصفات الوصلية لسيل 
النقل. فكلما تباطأ النقل العقيدي /47. كلما خضع قسم أكبر من البطين 
لقبيل استثارة من خلال الانتقال للأسفل عبر السبيل المجازة. ومع 
'تظاهر' طريق إضافية. يمكن تمييز قبيل الاستثارة على سطح ال 56600 
بتباطؤ القسم البدئي من مركب 085 (موجة دلتا) ويعتبر مشخصاً 
لمتلازمة /18/217. قد يتوضع السبيل المجازة © مواضع مختلفة 2 
الجانب الأيسر أو الأيمن من القلب. مما يؤدي إلى تظاهرات مختلفة 
على ال 860. آحياناً. لا يكون بإمكان الطريق الإضافية النقل باتجاه 
الأمام. وبالتالي لا يحدث قبيل استثارة بطينية ولا يكون هنالك دليل 
لسبيل المجازة على سطح 2006 (طريق إضافية محجوبة). 

إن اضطراب النظم الأكثر شيوعا 2 متلازمة /لاط/لا هو 24187 
سوي الانجاه 07170070711 والتي يتم استخدام العقدة /الى فيه كطرف 
الاتجاه للأمام شك الحلقة وسبيل المجازة كطرف الاتجاه الراجع. يؤدي 
ذلك إلى إنتاج مركب 015 ضيق على سطح ال 500. ما لم يكن 
هنالك نقل شاذ. يمكن ملاحظة موجة « بالاتجاه الراجع. وتترافق 
عادة مع فاصلة 87 قصيرة. وبشكل أقل شيوعاً. قد يحدث 41/11 
متعاكس التوصيل 80510011016 والذي يستخدم الطريق الإضافية 
كطرف الاتجاه للأمام والعقدة /41 كطرف الاتجاه الراجع. ويؤدي ذلك 
إلى حدوث فبيل استثارة كامل # البطينات مع مركب 015 عريض 
شاذ على ال 500 . وحيث أن العقدة 407 تشكل مكوناً مهمأ 2 كلا 
شكلي ال 41/81. يؤدي الحصار المؤقت للعقدة /41 عبر المناورات 
المبهمية أو الأدوية إلى قطع الحلقة وإنهاء تسرعات النظم. يزداد 
حدوث تسرعات النظم الأذينية (مثل الرجفان أو الرفرفة الأذينية) 
لدى مرضى السبل المجازة. وعندما تحدث اضطرابات النظم هذه. 
تكون الأدوية الحاصرة للعقدة /ا4 مضادة استطباب. حيث يؤدي 
استخدام الديجوكسين أو حاصرات بيتا أو حاصرات آقنية الكالسيوم 


هذه الحالة إلى تباطؤ النقل عبر العقدة /41 مع ما ينتج عن ذلك 
من تفضيل استثارة البطينات عبر النقل ال /اله الإضاك. وتكون 
المعدلات البطينية السريعة جدأ محتملة هنا وقد تؤهب إلى فشل 
هيموديناميكي وموت مفاجئ. 

عند ملاحظة موجة دلتا على ال 80007 لدى مريض ما دون وجود 
أعراض. لا تكون هنالك ضرورة لأية معالجة. ولدى مرضى النوب 
المتكررة من 437/17. يمكن للمعالجة المزمنة الدواثية بواسطة الأدوية 
التي إما تبطيْ النقل 4 العقدة /47 (الديجوكسين. حاصرات بيتا. 
حاصرات آفنية الكالسيوم) أو تزيد من فترة المصيان # السبيل 
الإاضافية (عناصر الصنف كلو 10 و1171 من الأدوية المضادة 
لاضطرابات النظم) أن تكون فعالة. ويعتبر الإعطاء الوريدي للبروكائين 
آميد هو العلاج المثالي من أجل السيطرة الجيدة على معدل الرجفان 
الأذيني أو الرفرفة الأذينية لدى مرضى السبل المجازة. ويجب اللجوء 
إلى التحويل القلبي الكهربائي © فترة باكرة لدى هؤلاء المرضى. 
ويعتبر الاسنئصال بالقتطرة بالتواتر الإشعاعي للطريق الإضافية هو 
العلاج المثالي للمرضى العرضيين ويملك نسبة نجاح تتجاوز 95/. 


شذوذات النظم البطيني: 

تنجم ا مركبات البطينية الباكرة كعمدءاعا”امه 6 الالهرء'لع “تلأناه 1ع 
(9/805) عن إزالة الاستقطاب العفوي للعضلية القلبية البطينية. 
ويكون الناتج هو مركب 0115 عريض (> 120 ميلي ثانية)ذو شكل شاذ 
ويحدث آبكر من المتوقع. كما أن طور إعادة الاستقطاب يكون أيضاً 
شانذاً ويؤدي إلى تبدلات 4# الشدقفة 51 والموجة 1 تتوجه عكس 
الانحراف الرئيسي ع المركب 015. يمكن لموجة زوال الاستقطاب أن 
تنتقل بالطريق الراجع عبر العقدة /41. وتزيل استقطاب الأذينات. 
وتؤدي إلى موجة ‏ بالطريق الراجع على سطح ال00)ط. 4 العادة. 
لاتصل موجة زوال الاستقطاب هذه إلى العقدة الجيبية الأذينية قبل 
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الشكل 8-10: شذوذات النظم البطيني. 48> النظم البطيني الذاتي. يوجد بطه قلب جيبي وسمح بهروب نظم بطيني ذاتي عند معدل مشابه لمعدل العقدة الجيبية. يسبق 
المركب الرابع بعوجة 7. وال 00155 الناتج يكون ضيقا بشكل خفيف من ذلك الذي يسبقه نتيجه للاندماج الجزئي للنيضات البطينية وفوق البطينية. كذلك يعتبر ال 0165 
التالي مركبا مندمجا. ويعود بعده بطع القلب الجيبي مع نقل أذيني بطيني /ا طبيعي. 8- مركبات بطينية باكرة متعددة (الأسهم). تقلو ضربات المركبات العريضة توقف 
معاوض كامل (راجع النص). ويعكس المركب 0165 الخامس والسادس زوجا بطينيا. 00- تسرع قلب بطيني أحادي الشكل عند معدل 200 ضربة/د. يكون المركب 00165 
عريضا وتظهر الموجات ١‏ بأنها تبدل أحيانا من شكلية 0185 (الأسهم) . مما يعكس الافتراق الأذيني البطيني. (1- تسرع القلب البطيني متعدد الأشكال (عل 1058065 
2.225 (ملاحظة : شريط النظم هو بنصف السرعة العادية). هنالك تطاول 01. وتظهر عدة مركبات 0185 عند قمة الموجات 7 التي تسبقها (الأسهم): مع ما ينتج عنه 


من إحداث تسرع قلب عريض المركب يبدو أنه يدور حول الخط القاعدي. :1- رجفان بطيني. في البدء يوجد نظم “نزعي” (الأسهم) لكنه ينقلب إلى رجفان بطيني. يكون 


الخط القاعدي غير منتظم دون دلائل على وجود فعالية كهربائيه بطينية منظمة. 


زوالها عفوياً. وبالتالي لا يتأثر المعدل الجيبي. لذلك يتلو معظم ال 
9 قفقترة توقف معاوض كامل. وبالتالي تكون الفاصلة 8-8 المحيطة 
بال :8/50 ضعفي الفاصلة ال 1-18 الطبيعية (الشكل 8-10 8). أحياناً. 
يمكن آن يحدث )8/ادون آن يؤثر على المعدل البطينى أو الجيبي 
المستبطن (50/آ مقحم). قد يحدث ال 7/5008 بشكل تقلصات مفردة. 
أو ضمن أزواج (زوجاً بطينياً) أو ضمن مجموعات من ثلاث ضريات 
أو آكثر (7/7). ويمكن أن تحدث بين كل مركبين (النظم التؤامي 
البطيني). وبعد كل ثالث مركب (النبض الثلاثي البطيني). وهكذا. 
كذلك يمكن أن تحدث بشكل واحد (أحادية الشكل) أو تختلف 2 


المظهر (متعددة الأشكال). غالبا ما توجد علاقة ثابتة بين 7/5065 
ومركب ال 015 السابق. وعندما تتبدل هذه العلافقة. تشير إلى وجود 
بؤرة بطينية زال استقطابها بمعدل مستقل عن العقدة الجيبية. هذا ما 
يسمى البؤرة جانب الانقباضية. 

تحدث ال 8)8لآ بتواتر متزايد عند وجود آفة فلبية مستبطنة (داء 
شرياني إكليلي. اعتلال عضلة قلبية؛ انسدال دسام تاجي).: ومع الممر 
المتقدم والشذوذات الاستقلابية (مثل نقص بوتاسيوم الدم. وفرط 
بوتاسيوم الدم. ونقص الأكسجة). والانتان. ونقص تروية العضلة 
القلبية الحاد والشدة العاطفية ومع الاستخدام الزائد للكافيين أو التبغ 
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أو الكحول. وغالباً ما تكون غير عرضية. إلا آنها قد تنتج الخفقان و 
حالات نادرة هبوط الضغط. ويغياب آقة قلبية مستبطنة. لا يمتلك ال 
أية أهمية إنذارية على الأغلب. 2 حين أنه عند وجود آفة قلبية 
(خاصة داء نقص تروية قلبية) يشير ال 505/ إلى زيادة نسبة خطورة 
الموت القلبي. الا أن كبت ال 508لا بواسطة الأدوية المضادة 
لاضطرابات النظم لا يبدو أنه يحسن نسبة الوفاة. بل يمكن 4 الواقع 
أن يترافق مع ازدياد حالات الموت القلبي. وبالتالي. يجب علاج ال 
5 فقط من أجل السيطرة على الأعراض. وقد تكون حاصرات 
بيتا فعالة 4 هذا المجال. رغم أن عناصر الصنف ! أو الصنف !![آ 
قد تكون ضرورية أحياناً. 

عندما تفشل نواظم الخطى البدئية أو يتم حصار نقل النيبضة 
الأذينية إلى البطينات (انظر لاحقأ). يكتسب النسيج العضلي القلبي 
البطيني وظيفة ناظم خطى. ويكون نظم الهروب البطيني الناتج عادة 
ضمن معدل 40-30 ضرية/د. لكنه قد يكون أسرع ليصل إلى معدل 
100-0 ضربة/د (نظم بطيني ذاتي متسارع 811/18) (الشكل 10- 
8). ويجب عدم كبح نظم الهروب هذا. لأنه يمكن آن يمثل الفعالية 
الناظمة للخطى الوحيدة المتبقية لدى المريض. يمكن أن يحدث ال 
78 أيضاً إذا ارتفعت ذاتية البطينات بشكل غير طبيعي بحيث 
تتغلب على معدل ناظم الخطى الطبيمي بالرغم من نشوء النبضة 
الطبيعية وانتقالها. وكثيراً ما يلاحظ ذلك بعد معالجة إعادة إرواء 
ناجحة لاحتشاء عضلة قلبية حاد ولا يتطلب معالجة نوعية ما لم تكن 
الأعراض موجودة. 

يعرف تسرع القلب البطيني 18/667010 «هال171©4©/ بآنه حدوث 
ثلاث أو أكثر من إزالة الاستقطاب البطيني المتعاقب على معدل أكبر من 
0 ضربة/د. وتكون مركبات ال 085 الناتجة على سطح ال 06] 
شاذة. كما وصفت سابقاً ل ال 178095. وقد تكون أحادية الشكل أو 
عديدة الأشكال (الشكل 8-10 © و©). قد نجد دلائل على فعالية أذينية 
مستقلة (افتراق أذيني بطيني 015500180105 /81). لكن. عند وجود نقل 
بالطريق الراجع للأذينات. يكون الافتراق الأذيني البطيني غير موجود. 
أحياناً. يمكن أن يتم نقل نزع استقطاب جيبي طبيعي إلى البطينات قبل 
حدوث نزع الاستقطاب البطيني المرضي ويؤدي إلى مركب 015 يبدو 
طبيعياً (ضرية قبض 6686 ©05ام02). وإذا وصل زوال الاستقطاب الأذيني 
إلى البطينات بشكل تلقائي مع زوال الاستمطاب البطيني العفوي. يمكن 
أن ينجم عنه مركب مندمج. تعتبر هذه الشذوذات واسمات مرضية لل 
1”1. وعندما يستمر ال 71 لأكثر من 30 ثانية آو يحتاج إلى إنهاء بسبب 
عدم الاستقرار الهيموديناميكي. يعتبر مستمراأً. 4 حين أنه إذا استمر 
لأقل من 30 ثانية. يعتبر غير مستمر. 

عندما يحدث تسرع بطيني عريض المركب. من المهم تحديد فيما 
إذا كان 71 أو 57/1 مع شذوذ. حيث أن التطبيقات العلاجية 
والإنذارية تختلف بشكل واضح. عندما يترافق 51/1 مع مركب 015 
ضيق. يكون التشخيص سهلاً. عندما يحدث 51/17 4# سياق حصار 
فرع حزمة موجود سابقاً. أو ينتقل بشكل شاذ نتيجة للحصار المتعلق 
بالمعدل ل جهاز هيس بوركينج. أو ينتقل عبر طريق إضافية. 
يكون مركب ال 0185 الناجم عريضا وفد يكون من الصعب تمييزه عن 
7 . هنالك عدة عوامل يمكن أن تفيد ‏ وضع هذا التمييز. 


الجدول 7-0: المظاهر التي تميز ال آلا عن "511 مع شنوذ 





الميزات الاستخدام 
ميزات مساعدة: 

موجات 8 هممهةء 4 النيضان الوريدي الوداجي نعترح 1/1 
قصة (81) تقترح 7/1 
آول اضطراب نظم بعد [آاال4 تمقترح 277 
مدة 015 < 0.16 ثانية تمترح 1/ا 
انحراقف المحور عن الخط القاعدي تقترح آلا 
5 اثناء تسرع القلب ممائلة لل 15 © أقاء النظم تقترح 51/1 

الجيبي 


وجود افتراق/41ء ضريات قيض. أو ضربات مندمجة) مشخصة لد 9/1 


إنهاء اضطراب النظم بالأديتوزين تقترح 81/1 
ميزات غير مساعدة: 

أعراض موجودة 

ضقط الدم 

معدل القلب 

غياب الافتراق 817 





91- احتشاء عضلة قلبية حاد؛ /437- أذيني بطيني؛ (41)- آفة شرياتية إكليلية, 
:5717- تسرع قلبي فوق بطيني. 777+ تسرع قلبي بطيني 


حيث أن وجود افتراق 41 أو ضريات قبض أو مركبات مندمجة 
يعتبر مشخصاً لل 1/7. لكن غياب هذه الميزات لا يعتبر مفيداً. حيث 
أنها تكون موجودة عند 50 7 فقط من المرضى. كما أن التسرع 
القلبي عريض المركب الذي يحدت #ث سياق نقص تروية أو لدى 
مريض معروف بإصابته بآفة قلبية بنقص التروية يعتبر 27/1 2 أكثر 
من 790 من الحالات. لا يمكن استخدام معدل القلب والضفط 
الدموي ووجود أو غياب الأعراض # تمييز هذه الحالات من 
اضطرابات النظم. ‏ حين أن موجات 824 028807 متقطعة 2 
النبضان الوريدي الوداجي تقترح وجود 1/1. عند حدوث مركب 
5 شاذ لدى مريض ذو نظم جيبي طبيعي وكان مركب ال 015 
أثناء التسرع مماثلاً له. يكون النظم 57/1 على الأغلب. قد يفيد 
الأدينوزين ش تحديد السببية. حيث أنه 4# ال 51/1. يؤدي حصار 
العقدة 877 المحرض بالأدينوزين إلى إظهار الفعالية الآذينية وقد 
يؤدي إلى إنهاء اضطراب النظم. ‏ حين أنه غالبا ما لا يكون هنالك 
أي تأثير للأدينوزين على ال 7/1. يجب عدم استخدام الفيراباميل 
كاختبار تشخيصي على الإطلاق لأنه قد يؤهب لحدوث 75 إذا كان 
النظم البدئي هو .٠١1‏ يشير الجدول 7-10 إلى الميزات التي قد تفيد 
4# تمييز اضطرابات النظم هذه عن بعضها البعض. 

يحدث ال 11 بشكل أكثر تكراراً لدى مرضى مصابين بآفة قلبية 
مستبطنة. تشمل نقص التروية الحاد. واحتشاء سابق مع تشكل ندبة: 
واعتلال عضلة قلبية احتقاني. وسوء تصنع بطين أيمن. وآفة فلبية 
ضخامية. وتتضمن الآلية عادة عودة دخول شك النسيج العضلي القلبي 
البطيني. لكنه قد ينشآ أيضأ ب جزء مصاب من الجهاز الناقل (عودة 
دخول فرع الحزمة). يمكن أيضأ لبعض الشذوذات الاستقلابية (مثل 
فرط يوتاسيوم الدم ونقص الأكسجة) ويمض الأدوية (وتشمل 


الديجوكسين والأدوية المضادة لاضطرابات النظم) أن تؤهب لحدوث 
11 ويكون ذلك على الأغلب نتيجة لإبداء النظم الذاتي. أحياناً: قد 
يحدث 171 بشكل عفوي بغياب أي سبب واضح أو آفة قلبية مستيطنة. 

تتضمن المعالجة الحادة لل 1لا المستقر هيموديناميكياً استخدام 
الليدوكائين وريدياً. وإذا لم يكن فعالاً. يجب تجربب البروكائين أميد أو 
البريتيليوم. وقد تبين أن إعطاء الآميودارون وريدياً يفيد بشكل كبير 7 
التدبير الحاد لتسرعات النظم البطينية ويأنه الوحيد من بين مضادات 
اضطرابات النظم الذي يؤدي إلى خفض نسبة الوفيات 4 توقف 
القلب الناجم عن 77 أو لا. ولدى المرضى غير المس تقرين 
هيموديناميكياً (هبوط ضغط. نقص تروية فعال. قصور قلب احتقاني 
واضح).: يجب فوراً إجراء تحويل قلبي كهربائي متزامن. ويمكن أن 
تكون الصدمات منخفضة الطاقة نسبياً فعالة (50-10 جول). لكن قد 
تبرز الحاجة أحياناً لإاجراء صدمات بطاقة تصل إلى 360 جول. قد 
يكون ال 771 المحدث بالديجوكسين معندأ على التحويل القلبي أو قد 
يتدرك نحو /ا. وقد يكون الفينيتوئين مؤثرأ © هذا النمط الخاص 
من 181. إن تسرعات النظم البطينية التي تحدث 4 سياق نقص 
التروية أو الاحتشاء الحاد تستجيب إلى معالجة نقص التروية ولا 
تتطلب معالجة طويلة الآمد مضادة لاضطرابات النظم. 

ما تزال المعالجة المزمنة المناسبة لتسرعات القلب البطينية المتقطعة 
غير واضحة بشكل كامل. عادة ما يكون 7/1 غير المستمر لا عرضي. 
لكنه يكون مؤشرأ لزيادة نسبة الوفيات القلبية لدى زمر معينة من 
المرضى مصابين بآفة قلبية بنيوية أو بنقص التروية. وبالرغم من أن 
المعالجة الدوائتية لاضطراب النظم هذا لا يبدو أنها تنقص من نسبة 
الوفيات 2 معظم الحالات. إلا أن المرضى الذين يتظاهرون ب آلآ غير 
مستقر هيموديناميكياً أو المصابين ب 7١/1‏ ناكس مستمر بالرغم من 
المعالجة الهجومية للأسباب المؤهبة العكوسة المحتملة (مثل نقص 
التروية. الشذوذات الاستقلابية. الانسمام الدوائي. قصور القلب) يمكن 
أن يستفيدوا من المعالجة المزمنة المضادة لاضطرابات النظم. وقد 
استخدمت العديد من العناصر الدواتية لهذه الفاية. وتشمل الكوانيدين. 
والبروكائين أميد. والديزوبيراميد. والبروبافينون. والميكسيليتين. 
والأميودارون: والسوقتالول. ويجب أخذ خطورة حدوث ما قبيل 
اضطراب النظم بعين الاعتبار لدى كل مريض. ولدى مرضى ذوي وظيفة 
طبيعية للبطين الآيسر. يعتبر السوفتالول والأميودارون هي العناصر 
الأكثر فمالية. ويعتبر الأميودارون هو العلاج المثالي لدى مريض مصاب 
بضعف # الوظيفة البطينية. بالرغم من ذلك. يحصل معظم المرضى 
المصابين ب ١/1‏ مستمر ناكس أو هام هيموديناميكياً على فائدة أفضل 
لدى زرع 101 أكثر من المعالجة المضادة لاضطراب النظم. ولدى 
المرضى ذوي 410105 مزروعة. قد يكون الاستمرار بالمعالجة المضادة 
لاضطراب النظم ضرورية للحد من تكرار الصدمات المجراة. يعتبر ال 
#7 مخرج البطين الأيسر نمطأ خاصاً من ال 777 يحدت لدى أفراد 
صفار بالسن وسليمين صحياً. وكثيرأ ما يتحرض حدوثه بالجهد. 
ويترافق مع شكل حصار فرع الحزمة الأيسر على 5060؛ ويعنو للمعالجة 
بالفيراباميل. ومع التحسينات 4 التقنيات التداخلية. أصبح تحديد موقع 
بؤرة بطينية شاذة ومن ثم تعريضها للاستنصال بالتواتر الإشعاعي آمرأ 
شافياً أحياناً ب العديد من أشكال ال 11. 

تشكل الرفقرفة البطينية «©1/11| 107لا انعلا شكلاً من 271 أحادي 
الشكل والذي يحدث عند معدل 300 ضرية/دء وهو نظم غير مستمقر 
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هيموديناميكياً. يك حين أن الرجفان البطيني مان [أن طن تمان ساعن 
هو نظم بطيني مشوش غير منظم يؤدي إلى تقلص بطيني غير فعال. 
وفشل هيموديناميكي سريع والموت إذا لم يتم إنهاؤه فوراً (الشكل 8-10 
8). و يتميز على 800 بأنه تموجات مشوشة عن الخط القاعدي دون 
تمييز لمركبات 085 أو شدفات 51 أو موجات 1. وقد يحدث 4# سياق 
نقص التروية والشذوذات الاستقلابية والانسمام الدوائي. وقد ينشآ 
من 9/1. عفوياً أو بعد محاولات تحويل قلبي. وتبرز الحاجة السريعة 
هنا إلى تطبيق 360-200 جول من صدمة تيار مباشر غير متزامن 2 
جميع الحالات وفوراً. وقد نحتاج إلى عدة صدمات لإنهاء اضطراب 
النظم هذا. كما أن المعالجة المتزامنة للأسياب المؤهبة تعتبر آساسية. 
وحالما يتم إنهاء هذا النظم بنجاح. يجب البدء بإعطاء دواء مضاد 
لاضطراب النظم وريدياً من أجل منع حدوث النكس. وإذا كان ال :1/ا 
نتيجة لسبب حاد عكوس. لا نحتاج إلى معالجة نوعية. لكن إذا كان 
ال للا يحدث كنتيجة لآفة قلبية مستبطنة مثبتة. يستطب زرع 4101. 


حخار القلب: 


يشير تعبير حصار الشلب 85/004 +7604 إلى ضهف كش نقل النبضة 
(الشكل 9-10). وقد يحدث الحصار 4# أية نقطة من الجهاز الناقل. 
إلا أنها غالبا ما يتم تمييزها على مستوى العقدة /41 أو جهاز هيس- 
بوركينج. يزداد معدل حدوث حصار القلب مع تقدم العمر. وقد ينجم 
حصار القلب عن تليف مجهول السبب ك العقدة /47. أو احتشاء 
العقدة /اه أو جهاز هيس-بوركينج. أو تكلس 4 الحلقات الدسامية مع 
إصابة الجهاز الناقل. كما أن الأدوية (بمستويات علاجية أو سمية) 
يمكن أن تؤدي أيضاً إلى درجات مختلفة من حصار القلب. 

يتم تقسيم الحصار القلبي عند مستوى العقدة لاله إلى عدة 
أنماط. يشير الحصار "!4 من الدرجة الأولى إلى تطاول يه زمن النقل 
7 (فاصلة 8 > 200 ميلي ثانية)لكن مع نقل نهائي للنبضة الأذينية 
إلى البطينات (الشكل 9-10 4). ة حين أن الحصار 47 من الدرجة 
الثانية يشير إلى فشل متقطع ي نقل النبضة من الأذينات إلى 
البطينات. ويمكن تقسيم هذا الصنف أيضاأ إلى حصار القلب من 
الدرجة الثانية نوبيتز 1[ (حصار وينكباخ) (الشكل 9-10 8). والذدي 
يحدث فيه تطاول تدريجي ل الفاصلة 8 إلى الدرجة التي يحدث 
فيها موجة *1 غير منتقلة. وإلى حصار القلب من الدرجة الثانية لوبيتز 
7 والذي يتميز بحدوث فجائي لموجة 8 غير منتقلة أو سلسلة من 
الموجات ‏ غير المنتقلة دون حدوث تطاول سابق # الفاصلة 216 
(الشكل 9-10 0)). يعكس حصار القلب لموبيتز 1 عادة تأثيرات زيادة 
المقوية المبهمية على العقدة /41 بفياب آفة بنيوية 2# العقدة وهو نظم 
سليم نادرأ ما يسيب أعراضاً. وكثيرأً ما يحدث بشكل شائع ث الليل. 
حتى لدى المرضى صفار السن ذوي قلوب طبيعية. كما يمكن أن يحدث 
أيضاأً 4 سياق احتشاء عضلة قليية سفلي حاد. وهنا يكون مؤقتأ عادة, 
ولا يميل إلى التطور إلى درجات أعلى من الحصار. ونادرأ ما يحتاج 
معالجة. ويعكس حصرر القلب لموبيتز !1 عادة وجود آفة بنيوية 2 
العقدة 41 أو جهاز هيس-بوركينج. وقد يترافئق مع حدوث ما قبل 
الفغشي آو الغشي. كما آنه قد يتطور إلى درجات أعلى من الحصار 
القلبي. ويمكن أن يحدت أيضأً ‏ سياق احتشاء عضلة قلبية حاد 
(عادة أمامي). وهنا يعكس إصابة الجهاز الناقل بنقص تروية 
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الشكل 9-10: الحصار القلبي. /- الحصار الأذيني البطينى (4377) من الدرجة الأولى. تتطاول الفاصلة +81 (<200 ميلي ثانية). 8- حصار /ا من الدرجة الثانية 


النمط [ (وينكباخ). هنالك تطاول 16 متزايد يسبق موجة 8 غير منتقلة (الأسهم). ')- حصار 417 من الدرجة الثانية النفط []. تشاهد موجات2 غير منتقلة (الأسهم) دون 


وجود تطاول 216 متزايد. (]- حصار /ال من الدرجة الثالثة (تام) مع افتراق /4.3 ونظم هروب (عقيدي /41) ضيق المركب. 


أو احتشاء. ويترافق مع زيادة معدل الوفاة. و يحتاج على الأقل إلى 
ناظم خطى مؤقت. قد يكون الحصار /٠ى‏ من الدرجة الأولى أو الثانية 
أيضاً نتيجة لأدوية تؤثر على العقدة /41 (الديجوكسين. حاصرات بيتا. 
حاصرات أقنية الكالسيوم). وعندما يتم حصار موجة من كل موجتين 
8 (حصار /0ى 1/2). لا يعود بالإمكان تمييز كون النظم هو لحصار 
قلب موبيتز 1 أو موبيتز 11. وذلك بسبب أنه من الضروري وجود 
موجتين 7 متعاقبتين منتقلتين على الأقل لتحديد وجود أو عدم وجود 
تطاول 21 متزايد . 

يحدث الحصار القلبي من الدرجة الثالثة أو الكامل عندما لا يكون 
هنالك نقل للنبضات الأذينية إلى البطينات (الشكل 9-10 8). وقد 
يحدث كنتيجة للحالات المذكورة سابقاً. أو قد ينشأ عن آفات ارتشاحية 
(داء نشواني أو ساركوتيد) أو التهابية (التهاب شغاف. داء شاغاس). 
كما قد يحدث بعد الجراحة القلبية. وكذلك قد يكون حالة خلقية. 
تعتمد النتيجة السريرية لحصار القلب التام على استجابة بقية الجهاز 
الناقل للاضطراب. إذا حصل الحصار على مستوى العقدة /41. سوف 
تكتسب العقدة عادة وظيفة ناظم الخطى وتؤدي إلى بدء الضربة عند 
معدل 60-40 ضرية/د (نظم هروب وصلي). أما إذا حصل الحصار 
على مستوى جهاز هيس-بوركينج. تكتسب البطينات عادة دور ناظم 
الخطى وتؤدي إلى بدء الضرية عند معدل 40-30 ضرية/د (نظم 


هروب بطيني). وعند عدم وجود ناظم خطى يسبب بدء الضرية. تكون 
النتيجة الواضحة هي حدوث اللاتقلصية. قد يحدث الحصار القلبي 
أيضأاً عند مستوى العقدة الجيبية الأذينية لكن يكون من الصعب أو من 
المستحيل تشخيصه على سطع ال 500. 

تعتمد معالجة حصار القلب على درجة الحصار والسياق الذي 
يحدث فيه. حيث أن الحصار 41 من الدرجة الأولى نادراً ما يحتاج 
معالجة. 4 حين أن الحصار 417 لموبيتز | يحتاج إلى العلاج فقط إذا 
كان عرضياً ويستجيب عادة لإعطاء الأتروبين. ويحناج الحصار ام 
لموبيتز 11 عادة إلى وضع ناظم خطى مؤقت على الأقل. يحتاج حصار 
القلب التام المكتسب إلى وضع ناظم خطى دائم. يمتلك حصار القلب 
التام الخلقي إنذارأ جيدأً ولا يحتاج عادة إلى زرع ناظم خطى ما لم 
تتطور الأعراض. 

يشير تعبير الافتراق الأذيني البطيني 015500101107 /411 إلى الحالة 
التى يتم فيها إزالة الاستقطاب الأذيني والبطيني بشكل مستقل عن 
بعضهما البعض. ويحدث عادة عندما ينخفض المعدل الجيبي إلى أقل 
من حد أخفض ناظم خطى ثانوي (بطء قلب جيبي مع نظم هروب 
وصلي). أو عندما تتسارع بؤرة ناظم خطى سفلية ثانوية بشكل مرضي 
إلى معدل أسرع من معدل العقدة الجيبية (كما ل التسرع القلبي 
الوصلى أو 71), أو عندما يعدت حصار فلب تام. 2 الحالتين 


الأوليتين. يكون المعدل الجيبي آخفض من معدل ناظم الخطى الثانوي. 
لش حين أنه شك حصار القلب التام. يكون المعدل الجيبي أسرع من نظم 
الهروب. ومن الضروري أن نتذكر أن الافتراق الأذيني البطيني ليس 
مرادفاً لحصار القلب التام. بل يعتبر الحصار القلبي التام جزءاً من 
الافتراق /40. 
متلازمات سر ير ية: 
متلازمة 07 الطويلة: 
تشير متلازمة 01 الطويلة إلى شذوذات نوعية خلقية ومكتسبة 2 
عودة الاستقطاب تؤدي إلى تطاول الفاصلة 01 على سطح ال 5806 
(الجدول 8-10). وتكون الأشكال المكتسبة نتيجة لأدوية مختلفة أو 
شدوذات استقلابية. وهنالك على الأقل أربع طفرات مورثية مسئولة 
عن الأشكال الوراثية الخلقية لهذا الاضطراب وتقوم بعملها عبر 
إحداث تبدلات يش أفنية البوتاسيوم أو الصوديوم. وقد تترافق هذه 
الأشكال الخلقية مع الصمم ( متلازمة جيرفل ولانغ-نيلسن) أو تحدث 
بشكل معزول لوحدها (متلازمة روانو-وارد). وتأتي أهمية متلازمة 
07 الطويلة من ترافقها مع تطور نمط معين من 11 يسمى 10158065 
65 ©06. يعدت اضطراب النظم هذا شك سياق قاصلة 01 
متطاولة. ويبداً عادة عند حدوث 850/ا خلال الفترة الحساسة من 
عودة الاستقطاب (عند قمة الموجة 1). ويتميز بحدوث تسرع قلبي 
عريض المركب مع مركبات 015 ذات أشكال ومحاور مختلفة تبدو 
كأنها تدور حول الخط القاعدي للسواء الكهريائي. وغالباً ما تزول 
هذه النوب بشكل عفوي. إلا أن الفشي والموت المفاجئْ قد يحدث هنا. 
يختلف علاج 015165م عل 1053065 عن الأشكال الأخرى لل .١/1‏ إن 
العديد من مضادات اضطرابات النظم سوف تؤدي إلى تطاول الفاصلة 
07 وتسرع من حدوث اضطراب النظم هذا . ويعتبر إعطاء المفنزيوم 
وريدياً (3-2غ) فعالاً ل إنهاء اضطراب النظم هذا حتى بوجود 
مستويات طبيعية للمغنزيوم 2 المصل. إن المعالجة بالإيزوبروتيرينول أو 
نظم الخطى المؤقت عبر الوريد بمعدلات 120-100 ضرية/د 


الجدول 8-10: الحالات المترافقة مع تطاول الفاصلة '01© 

آمثلة 

خلقية متلازمة رومانو وارد (دون صمم) 
متلازمة جيرفل ولائغ-نيلسن (مع صمم) 


الصنف 14 و111 من مضادات اضطراب النظم 
مضادات الاكتثاب ثلاثية الحلقة 

الفينوتيازينات 

الصادات (الماكروليدات. البينتاميدين. التريميتوبريم- 
سلفاميتوكسازول) 

التيرفينادين (خاصة عندما يشارك مع الماكروليدات أو 
الآدوية المضادة للفطور) 

نقص بوتاسيوم الدم 

نقص كلس الدم 

نقص مغنزيوم الدم 

الحميات البروتينية السائلة 


استقلابية 


أخرى 
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يمكن أن ينهي هذا الاضطراب بشكل فعال. وربما يكون ذلك ناتجأ عن 
إحداث تقاصر #ك الفاصلة 01 محدث بتسرع القلب. تعتبر إزالة 
السبب المؤهب ذو أهمية قصوى # الحالات المكتسبة. وتتضمن 
المعالجة المزمنة للمرضى المصابين بالمتلازمات الخلمقية العلاج 
بحاصرات بينا بأعلى جرعات يمكن تحملها. يستطب ناظم الخطى 
المزمن و/أو زرع 81072 لدى مرضى اضطراب النظم الناكس بالرغم 
من المعالجة بحاصرات بيتا. كما أنه من المهم إجراء دراسة ماسحة 
لأعضاء العائلة عند هؤلاء المرضى من أجل تمييز الأشخاص ذوي 
الخطورة للإصابة باضطراب النظم المذكور. 

الغشى: 


يعرف الفشي 02086ا5 بأنه فقدان مؤقت ومفاجئ للوعي وقد يكون 
نتيجة للعديد من الحالات القلبية وغير القلبية (الجدول 9-10). 
ويشير تعبير ما قبل الغشي 565[/86076م إلى شهور بقرب حدوث 
الفشي دون فقدان حقيقي للوعي. تعتبر الأسباب القلبية الوعائية 
مسئولة عن الغاابية العظمى من الحالات وتسبب فقدان الوعي عبر 
خفض الضغط الشرياني مع ما يتلو ذلك من نقص إرواء ثنائي الجانب 
ل قشر الدماغ أو # جنع الدماغ. ويعتبر الداء الوعائي الدماغي سبباأ 
غير شائع للفشي ما لم يكن هنالك آفة شريانية سباتية ثنائية الجانب 
أو آفة شريانية فقرية قاعدية. 

إن الحصول على قصة شاملة ومفصلة (من المريض ومن أي شاهد 
لاحظ النوبة) يعتبر المظهر الأكثر أهمية # مقاربة مريض مصاب 
بالفشي. حيث أن الحالات التي تحدث خلالها توبة غشي يمكن أن 
تشير إلى السبب. على سبيل المثال. يشير الغشي الحادث عند القيام 
من وضعية الجلوس أو وضعية الاستلقاء إلى ركودة انتصابية. 2 حين 
أن الفشي المحرض بالجهد يشير إلى آفة قلبية سادة (مثل التضيق 
الدسامي الأبهري أو التاجي. اعتلال العضلة القلبية الضخامي). أما 
الفشي الذي يحدث أثناء الشد أو السعال أو التبويل فيكون نتيجة 
للانخفاض ع العود الوريدي المحدث بمناورة فالسالفا. تشير قصة 
وجود خفقان يسبق حدوث الفشي إلى اضطراب نظم مسبب. ويشير 
الفشي الحادث خلال شدة عاطفية إلى نوبة وعائية مبهمية. هنالك 
مظاهر معينة يمكن أن تشير إلى سبب غير قلبي. ونتضمن عدم 
الاستمساك أو حركات ارتجاجية-مقوية ©10016-01081. التي تشير إلى 
الاختلاجات. عادة ما يستهيد المرضى المصابين بنوبة غشي قلبي 
وعيهم بسرعة (< 5 دقائق). وتشير النوبات الأطول لعدم الاستجابة 
إلى سبب غير قلبي. من المهم جدأ مراجعة الأدوية التي يتناولها 
المريض وقد يشير ذلك إلى اضطراب نظم أو هبوط ضغط محدث 
بالأدوية كسبب لنوبة غشي. 

يجب أن يتضمن الفحص السريري لمريض مصاب بالفشي تقييم 
التبدلات أثناء الانتصاب 4# معدل القلب وضغط الدم. وفحص قلبي 
شامل لاستيماد نفخات هامة. وقفحص عصبي. وتمسيد الجيب 
السباتي عندما تشير القصة إلى حساسية جيب سباتي كتشخيص. 
يجب إجراء 800 ذو 12 اتجاه وقد يكون مشخصاً لسبب الفشي 
(حصار قلب تام مثلاً) أو يشير إلى الشذوذات التي تتطلب تقييماً 
إضافياً (ما قبل احتشاء عضلة قلبية. آفة 4 الجهاز الناقل. 7 غير 
مستمر. وجود موجات دلتا ك متلازمة /8/818ا). 
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الجدول 9-10: أسباب الغشي 


السبب الميزات 





دوراني أو وعائي محيطي: 
غشى وعائي ميهطي ( متواسط عَصيية) 


أعراض منبثة تشمل الشحوب والتثاؤب والغثيان والتعرق. تؤهب لها شدة أو ألم. تحدث عندما يكون المريض 


واقفاً. وتزول بالاستلقاء. هبوط 4 ضغط الدم دون ارتفاع متناسب # معدل القلب 


غشي أشناء التبويل ( يحتمل كونه مبهميأ) 


استجابة كابحة للأوعية و/أو مثبطة للقلب عند تمسيد الجيب السباتي (راجع النص) 


تحدث مع خافضات الضفط ومضادات الاكدئاب ثلاثية الحلقة والفينوتيازينات 


غشي التبويل 

الفشي بعد السعال غشي بعد نوبة سعال 
متلازمة فرط حساسية الجيب السياتي 

الأدوية ركودة انتصابية 
الاستنزاف الحجمى ركودة انتصابية 


تحدث أثناء النزف. الاسهال أو الافياء المفرطين. داء أديسون 


سوء الوظيفة العصبية الذاتية ركودة انتصابية 


تحدث شك الداءه السكري. الكحولية. داء باركنسون. عدم الفعالية بعد فترة طويلة من المرض 


الجهاز العصبي المركزي: 


وعاتي دماغ 
عصبية مرافقة. 
احتلاجى 
١‏ ستقلابي 
نقص سكر الدم 


تعتبر نوبات نقص التروية عابرة والحوادث الوعائية أسياباً غير شائعة لفشيء وغالباً ما يكون هنالك شذوذات 
تكون هنالك نسمة منبئة عادة. رجات 2 الأطراف. عض اللسان. سلس بوليء التخليط التالي لنشبة. 


تخليط. تسرع قلب. عصبية شديدة قبل الفشي. قد يكون المريض يستخدم الآنسولين 


ساد غالبا ما يكون الفشي جهدياً. موجودات بالفحص تتوافق مع تضيق أبهري. اعتلال عضلة قلبية ساد ضحخامى. 
سطام قلبى: ورم مخاطي آذيني. سوء وظيفة دسام صنمى. متلازمة إيزنمتفر: رياعي فالوت. فرط توتر 
رئوي بدني. تضيق رئوي. صمة رئوية كبيرة 


اضطراب نظم 


تعتبر الاختبارات القلبية الإضافية مفيدة ‏ مرضى انتقائيين. 
لا يستطب إجراء تصوير القلب بالأمواج فوق الصوتية بشكل روتيني 
لكنه يفيد ث المرضى الذين يشك لديهم بوجود سبب قلبي بنيوي. كما 
أن استخدام جهاز المراقبة ل 24 ساعة (هولتر) أو جهاز المراقبة 
اللحظي قد يكون مفيدأ 2 تقييم اضطرابات النظم المحتملة. وعند 
المرضى الذين يشك بوجود تسرعات نظم بطيني لديهم كسبب للفشي. 
يمكن لل 003):! ذو الإشارة المعتدلة لعع8ن2ء21-[قدمع 1ه (548)000) أن 
بنبئ بالقدرة على إحداث اضطراب نظم خلال اختبار 1:2. يعتبر ال 
67 تقنية حاسوبية تقوم بتحديد معدل مركبات 0115 متعددة 
وفلترتها وبالتالي تصبح فادرة على تمييز التذبدذبات (كمونات متاخرة) 
القسم الانتهائي من مركب 015. وتعكس هذه الكمونات المتأخرة 
مناطق من العضلية القلبية ذات صفات إعادة استقطاب متبدلة تؤمن 
بيئة مناسبة لاضطرابات نظم بطينية مستمرة. وعند المرضى المصابين 
بنوب غشي متكررة دون وجود دلائل على سبب بنيوي آو اضطراب نظم 
مسبب. وش المرضى الذين تشير القصة لديهم إلى غشي وعائي 
مبهمي أو عصبي قلبي المنشأ. يمكن أن يكون اختبار الطاولة المنحدرة 
مفيداً (انظر سابقاً). لدى المرضى التي تشير القصة السريرية أو ال 
6 أو ال 581006. أو المراقبة بهولتر إلى تسرعات نظم قلبي أو 
حصار قلبي كسبب للغشي. يستطب إجراء اختبار *81 وقد يعيد حدوث 


قد يكون الفشي مفاجئأ ويحدث # آية وضعية. نوبات من الدوار أو الخفقان. قد تكون هنالك قصة سابقة لآفة 
قلبية. قد تكون تسرعات آو حالات تباطؤ النذ 


مسئولة. يجب التحقق من فرط فعالية الجيب السباتي 





اضطراب النظم أو يميز مستوى حصار القلب الموجود. لكن 2 المرضى 
ذوي 20600 الطبيمي على الراحة دون وجود آفة فلبية بنيوية. تكون 
القيمة التشخيصية لاختبار 58 منخفضة ونادرأ ما يكون مفيداً. يشير 
الشكل 10-10 إلى مقاربة تشخيصية لمريض مصاب بالفشي. وبالرغم 
من جميع هذه الوسائط التشخيصية. يبقى سبب الغشي غير معروف 
لش أكثر من 30 / من الحالات. 


الموت القلبي المفاجى: 

يعرف ا موت ا مفاجسٌ [4601 51/046 بأنه وفاة طبيعية غير متوفعة تحدث 
خلال ساعة من بدء الأعراض. وقد يكون الموت المفاجئ نتيجة للعديد 
من الآفات القلبية وغير القلبية (الجدول 10-10). إلا آن الآفات القلبية 
تعتبر الأكثر شيوعاً. يعتبر 501 مسئولاً عن حوالي 300000 وفاة مقاسة 
سنوياً (أكثر من 50 من جميع الوفيات لأسباب قلبية). وهو السبب 
الأساسي للوفاة بين الرجال بعمر 60-20 سنة. وتعتبر تسرعات القلب 
البطينية (177و:1/1) الحادثة 2 سياق آفة قلبية بنقص التروية مسئولة 
عن آلية الوفاة ك الغالبية العظمى من هذه الحالات. شك حين أن ال ٠١1‏ 
متعدد الأآشكال الحادث كك سياق متلازمة 01 الطويلة. والأسباب غير 
المعروفة (مجهولة السبب) لل ١1‏ بغياب آفة قلبية مستبطنة. والنقل 
السريع ل5!/1 عبر سبيل مجازة إضاج مؤهب لل 1711/ايكون 


القصة 
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القجحص السربري يتضمن العلامات الحيوية الانتصابية 
وتمسيد الجيب السباتي/ 508 


حي 0 


لا تشير إلى سبب قلبي 


ل 


المزيد من التحقق حسب 


ما يقتضيه التشخيص 





5 طبيعي لاتوجد 


تفترح حادث تشير إلى داء فلبي اضطراب نظم اضطرزاب 
آفة ينيوية قلبية نقص تروية. بنيوي زكه. كها. ع/09) شكوك به نظم مؤكد 
1 : اختبار جهد مراقبة هولتر معالجة نوعية تتضمن 
اختبار ميلان الطاولة قنطرة قلبية ون مراقبة حادثة أدوية هف. 885, معام 
عم و نواظم الخطى 


غير ملبيعي. أو طبيعي مع 


الح 


طبيعي ولا يوجد 


آفة نقص تروية قلبية مستبطنة آفة قلبية بنيوية 
أو اعتلال مضلة قلبية 


دراسة فيزيولوجية كهربائية 


الشكل 10-10: مقاربة 


1 1 


أخذ احتبار ميلان الطاولة 
بعين 'لاعتبار 


تشخيصية لمريض مصاب بالغشي. 44- مضاد لاضطراب النظم. (41001- نازع رجفان-محول قلبي مزروع ذاتسي. 5- تضيق أبهري. '0111)- 


اعتلال عضله قلبية. 1:060- تخطيط قلب كهربائى. 1:175- دراسة كهربائية فيزيولوجية. 015- تضيق تاجى. 54.15000- مخطط قلب كهربائي معتدل الإشارة. 


الجدول 10-10: أسباب الموت القلبي المفاجئ 
غير قلبية: 
نزف © الجهاز العصبي المركزي 
صمة رئوية كبيرة 
جرعة مفرطة من الدواء 
نقص أكسجة تالية لآفة رثوبة 
تسلخ أو تمزق آبهري 
قلبية: 
بطء كلبي. متلازمة العقدة الجيبية المريضة 
تضيق أبهري 
ربياعى فالوت 
سطام تاموري 
أورام قلبية 
اختلاطات التهاب شفاف انتاني 
اعتلال عضلة قلبية ضخامي (انسدادي أو باضطراب نظم) 
نقص تروية عضلية قلبية: 
تصلب عصيدي 
خناق برينزميتال 
التهاب الشرايين لكاواساكي 





مسئولاً عن تسرعات النظم الأخرى كأسباب لل 5©8. 4 حين تكون 
حالات تباطؤ النظم والفعالية الكهريائية غير النبضية (وهي حالة 
تستمر فيها الفعالية الكهربائثية للقلب مع غياب تقلص ميكانيكي) 
مسئولة عن قسم صغير ققط من (501. 

تكون الآفة القلبية بنقص التروية موجودة 4 80 على الآقل من 
المرضى الذين يتوفون فجأة لسبب فلبي. وحوالي 70“ من هؤلاء 
المرضى تكون لديهم قصة سابقة لاحتشاء عضلة فلبية. وبالرغم من 
ذلك. نجد لدى 20 “ فقط من المرضى الدين نم إنعاشهم من ثوية 
أدلة على إصابتهم باحتشاء عضلة قلبية حاد عابر للمعة 4 وقت 
حدوث النوبة. ويمتلك ذلك أهمية إنذارية. حيث أن الناجين من 501 
الحادث 4 سياق احتشاء عضلة قلبية حاد يكون لديهم معدل للنكس 
أقل من 5“ ك4 السنة التالية مقارنة مع 30 “ معدل نكس ث الناجين 
من (5):1 يحدث يغياب احتشاء حاد. 

تتضمن المعالجة الناجعة الوحيدة لنوبة حادة من (501 إجراء دعم 
دوراني فوري بواسطة الإنعاش القلبي الرئوي 77قممتصانام-0للجهن 
05غانء5راوء؟ (88)) (انظر لاحقاً) واستعادة نظم قلبي فعال بواسطة 
مزيل رجفان كهريائي. وحالما يتم استعادة نظم مستقر. يجب البدء 
بالمعالجة الوريدية بمضادات اضطراب النظم (عادة الليدوكاثين أو 
الأميودارون) خلال أول 24 ساعة ريثما يتم تحديد السبب المؤهب. لا 
يمكن الافتراض بأن /1/1/ا هي آلية حدوث (501 ما لم يتم توثيق 
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وجود هذه النظم 2 وقت حدوث التوقضف القلبي. وهكذا يجب إجراء 
بحث شامل عن الأسباب المحتملة الأخرى. ولدى الناجين من 5002: 
يجب إجراء تقييم فلبي كامل لتمييز الوظيفة القلبية وتحديد وجود آفة 
فلبية عكوسة. وتحديد خطورة حدوث اضطرابات نظم ناكسة. يمكن 
لتصوير القلب بالأمواج فوق الصوتية أن يميز الأسباب القلبية البنيوية 
المحتملة لل 5010 ( مثل التضيق الأبهري. اعتلال العضلة القلبية 
الضخامي) ويسمح بتقييم وظيفة البطين الأيسر. وهذا الأمرهام 
إنذاريا. حيث أن المرضى ذوي وظيفة بطينية ضعيفة يملكون نسبة 
أعلى لنكس (501. واستجابة أقل للمعالجة بالأدوية المضادة لاضطراب 
النظم. ومعدل وفيات أعلى من أولئك ذوي الوظيفة البطينية الطبيعية. 
يعتبر مرافبة ال 80600 المشقلة واختبار الجهد مفيدين أ توثيق تواتر 
وشدة اضطرابات النظم البطينية الناكسة وتقييم نقص التروية 
المتبمي. إن المرضى الذين يؤهب حادث نقص تروية قلبية حاد لديهم 
لحدوث 5082 لا يحتاجون بالضرورة إلى معالجة مضادة لاضطراب 
النظم. حيث أن الهدف الأساسي هنا هو السيطرة على نقص التروية. 
ويجب إجراء القغطرة القلبية واعادة التوعية إذا كان ذلك ممكناً. 

لدى الناجين من 5072 الذين تحدث الحالة لديهم بفياب احتشاء 
عضلة قلبية حاد. ولدى المرضى المصابين بتسرعات نظم بطينية 
ناكسة. تصبح المعالجة بمضادات اضطراب النظم حجر الأساس 2 
العلاج. ويمكن استخدام العديد من الأدوية المضادة لاضطراب النظم. 
إلا آن التجارب المجراة خلال عقد التسعينات من القرن الماضي تشير 
إلى آن السوقتالول والأميودارون هي الأكثر فعالية. ويمكن تقييم فعالية 
هذه العناصر كك كبح تسرعات القلب بشكل جيد ومتساوي بواسطة 
مراقبة 1:00 المتنقلة أو دراسات 18 المتسلسلة. لقد قامت تجرية 
مقارنة مزيلات الرجفان القابلة للزرع (81/18) أمام مضادات 
اضطرابات النظم بإجراء تفيير واضح ي المقاربة العلاجية للناجين من 
0 . وتتضمن هذه الدراسة تجربة عشوائية تقارن بين المعالجة 
المضادة لاضطراب النظم (الأميودارون بشكل رئيسي) مقابل زرع 
010 لدى مرضى ذوي وظيفة بطينية ضعيفة والذين نجوا من نوبة 
تسرع بطيني مهددة للحياة. وفد أظهرت فائدة من ناحية الوفيات مع 
المعالجة 4102 . 

إن الطريقة الأكثر فعالية ش معالجة 5072 هي ربما شك تمييز 
هؤلاء الأشخاص ذوي نسبة الخطورة العالية وبدء معالجة تهدف إلى 
منع حدوثه. وقد تبين أنه لدى مريض بعد احتشاء عضلي فلبي. يوجد 
العديد من العوامل التي تترافق مع زيادة معدل خطورة حدوث 5019 
(الجدول 11-10). حيث أن حدوث انتباذ بطيني مركب متكرر لدى 
مرضى بعد احتشاء عضلة قلبية حاد يترافق مع زيادة ثلاث مرات 
تقريباً خ خطورة حدوث (501 تالي. كما أن محاولات كبح اضطرابات 
النظم هذه بالأدوية المضادة لاضطراب النظم قد أدت إلى زيادة معدل 
الوفيات. إلا أن هنالك العديد من الدراسات التي تظهر تناقصاً 2 
معدل الوفيات الكلي. كما 2 (501. كذلك شك مرضى معالجين بحاصر 
بيتا بعد احتشاء قلبي. لذلك: يجب البدء بهذه العناصر لدى هؤلاء 
المرضى ما لم يكن هنالك مضاد استطباب لاستخدامها. وقد تبين أن 
مرضى ما بعد احتشاء العضلة القلبية المصابين بسوء وظيفة البطين 
الأيسر أو '1/ا غير مستمر على مراقبة 800 المننقلة. أو 71 أحادي 


الجدول 110: منبئات الموت القلبي المفاجئ بعد احتشاء عضلة قلبية: 


٠.‏ انخفاض الجزء المقذوف للبطين الأيسر 
9 نقص تروية متبقي 


9 انتباذ مركب يطيني (تسرع قلب بطيني غير ثابت) على 
مراقبة ال 860 المتتقلة 
٠.‏ كمونات متأخرة على 2003 معتدل الإشارة 
. غياب تبدلات النظم القلبي 
٠.‏ تناقص حساسية مستقبلات الضفط السباتية 
. 07 طويلة على ال 7860 
5 تحريض تسرع فلب بطيني وحيد الشكل مستمر بواسطة 
التحريض الكهربائي المبرمج 
- تخطيط قلب كهرباني 





الشكل المحرض خلال اختبار 18 يتمتعون بزيادة البقيا بعد زرع 
1©0ش. وما يزال البحث مستمراً حول إظهار فائدة ال 8100095 
الوقائية لدى زمرة عالية الخطورة أخرى. 


أساسيات الانعاش القلبي الرئوج: 


إن معظم حالات (501 لا تحدث ث المشفى. وبالتالي يمكن أن لا تكون 


المعالجة الطبية الفورية موجودة. وحوالي ثلثي المرضى الذين يعانون 
من توقف قلب خارج المشفى يتوفون حتى قبل أن يصلوا المشفى. وأقل 
من نصف المتبقين ينجون بحيث يتم تخريجهم من المشفى. يمكن للدعم 
الحياتي القلبي الأساسي 801.5 المجرى من قبل أشخاص عاديين 
موجودين قرب المريض أن يسمح بدعم الوظيفة التنفسية والدورانية 
حتى وصول الفريق الطبي المدرب وبدء تقنيات دعم حياتي فقلبي 
متقدمة 401.5. وقد أدت هذه التداخلات إلى تحسن واضح © 
احتمالية النجاة لدى مرضى (501. ويعتبر الزمن الفاصل بين بدء 
502 والبدء بإجراء هذه الوسائل المنقذة للحياة حرجأاً. ولك الحالة 
المثالية. يجب بدء 801.5 خلال دفيقتين من بدء (50:1. وبدء ال 4015م 
خلال 8 دفائق. ويترافق التأخر لفترة 5 دقائق قبل إجراء ال 021 مع 
معدل بقيا منخفض جداً. 

البدء آن يحدد فيما إذا كان المريض فعلاً لا يستجيب. وإذا كان 
الأمر كذلك. يجب طلب المساعدة فوراً. بما فيها ترك المريض لفترة 1- 
2 دقيقة إلى الهاتف لطلب العناية الطبية الإسعافية. حالما يتم طلب 
المساعدة. أو إذا لم تكن هنالك آلية متوافرة للحصول على المساعدة. 
يجب على المسعف التأكد من كون المريض يتنفس ويمتلك نبضاً 
مجسوساً. إذا تبين حدوث التوقف وكان المريض بدون نبض. يمكن 
إجراء ضرية أمام القلب على منتصف القص والتي يمكن أحياناً أن 
تنهي تسرع قلب بطيني. بعد ذلك يتم استخدام قاعدة (48601 
للانعاش. وتتضمن: الطريق الهوائي. والننفس. والدوران وإزالة 
الرجفان. يجب تنظيف الطريق الهوائية من أي اتسداد وتحريك 
اللسان مبتعدا عن البلعوم الخلفي عبر رفع الرأس للخلف ورفع الذقن. 
تؤدي هذه المناورة أحياناً إلى استعادة التنفس العفوي. وإذا لم يحدث 
أي تنفس. يجب البدء بالتنفس الاصطناعي فقم-فم. ويفضل هنا 


استخدام جهاز تهوية ذو حاجز. يتم إعطاء نفسين مع مراقبة الصدر 
لملاحظة الدلاثل على التهوية الكاقية. وإذا بقي المريض بدون نبض بعد 
التهوية الكافية. يجب البدء بالتمسيد القلبي الخارجي. عندما يكون 
الضحية بالغاً. يمكن بدء التمسيد بالضفط على النصف السفلي 
للقص بحوالي 5-3 سم ( وليس قوق الناتيٌ الرهابي) بمعدل 100-80 
مرة/د. وعند وجود شخصين يقومان بالإسعاف. يتم إجراء خمس 
حركات تمسيد. يتلوها حركة تهوية واحدة. أما عند وجود ميبسعف 
واحد. يكون معدل حركات التمسيد إلى التهوية هي 2/15. وخالما 
يصبح جهاز إزالة الرجفان متوافراً. يجب تطبيقه على جدار الصدر 
لتحديد فيما إذا كان هنالك تسرع قلبي بطيني. وعند وجوده. يجب 
البدء بإزالة الرجفان. وتكراره عند الضرورة. يعتبر ذلك هو العلاج 
الوحيد الآكثر أهمية 4 معالجة مرضى (561. يعتبر عامل الزمن هاماً 
جدا. حيث آن احتمالية نجاح مزيل الرجفان تتناقص بمعدل 7210 
تقريباً كل دقيقة بعد بدء التوقف القلبي. 

أشاء إجراء جهود الانعاش. يجب تطييق الأكسجين. وإجراء التتبيب 
الرغامي إذا كان ضرورياً. وفتح مدخل وريدي. وحالما يتم تمييز النظم. 
يجب البدء بالمعالجة الدوائية المناسية. يجب معالجة عدم الانقباض 
بالآدرينالين (دفعة وريدية 1 ملغ كل 5-3 دقاتق). وقد يكون ناظم 
الخطى عبر الجلد فعالاً إذا تم تطبيقه بشكل باكر جدأ 4 الإنعماش. 
قد يستجيب بطء القلب للأتروبين (دفمات وريدية من 0.5 ملغ كل 5 
دقائق مع حد أقصى للجرعة يبلغ 3 ملغ). وعندما يكون ذلك غير 
فمال. يجب اللجوء إلى الاستخدام الباكر لتظم الخطى عبر الجلد أو 
تسريب الكاتيكول أمين وريدياً مع الدوبامين (20-5 مكغ/د) أو 
الأدرينالين (10-2 مكغ/د). لم يعد يعتبر استخدام الإيزوبروتيرينول 
منصوحاً به 4 علاج بطء النظم القلبي بسبب أنه يزيد بشكل واضح 
من حاجة العضلية القلبية للأكسجين وقد يحرض حدوث تقص 
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اذينتى انديابى 4 اين يستغيدون هن عبر! الوويد اكرتوى اعر 


آجل الحفاظ على التظم الجيب 


35 تقييع تظم الخعليى الاكضتى كوسيلة ثنء ا 
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الفصل 10- اضطرابات النظم القلبي 135 


التروية. يجب معالجة تسرعات النظم اليطينية بشكل هجومي يمقارية 
متعددة الوسائل. يجب محاولة استخدام مزيل الرجفان الكهريائي 
بشكل باكر ما أمكن وتكراره عندما يكون ضرورياً . يمكن أن توّدي 
دفعات الأدرينالين إلى زيادة معدل نجاح مزيل الرجفان. ويمكن إعطاء 
الليدوكائين والبريتيليوم والبروكائين أميد والأميودارون وريدياً 
للمساعدة # إنهاء تسرعات القلب البطينية ومنع نكسها. 

توجد أدوية مغينة يمكن أن تكون مفيدة 4 آأنماط معينة من 
التوقف القلبي. إن تسرعات النظم البطينية التي نحدث ب سياق 
الانسمام بالديجوكسين قد تكون معندة على التحويل القلبي الكهرباثي. 
وقد يكون الفينيتوئين الوريدي مفيداً # هذا المجال. ويستطب إعطاء 
بيكاربونات الصوديوم الوريدي (1 ميلي مكافق/كغ) 2 التوقف الملبي 
الناجم عن فرط بوتاسيوم الدم أو الجرعة الزائدة من مضادات 
الاكتثاب ثلاثية الحلقة. وقد يكون مفيداً بعد جهود إنعاش طويلة 
الآمد. لكن لا يستخدم بشكل روتيني 4 جميع حالات التوقف القلبي. 

تشير الفعالية الكهربائية عديمة النبض اه:72(اءءاء 5وعاءدالاتر 
(والتي كانت تسمى سابقاً بالافتراق الكهربائي الميكانيكي) إلى 
استمرار الفعالية الكهربائية القلبية مع غياب تقلص ميكانيكي. 
وتتضمن الآسباب هنا كلاً من نقص حجم الدم والسطام القلبي والريح 
الصدرية المتوترة وهبوط الحرارة والصمة الرتوية الكتلية. وشذودات 
استقلابية (نقص الأكسجة. قرط بوتاسيوم الدم. الحماض) 
والاختلاطات الميكانيكية لاحتشاء عضلة قلبية حاد. وفرط الجرعة 
الدوائية (مضادات الاكتثئاب ثلاثية الحلقة. الديجوكسين. حاصرات 
بيتا. حاصرات آقنية الكالسيوم). وتكون المعالجة التجريبية هنا 
بواسطة الأدرينالين والآتروبين. ‏ حين آن المعالجة المميزة تحتاج إلى 
تمييز و عكس السبب المؤهب. يجب إجراء بزل تاموري إسعاية 2 
حالة الشك بالسطام التاموري. 
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تطوثر مهمزيللات رحفمانئ محولات قتبية ققحت جلدية لا تملك 
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قلبية. وبالرغم من ترافق حدوثه مع عدد من الآفات الانتانية 
أ والجهازية: لكن الثهات العضلة القلبية غالبا نا يكون نجة لإثتان 
ش حموي. مع كون حمة كوكساكي 8 وحمة ايكو هي العناصر الانتانية 
المسيبة للمرض على الأغلب. إلا أن آية حمة يمكن أن تتضاعف 2 
القلب وتسبب التهاباً عضلياً قلبياً. وما تزال نسبة الحدوث الحقيقية 
لهذا الداء غير معروفة لآن معظم الحالات تزول عفوياً ولا تسترعي 
الاهتمام الطبي. لكن نم تقرير حدوث التهاب العضلة القلبية 4 /5-١‏ 
من مرضى الانتانات الحموية الحادة. 

يعتقد أن الأذية العضلية القلبية تكون تالية للفزو المباشر للحمة 
إلى الخلية العضلية. بالإضافة إلى الاستجابة المناعية للانتان. 42 
البدء. يؤدي تضاعف الحمات ش الخلايا العضلية إلى أذية الخلية 
وموتها. و هذا الطور الباكر. تتحدد الحمة بشكل رئيسي بالعمليات 
المناعية الخلطية والمتواسطة خلوياً. و معظم الحالات يزول التهاب 
العضلة القلبية بشكل تام. إذا فشلت هذه الاستجابة المناعية البدثية 2 
القضاء على العامل الحموي. يفترض حدوث استجابة مناعية زاتية 
تتوجه مباشرة ضد العضلية القلبية. وتؤدي إلى المزيد من التهاب وأذية 
العضلية القلبية. 

إن التظاهرات السريرية لالتهاب العضلة القلبية تكون متبدلة 
بشكل واضح. حيث أن العديد من المرضى يمكن أن يكونوا لا عرضيين 
ويزول عندهم الالتهاب بشكل كامل دون اختلاطات. 2 حين أن هنالك 
مرضى آخرين يمكن أن يتظاهروا بشكاوي لا نوعية نموذجية لمتلازمة 
حموية مثل الحمى والدعث والألم العضلي. ويكثر حدوث الألم 
الصدري الجنبي التالي لالتهاب التامور. رغم أن بعض المرضى يمكن 
أن يظهرون ألمأ أكثر نموذجية لنقص تروية العضلة القلبية. وعند 
حدوث اضطراب © الوظيفة القلبية. قد يتظاهر المرضى بأعراض 
قصور القلب الاحتقاني و( حالات نادرة) الصدمة قلبية المنشأ. وقد 
تحدث اضطرايات نظم مهددة للحياة لدى مرضى التهاب العضلة 
القلبية حتى بوجود وظيفة انقباضية جيدة للبطين الأيسر. 

بالفحص السريري. غالبا ما يتظاهر المرضى بتسرع قلبي. وقد 
نسمع احتكاكات تامورية عند حدوث التهاب عضلي تاموري. وعند 
حدوث سوء وظيفة بطين آيسر. قد يتظاهر المرضى بعلامات قرط 
الحمل الحجمي. وتتضمن الخراخر بإصفاء الرثتين وتمدد أوعية العنق 
والوذمة المحيطية. وبالاصفاء. قد نجد خبب 53. بالإضافة إلى نفخات 
القصور التاجي ومثلث الشرف. وتكون التبدلات الأكثر شيوعا على 
تخطيط القلب الكهربائي هي تبدلات الشدفة 51 والموجة 1. خاصة 


القلبيسة بالتامه بة 








عند وجود إصابة تامورية. ويمكن ملاحظة ارتفاع مستويات أنزيمات 
الترويونين 1 والكرياتين كيناز العمضلية القلبية (التى تميز تنخر عضلي 
قلبي) 4 الدم خلال الطور الحاد من الآفة. ويعتبر تصوير القلب 
بالأمواج فوق الصوتية عبر الصدر مفيداً 4 تقييم وظيفة وحجم 
البطينين. وتبقى خزعة العضلية القلبية من البطين الأيمن هي الوسيلة 
الأساسية ‏ تشخيص التهاب العضلة القلبية وتكون أكثر فائدة عند 
اكتشاف وجود سبب قابل للعلاج. هنالك حاجة لوجود دليل نسيجي 
على التهاب العضلة القلبية والتنخر الخلوي من أجل وضع تشخيص 
مميز لالتهاب العضلة القلبية (معايير دالاس). وبسبب الطبيعة الرفعية 
للعملية الإمراضية وأخطاء أخذ العينة بهذه الطريقة. لا يؤدي وجود 
خزعة سلبية إلى استبعاد تشخيص التهاب العضلة القلبية. 

يعتبر السير الطبيعي لالتهاب العضلة القلبية متبدلاً بشكل 
واسع. حيث أن معظم المرضى المصابين بآفة تحت سريرية يزول لديهم 
التهاب العضلة القلبية بشكل كامل دون نتائج على المدى الطويل. وقد 
يتطور لدى بعض المرضى ضعف الوظيفة البطينية دون وجود أعراض 
وقد تتظاهر بعد عدة أشهر أو سنوات كاعتلال عضلة قلبية توسعي 
لإطتهمهلزسوثلعهه 0ع:12ذل (12:31). وعند مرضى التهاب العضلة 
القلبية الذين يراجعون بأعراض قصور القلب أو اضطرابات النظم 
الخطيرة. تصل نسبة البقيا لخمس سنوات إلى حوالي 55 /. تكون 
المعالجة داعمة عادة وتتضمن تجنب الجهد. والمراقبة بالتخطيط 
القلبي الكهربائي من أجل اضطرابات النظم. ومعالجة فصور القلب 
(راجع الفصل 6). ول الوقت الحاضر. لا يوجد دور للمعالجة المثبطة 
للمناعة شّ معالجة التهاب العضلة القلبية الحموي. إلا ان هنالك زمرة 
فرعية معينة من المرضى يمكن أن يستفيدوا من هذه المعالجة: خاصة 
مرضى التهاب العضلة القلبية ذو الخلايا العرطلة. ح النهاية. فد 
يظهر مرضى التهاب العضلة القلبية بسبب مرض جهازي نوعي تحسنأ 
الإصابة الالتهابية الملبية عند معالجة المرض المستبطن. 


يشير اعتلال العضلة القلبية /إل21م0/ا8:01013© إلى مجموعة من الآقات 


العضلية القلبية البدتية ذات سبب غير معروف ويمكن تقسيمها إلى ثلاث 
اعتلال العضلة القلبية التوسعى: 

يشير اعتلال العضلة القلبية التوسعي لإأأةمه:إصه1لجقت ل0113:6 
(120121) إلى حالة فلبية تتميز بضخامة حجرات وضعف وظيفة أحد 
أو كلا البطينين. وبالتعريف. تعتبر سببية ال 100134 غير معروفة. لكن. 
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الجدول 1-11: تصنيف اعتلال العضلة القلبية 


الأعراض 


الموجودات المميزة بالفحص 
القلبى 


تخطيط القلب الكهرياثي 


تصوير القلب بالأمواج قو 
الصوتية 


2 


التوسعي (الاحتقاتي) 

زلة تنفسية. زلة اضطجاعية. تعب. 
وذمة ساقين 

ضخامة قلبية. 53 و84 شائعين. نفخة 
قصور مثلث الشرف والتاجى 


تسرع فلبي جيبي.: حصار فرع حرمة 
أيسر شائع 
حجرات قلبية متوسع. تناقص معمم 2 
حركة جدار البطين الأيسر ووظيفته 
الانقباضي 


المدراتء. عوامل نقص التعميل. 
الديجوكسين 


الضخامي 

الخفمان 

نفخة قذف على 1.58 (تزداد صع 
فالسالفا). غالبا ما تترافق مع تنفهة 
فصور تاجي 


ضخامة بطين آيسر. موجات © شاذة 


جوف بطين أيسر طبيعي آو صفير. 
ضحامة بطين آيسر. تسمك حاجز غير 
منناظر. حركة أمامية انقباضية لوريقة 
الدسام التاجي الآمامية 

حاصرات بيتا الأدرينرجية آو حاصرات 
أفنية الكالسيوم. تنظيم التتالى الأذيني 
البطيني (2110) لدى مرضى انتقائيين 
مصابين بأعراض معندة. خزع عضلي 
حاحجزي جراحسي ل الأعراض 


التقييدي (الحاصر) 


زلة تنفسية: تعب. وذمة ساقين 


قلب ذو حجم طبيعي أو زاثد قليلاً: 
3 شائع. 54. نفخة قصور مثلث 
شرف أو تاجي. ارتفاع الضفط 
الوريدي الوداجيء زيادة الضفط 
الوريدي مع الشهيق 

منخفض الفولتاج. موجات © شادذة: 
شذودات نمل 

تسمك جدار. تناقص الوظيفة 
الانقباضية. مظهر تلألوٌّ البطين 
الأيسر م الداء النشواني 


معالجة السبب المستبطن. المدرات 


الانسدادية المعندة 





لاطا ناظم خطا أنيني متزامن بطيني. 1.58- الحافة القصية اليسرى 


لكن يوجد العديد من الأمراض والذزيفانات والآفات الاستقلابية 
يمكن أن تؤدي إلى أذية عضلية قلبية مشابهة للأذية 4 ال 000/1 
(الجدول 2-11). بالإضافة الى ذلك. تم تقرير النقل العائلي 
لل10030 كصفة ورائثية جسمية مسيطرة مع نسبة اختراق متبدلة. 
مع إصابة 220-10 من أقارب المريض بالدرجة الأولى والثانية. 

فد يبقى مرضى ال 120014 غير عرضيين لعدة سنوات رغم شدة 
إصابة وظيفة البطين الآيسر. إلا أن معظم المرضى المصابين قد 
يظهرون آعراض قصور القلب الاحتقاني. والتي تكون ذات بدء مفاجىٌ 
أو تدريجي. بالإضافة إلى ذلك. قد يتظاهر المرضى باضطرابات نظم 
آذينية أو بطينية عرضية بالإضافة لحدوث الموت القلبي المفاجن. 
ويكون الفحص السريري نموذجياً لدى مرضى قصور القلب وقد يشير 
إلى أدلة على سوء وظيفة البطين الأيسر والأيمن. قد يكون تخطيط 
القلب الكهربائي طبيعياً تمامأ لكنه غالبا ما يظهر نقص تطور الموجة 
8 وتأخير ش النقل داخل البطيني. خاصة حصار فرع الحزمة الأيسر. 
ويعتبر تصوير القلب بالأمواج فوق الصوتية ثنائية البعد والدوبلر 
مفيدة © تقييم حجم البطين ووظيفته الانقياضية بالاضافة إلى 
مطاوعة الدسام. تجرى القثطرة القلبية بشكل أساسي لاستبيعاد وجود 
آفة شريانية إكليلية فلبية مميزة. رغم أن قياس ضغوط الامتلاء لدى 
مرضى انتقائيين فد يفيد ب توجيه المعالجة الدوائية. ويتم ترك إجراء 
خرعة الشغاف العضلي القلبي للمرضى الذين يشكل لديهم بوجود 
سبب 1901/1 قابل للعلاج. 


الجدول 2-11: أسباب اعتلال العضلة القلبية التوسعي 


مجهول السيب 
محرض بالسموم: 
الكحول 
الأنتراسيكلين 
الكوبالت 
الكاتيكول أمينات 
إشعاعي 
انتاني: 
حموي 
طفيلي (داء شاغاس) 
استقلابي: 
الصيام (الجوع) 
عوز التيامين (البري بري) 
الانسمام الدرقي 
الساركوثيد 
داء الهيموكروماتوز 
اعتلال العضلة القلبية قبيل آو بعيد الولادة 


ورائي 





إن تدبير مرضى ال 10174 يعتبر مشابهاً لتدبير مرضى قصور 
القلب الاحتقاني (راجع الفصل 6). وقد تحسن النتاج السريري لمرضى 
ال 17034 بشكل واضح مع استخدام مثبطات الأنزيم القالب 
للأنجيوتانسين و(وهو الأحدث) حاصرات بيتا. إلا أن الإنذار لدى 
مرضى القصور القلبي المتقدم يبقى سيئاً. مع نسبة وفيات خلال السنة 
الأولى تتجاوز 50 /. 


اعتلال العضلة القلبية الضخامي: 
يعتبراعتلال العمضلة القلبيةالضخامي 16مهعاءءمزط 
لإطاهم0/إ1022ل:3ت (110371) آقة غير متجانسة تتميز بدرجات مختلفة 
من ضحامة البطين الأيسر. وحجم جوف طبيعي أو صغير للبطين 
الأيسر. مع وظيفة انقباضية مفرطة الحركية. وتصاب مجموعة من 
هؤلاء المرضى بضخامة مسيطرة ب الحاجز بين البطينين بالترافق مع 
حركة أمامية للوريقات التاجية وانسداد مخرج البطين الأيسر تحت 
الدسامي. وهي حالة سميت اعتلال العضلة القلبية الضخامي الساد. 
وتشير التقارير إلى أن 34)!! شائع جداً. يصيب 500/1 شخص لذ 
التعداد العام. وقد نجد شكلاً عائلياً (صفة جسمية مسيطرة) وشكلاً 
متفرقاً من هذا المرض. كذلك. هنالك نمط متغير لا 110004 يشاهد 
عند المرضى من النساء. غالبا. المسنات المصابات بارتفاع الضفط. 
هنالك دراسات جزيئية سابقة تقوم بتحديد الطفرات ش المورثات التي 
تعطي شفرات للبروتينات التقلصية ش الخلية القلبية العضلية والتي 
يبدو أنها مسئولة عن حدوث ال 1!2314. هنالك أكثر من حوالي 50 
طفرة مختلفة تصيب سلاسل الميوزين الثقيلة وسلاسل الميوزين 
الخفيفة والتروبوميوزين والتروبونينات تم وصفها 2 هذا المجال. وعلى 
الرغم من التبدل الواسع كك الشذوذات الوراثية. إلا أن جميعها يترافق 
مع نمط شكلي شائع يتضمن سوء وظيفة الخلية العضلية القلبية. 
وتشوش الألياف العضلية وضخامة الخلايا العضلية القلبية والتليف 
الخلالي. 

يتميز ال 110004 بوجود انسداد ديناميكي 4 مخرج البطين الآيسر 
مع سوء وظيفة انبساطية. وتكون درجة انسداد المخرج متبدلة وقد 
تتطور ضمن منتصف جوف البطين الأيسر أو (وهو الشائع) تحت 
مستوى الدسام الأبهري. و النمط الذي يتظاهر متأخرا. يتضيق 
مخرج البطين الآيسر بتأثير ضحامة الحاجز بين البطينين. ويترافق 
لدى بعض المرضى مع تبديل موضع أمامي للوريقات التاجية نحو 
الحاجز بين البطينين. ويكون الممال الضفطي الناجم عبر مخرج 


الفصل 11- الآفات العضلية القلبية التآمورية 139 


البطين الأيسر معتمداً بشكل كبير على وسائل فيزيولوجية ودوائية 
تؤثر على حجم البطين الأيسر (ممال ديناميكي).إن المناورات التي 
تنقص حجم البطين الأيسر (مثل الوقوف. أو مناورة فالسالفا. أو 
النتروغليسيرين تحت اللسان) تؤدي إلى المزيد من التضييق | مخرج 
البطين الأيسر وزيادة درجة الانسداد. ِ حين أن ازدياد حجم البطين 
الأيسر الذي يحدث أثناء جلوس القرفصاء أو إعطاء سوائل وريدية 
سوف يؤدي إلى توسع مخرج البطين وإنقاص الممال الضغطي. غالبا 
ما يكون سوء الوظيفة الانبساطية موجودأ لدى مرضى ال 110741. حتى 
بغياب ممال واضح عبر المخرج. ويكون مستقلاً عن درجة ضخامة 
البطين الأيسر. يؤدي انخفاض مطاوعة البطين الأيسر الى ارتضاع 
ضغط نهاية الانبساط لش البطين الأيسر والضفط الوريدي الرتوي. 
مما يؤدي إلى حدوث احتقان رثوي. 

إن التظاهرات السريرية لل 11034 تعتبر هي الأخرى متغيرة بشكل 
كبير. حيث يمكن لبعض مرضى ال 8]094 أن يكونوا لا عرضيين لعدة 
سنوات. حتى عند وجود انسداد مميز ش مخرج البطين الأييسر. 2 
حين أن هنالك مرضى آخرين يتظاهرون باضطرابات نظم مهددة 
للحياة أو موت قلبي مفاجئ. إلا ان العرض الأكثر تكرارأ لدى مرضى 
ال 110100 هو الزلة التنفسية على الجهد. والتي تكون تالية لسوء 
الوظيفة الانبساطية وارتفاع ضغوط امتلاء البطين الأيسر. ومع تطور 
الآفة العضلية القلبية. يمكن أن يبدا البطين الأيسر بالتوسع. وبالتالي 
يلطف من انسداد المجرى. قد تكون الزلة تحت هذه الظروف نتيجة 
لسوء الوظيفة الانبساطية والانقباضية معأ . قد يحدث ألم نقص تروية 
صدري بفياب آفة شريانية اكليلية فلبية وينجم عن زيادة حاجة البطين 
المتضخم للأكس جين وارتفاع توتر الجدار الذي يؤدي إلى إنقاص 
جريان الدم إلى ما تحت الشغاف. قد ينجم الفشي عن انسداد شديد 
مخرج البطين الأيسر مع تناقص متزامن ك النتاج القلبي. بالإضافة 
إلى اضطرابات نظم. ولا يكون حدوث الفشي المترافق مع الجهد نادراً 
لأن زيادة الانحياز العضلي للبطين الأيسر يزيد من درجة انسداد 
مخرج البطين. وعند إصابة البطين الأيمن بالعملية الإمراضية. قد 
تظهر أعراض فصور البطين الآيمن. 

تظهر الموجودات المميزة بالفحص القلبي # الجدول 1-11 و1|-3. 
حيث يظهر مرضى الانسداد الواضع لمخرج البطين نفخة انقباضية 
مميزة خشنة تصاعدية - تنازلية تسمع أفضل ما يمكن على الحافة 
القصية اليسرى وتزداد شدتها عند إجراء مناورات من شانها خفئض 
حجم البطين الآيسر. كشيراً ما يسمع 52 تالي لزيادة الصلابة 


الجدول 3-11: تأثير وسائل منتقاة على الممال الديناميكي للجريان الخارج والنفخة في اعتلال العضلة القلبية الفخامي 


الوسيلة الآلية التأثير على الممال والنفخة 
فالسالفا (أثناء الشد) نقص حجم جوف /7] ( نقص الحمل القبلي والحمل البعدي) يزداد 

الوقوف نقص حجم جوف /.1 ( نقص الحمل القبلي) يزداد 

ضرية بعد خارجة انقباضية زيادة التقلصية (أيضاً زيادة الحمل القبلي) يزداد 

جلوس القرخصاء زيادة حجم جوف آنآ ( زيادة الحمل القبلي والحمل البعدي) يتناقص 

تمرين المسك باليد متساوي التوتر زيادة الحمل البعدي يتتاقص 





لآنة - البطين الأيسر 
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البطينية وقد يكون مجسوساً 4 القمة. وعندما يتطور سوء وظيفة 
بطينية يسرى. قد يكون هنالك 53 مسموع. تكون الصدمة السباتية 
البدئية نشيطة لكن يتبعها عمق 4 أواسط الانقباض تالي لتطور 
انسداد مخرج البطين الأيسر. وك وقت متأخر من الانقباض. يرتفضع 
النبضان السباتي ثانية مع قذف الدم المتبقي 2# البطين الأيسر 
(النبض ثناتي الموجة كصءقء)ؤوا6 
مسيطرة تشير إلى تقلص أذيني فوي آثناء الشهيق # أوعية الرفبة. 

يظهر 4 الحالة النموذجية # تخطيط القلب الكهربائي خ ال 
4 زيادة ك فولتاج 085 تالية لضخامة البطين الأيسر. وكثيرأً ما 
تكون هنالك موجات 0 شاذة ومسيطرة 4 الاتجامات الس فلية 
والجانبية وتعكس نزع استقطاب الحاجز المتضخم. يسمح تصوير 
القلب بالأمواج فوق الصوتية ثقائي البعد بتقييم وظيفة البطين الأيسر. 
ودرجة وتوضع الضخامة. وشدة الحركة الانقباضية الأمامية للوريقات 


كناةأنام). وقد تشاهد موجة غ8 


التاجية. ويمكن استخدام تقنيات الدوبلر شك تقييم شدة وتوضع انسداد 
مخرج اليطين الأيسر ومراقبة التبدلات يك الممال خلال المناورات 
المسببة لحدوثه آو بعد معالجة نوعية. ويعتبر تصوير القلب بالأمواج 
فوق الصوتية مفيدأ آيضأ بخ مسح بقية أفراد العائلة لمرضى /1101. 
أحياناً. قد تكون القثطرة القلبية ضرورية لتقييم مرضى 11011 إذا كان 
تصوير القلب بالأمواج فوق الصوتية غير كال 2 تمييز شدة الانسداد 
أو عندما يكون هنالك استطباب لتقييم الداء القلبي الإكليلي. 

تهدف معالجة ال1!)034! إلى تحسين سوء الوظيضة الانبساطية 
والإقلال ما أمكن من انسداد مخرج البطين الأيسر. يمكن استخدام 
كل من حاصرات بيتا وحاصرات أقنية الكالسيوم بشكل واسع 2 هذا 
المرض ويبدو آنه يحسّن الآعراض خاصة الزلة والألم الصدري. وتكون 
التأثيرات المفيدة لهذه الأدوية مرتبطة بشكل أساسي بإبطاء معدل 
القلب. مما يؤدي إلى إطالة الانبساط والسماح بزيادة الامتلاء البطيني 
السلبي. بالإضافة إلى ذلك. تملك هذه الأدوية تأثيراً عضلي الانحياز 
سلبي على وظيفة العضلة القلبية ويساعد 4 خفض شدة انسداد 
مخرج البطين الأيسر. وعند المرضى ذوي الأعراض المعندة لانسداد 
مخرج البطين الأيسر. يمكن أن يؤدي وضع ناظم خطى ثنائي الحجرة 
إلى المساعدة # تخفيف الانسداد وزوال الأعراض. ويبدو أن آلية 
الاستفادة من هذه المعالجة تتعلق جزئياً بتتاقص الحركة البطينية 
الداخلية للحاجز بين البطينين بسبب التقلص غير المتزامن للبطين 
الأيمن والأيسر. ويؤدي ذلك إلى زيادة أبعاد مخرج البطين الأيسر 
وناقص ع انسداد المخرج. ولدى مرضى انتقائيين مصابين ب 1031! 
ساد عرضي بشكل شديد. يمكن أن يؤدي الخزع العضلي الأملس 
للبطين الأيسر بهدف ترقيق القسم الداني من الحاجز بين البطينين 
إلى زوال انسداد مخرج البطين الأيسر وتحسين الأعراض والبقيا 
طويلة الأمد. ولدى مرضى الرجفان الأذيني. يتم الحفاظ على نظم 
جيبي بأفضل طريقة باستخدام دواء الأميودارون (كما ذكر # الفصل 
0). نن المرضى الذين يراجعون باضطرابات نظم بطينية مهددة 
للحياة يجب أن يخضعوا لتقييم كهريائي فيزيولوجي. ولدى مرضى 
انتقاثيين. قد يستطب العلاج بالآميودارون أو نازع رجفان مع محول 
قلبي ذاتي فايل للزرع. وتعتبر الوقاية من التهاب الشغاف مستطبة لدى 
جميع مرضى 11011. 


لا يمكن التنبؤ بالسير السريري لمرضى ال 1100304 ولا يرتبط بوجود 
أو شدة انسداد مخرج البطين الآيسر. وبشكل عام. يحدث التدهور 
السريري يبطه. مع ازدياد حدوث الحالات العرضية بتزايد العمر. قد 
يحدث الموت المفاجىْ 2 أي عمر. حتى لدى أشخاص غير عرضيين. 
ويكون السبب الأساسي للوفاة ‏ هذا التعداد السكاني. يمكن أن تؤدي 
المعالجة إلى تحسين الأعراض وزوال اتسداد المخرج. لكن لا يبدو أنها 
تطيل من البقيا . 


اعتلال العضلة القلبية الحاصر: 


يعتبر اعتلال العضلة القلبية الحاصر '(3/)[1م50101520هت ‏ علالاءأمادعر 
آفة عضلية قلبية نادرة يمكن ان تصيب كلا البطينين وتتميز بحجم 
جوف بطيني صغير. وسوء وظيفة انبساطية وارتفاع ضفوط الامتلاء 
البطيني. وتكون الوظيفة الانقباضية طبيعية عادة. خاصة 2 المراحل 
الباكرة من سير المرض. قد ينجم هذا النمط من اعتلال القلب عن 
آفات جهازية مختلفة. بالإضافة إلى التعرض للعديد من السموم 
وتشعيع الصدر (الجدول 4-11). وك الولايات المتحدة وأوروبا الفربية. 
غالباً ما يكون هذا المرض تاليا للاصابة بالداء النشواني (راجع الشرح 
لاحقاأ). 

يتظاهر مرضى اعتلال العضلة القلبية الحاصر بأعراض 
وعلامات قصور القلب الاحتقاني. الأمر الذي يجعل هذا المرض غير 
قابلاً للتمييز عن الأشكال الآخرى الأكثر شيوعاً لاعتلال العضلة 
القلبية. غالباً ما تكون علامات قصور القلب الأيمن مسيطرة. تتمدد 
آوردة العنق وتتضاءل لتنخمص مع الشهيق أو ترتضع بشكل عجائبي 
(علامة كوسماول) تالية لضعف انفراغ الدم من الأذينة اليمنى إلى 
البطين الأيمن. كثيراً ما نجد وذمة محيطية وكبد متضخم وحبن. 
وبالمحص القلبي. تكون صدمة المقمة طبيعية عادة ش الموضع والشدة. 
وكثيراً ما يسمع 53 ناشئ من البطين الأيمن أو الأيسر. و الحالات 
المتقدمة. يمكن أن تتناقص سعة النبضان السباتي نتيجة لننافص حجم 
الضربة. قد يكون تخطيط القلب الكهربائي طبيعياً ب اعتلال العضلة 


الجدول 4-11: أسباب اعتلال العضلة القلبية الحاصر: 


عضلي قلبي: 
غير ارتشاحي: 
مجهول السبب 
تصلب جلدي 
ارتشاحي: 
داء نشواني 
ساركوثيد 
داء غوشر 
آفات حخزن: 
داء الهيموكروماتوز. 
متلازمة قرط محبة الحمضات 
الإشماع. 
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القلبية الحاصر أو يظهر فقط شذوذات غير نوعية لك الشدفة 51 أو 
الموجة 1. وعندما يكون اعتلال العضلة القلبية تاليا لآفة ارتشاحية 
(مثل الداء النشواني) يمكن أن تتناقص سعة مركبات 085 (منخمفض 
الفولتاج) وقد نجد شذوذات 4 النقل الأذيني البطيني وداخل البطيني. 
وقد يفيد تصوير القلب بالأمواج فوق الصوتية ‏ نفي الأسباب الأكثر 
شيوعاً لقصور القلب الاحتقاني. وقد يؤدي الفحص بتقنية الدوبلر إلى 
إظهار شذوذات 4 الانبساط تكون نموذجية لآفة حاصرة. لكن. غالبا 
ما تكون قثطرة القلب الأيمن ضرورية ش تأكيد التشخيص وتمييز 
العملية الاإمراضية هذه عن التهاب التامور العاصر (انظر لاحقاً). 
الذي يتظاهر بأعراض وعلامات سريرية مشابهة. لا يضعف الامتلاء 
الانبساطي الباكر ب كل من اعتلال العضلة القلبية الحاصر والتهاب 
التامور العاصر. ويتميز هذا الامتلاء بهبوط سريع 2# الضغط البطيني 
عند بدء الانبساط. يتلو ذلك ارتفاع سريع والوصول إلى المستوى 
العالي للضغط البطيني خلال بقية الانيساط. ينعكس شكل الموجة 
'العميق والمسطح 0ا12]8م-300-م11 # المخطط الأذيني بموجة نازلة لا 
سريعة يتلوها ارتفاع سريع وتسطح 2 الضغط الأذيني. وإذا كان النظم 
الجيبي موجوداً. قد نلاحظ موجة 4 مسيطرة. يرتفع ضغوط امتلاء 
كلأ من البطين الأيمن والأيسر. إلا أن ضغط نهاية الانبساط ف 
البطين الأيسر شك اعتلال العضلة القلبية الحاصر يتجاوز عادة ضفط 
نهاية الانبساط 2# البطين الأيمن بأكثر من 5 مملز. هذا الاختلاف 
يمكن أن يصبح واضحاً أثقاء الجهد والحمل الحجمي. وقد يكون 
الموجودة الوحيدة التي تميز اعتلال العضلة القلبية الحاصر عن التهاب 
التامور العاصر. وك بعض الحالات. يمكن لخزعة شفغاف العضلة 
القلبية أن تظهر سبباً نوعياً لاعتلال العضلة القلبية الحاصر عندما 
تكون الاختبارات الأخرى غير مشخصة. 

يتم توجيه معالجة اعتلال العضلة القلبية الحاصر ش أغلب 
الحالات نحو إزالة أعراض قصور القلب. وتفيد المدرات 2# تدبير 
الاحتقان الجهازي والوريدي. إلا أن الإنقاص الزائد ‏ ضفوط 
الامتلاء البطيني سوف يؤدي إلى إنقاص حجم الضربة وقد يؤدي إلى 
حدوث هبوط ضغط عرضي. إن الرجفان الأذيني مع فقدان المساهمة 
الأذينية 2 الامتلاء البطيني يكون سيئٌ التحمل لدى مرضى اعتلال 
العضلة القلبية الحاصر. ويجب الحفاظ على النظم الجيبي ما أمكن. 
رغم أن الديجوكسين والعديد من مضادات اضطراب النظم تكون سبباأ 
فعالاً لحدوث اضطرابات النظم ويجب استخدامها يحذر. خاصة لدى 
مرضى الداء النشواني. يجب أن يخغخضع مرضى اضطرابات النظم 
البطينية المهددة للحياة إلى تقييم كهريائي فيزيولوجي وقد يحتاجون 
إلى علاج بنازع رجفان آلي. 


الداء النشواني: 


يشير الداء النشواني 10100515لإ8:0 إلى زمرة من الأمراض تتميز 
بتوضهات لبروتينات خيطية شانزة (الأميلوئيد) 2 الأنسجة والأعضاء 
أنحاء الجسم. يمكن تصنيف الداء النشواني إلى بدئي أو ثانوي أو 
عائلي حسب نمط طليعة البروتين التي تشكل الخيوط النشوانية. 

يعتبر الداء النشواني البدئي آفة جهازية نادرة تنجم عن إنتاج شاذ 
للسلاسل الخفيفة للفلوبولينات المناعية من قبل حثل 039503513 خلية 
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مصورية. تكون الإصابة القلبية شائعة 4 هذا المرض وتؤدي إلى 
اعتلال عضلة قلبية حاصر بسبب توضع الخيوط النشوانية ضمن 
النسيج العضلي القلبي. وبالرغم من أن سوء الوظيفة الانبساطية تكون 
شائعة 4 الداء النشواني القلبي: إلا أن سوء الوظيفة الانقباضية يمكن 
أن تكون موجودة. خاصة 2# مراحل متأخرة من سير المرض. يشير 
تخطيط القلب الكهربائي 4# الحالة النموذجية إلى نقص فولتاج 
مركبات 085. يمكن للموجات 0 الشاذة (خاصة 4 الاتجامات 
الأمامية) أن تماثل احتشاء العضلة القلبية. ويشير تصوير القلب 
بالأمواج فوق الصوتية عادة إلى زيادة سماكة الجدار وصفر حجم 
جوف البطين وضخامة الأذينات وتسمك الوريقات الدسامية. وغالباً 
ما تبدو العضلية القلبية بشكل حبيبي متلألئ يعتقد أنه تالي لارتشاح 
العضلية القلبية بالبروتين الشاذ. يمكن تأكيد تشخيص الداء النشواني 
القلبي لدى مريض ذو موجودات سريرية وبالإيكو نموذجية لهذا المرض 
عبر كشف التوضعات النشوانية 4 النسج المأخوذ من وسادة شحمية 
آو خزعة من نسيج مستقيمي. وعندما تكون هذه الطرائق غير مؤكدة. 
قد تبرز الحاجة لإجراء خزعة عضلية قلبية. 

يعتبر إنذار المرضى المصابين بداء نشواني قلبي بدئي سيئاً جداً. مع 
متوسط بقيا أقل من 6 أشهر عند وجود أعراض قصور القلب 
الاحتقاني. وقد تبين أن المعالجة الكيماوية بمادة الميلفالان وريدياً يتلوها 
استرداد خلية جذعية ذاتي تؤدي إلى تحسين تظاهرات الداء النشواني 
لدى مرضى دون إصابة قلبية مميزة. وتجرى الدراسات حالياً لتحديد 
فائدة هذه المعالجة لدى مرضى انتقائيين ذوي إصابة قلبية. 

يعتبر الداء النشواني العائلي زمرة من الأمراض الجسمية القاهرة 
تتميز بتوضعات بروتينية طافرة ضمن المسافة خارج الخلايا. وينجم 
الشكل الأكثر شيوعاً لهذا الداء عن إنتاج ترانستيريتين شاذ ( وهو 
بروتين يتركب بشكل مسيطر شك الكبد). لقد ترافقت أكثر من 50 طفرة 
مختلفة 4 بروتين الترانستيريتين مع توضعمات نشوانية. مما يؤدي 
بشكل بدثي إلى اعتلال عضلة قلبية واعتلال محيطي وعصبي ذاتي. 
وقد تم تمييز شكل فريد من اعتلال العضلة القلبية النشواني يصيب 
العرق الأمريكي الإفريقي ويترافق مع طفرة ك مورثة الترانستيريتين 
4 الموضع 122 (تبديل الإيزولوسين مع الفالين). 

يعتبر الداء النشواني الشيخوخي السبب الأكثر شيوعاً لاعتلال 
العضلة القلبية النشواني لدى المسنين وذو توزع واضح ف عينات فتح 
الجثة لأشخاص 2# العقد الثامن والتاسع من العمر. إن فهمنا للآلية 
الإمراضية 2 هذا الداء ما يزال فقيراً جداً. لكن يبدو أنه ينجم عن 
توضع الخيوط النشوانية المؤلفة من الترانستيريتين الطبيمي. لا يحمل 
هذا الداء نفس الإنذار المميت الموجود 4 الداء النشواني البدئي. إلا 
أن تطور شذوذات نقل واضطرابات نظم أذينية أو قصور قلب احتقاني 
ليست نادرة. 

ينجم الداء النشواني الثانوي عن توضع بروتين نشواني 4 (ههذ) 
مصلي تم إنتاجه استجابة لالتهاب مزمن. ورغم أنه يشاهد بشكل نادر 
4 البلدان المتطورة ناجماً عن المعالجة الناجحة لآفات إنتانية مزمنة, إلا 
أن الداء النشواني الثانوي يمكن أن يكون اختلاطأ لآفات التهابية آخرى 
مثل النهاب المفاصل الرثوي والداء المعوي الالتهابي. ويتظاهر مرضسى 
الداء النشواني الثانوي عادة بعلامات الإصابة الكلوية والكبدية. وتكون 
الإصابة القلبية نادرة. وعند حدوثها. نادراً ما تسيب أعراضاً. 


2 القسم ||ا- الأمراض القلبية الوعائية 





التهاب التامور الحاد: 


ينجم التهاب التامور الحاد 501]15ة6763م عانا30 عن التهاب التامور 
الحشوي والجداري ويتميز بآلم صدري واحتكاكات تامورية وتبدلات 
متسلسلة على التخطيط الكهريائي. غالبا ما يكون سبب التهاب 
التامور غير معروف. لكن # العديد من الحالات يفترض أنه تالي 
لانتان حموي. وهنالك العديد من العوامل الانتانية والأدوية والآفات 
الجهازية تؤدي إلى التهاب تامور (الجدول .)5-١١‏ 

يشكل الألم الصدري خلف القص الجنبي التظاهرة الكلاسيكية 
لالتهاب التامور. ويكون ذو بداية مفاجئة. وعادة ما يكون حادأ ويزول 
بالجلوس والانحناء للأمام. بالفحص السريري. يمكن سماع صوت 
احتكاكات تامورية خلال إصفاء القلب. تشير هده الاحتكاكات إلى 
صوت سطحي خشن يملك ث الحالة النموذجية ثلاث مكونات تتوافق 
مع حركة القلب خلال الدورة القلبية (الانقباض البطيني. الانبساط 
البطيني الباكر. التقلص الأذيني). يمكن للاحتكاكات التامورية أن تكون 
متقطعة وذات شدة متبدلة. مع سماع واحد أو اثثان فقط من المكونات 
الثلاث. وبسبب الطبيعة المختلفة للاحتكاك التاموري. لا يؤدي غيابها 
إلى استبعاد تشخيص التهاب التامور. 

تكون التبدلات التخطيطية القلبية التي تحدث 2# التهاب 
التامور الحاد ثانوية لالتهاب العضلية القلبية المستبطن. تشمل 
التبدلات الأبكر على تخطيط القلب الكهريائي ظهور تسرع قلبي جيبي 
وارتفاع منتشر ل الشدفة 51 مع تقعرها للأعلى دون أن تترافق مع 
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الجدول 5-11: أسباب التهاب التافور 


© مجهول السيب 

©» احموي ([حمة كوكساكنىةا]؛ حمة إيكو. الحمة القدية, الاآتتان بوحيدات 
النوى الخمجي: النهاب الكبد ١8‏ عتلازمة عوز المناعة المكتسب)؛ 

© فقطري إداء التنوسحات) 

© ندرن 

© حرثومي حاذ (قيحي) 

© إحتشاء عضلة قلبية حاد 

© متلازمة ما يعد بول التاموز 

. لد 4 

© التتَشة (سسرطانة رئة أو شدي فتتقلة:, ابيضاض دم., لمشوما؛ ورم 
فتاميني). 

© تبوئن ادم 

* آفضاث متاعية ذاتية (الذتبة الجماهية الجهازية. التهاب المفاصل 
الرثوي. تصلب الجلد ). 

ف امتلائمنة التضاعل/قرط التخبس الدوائتن (اليروكائين اميد 
الهيدرالازين) 

© الورم المخاطي 





انتخفاض عكسي شُ الشدقة 51 أو تطور موجات 0 إمراضية 
(الشكل 1-1!1). يمكن أن يؤدي الالتهاب المرافق 2# العضلية القلبية 
الأذينية إلى انخفاض الشدفة 51. وتعود الشدفة 57 إلى الخط 
القاعدى خلال الساعات القليلة الأولى وحتى نهاية اليوم. 
ل د ار تس 
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ويتلوها انقلاب موجة '1 منتشر. ويعود تخطيط القلب الكهريائي إلى 
طبيعته عادة خلال فترة أيام-آسابيع. ولدى بعض المرضى. يمكن أن 
يستمر وجود شذدوذات الموجة 1 عند تطور التهاب تامور مزمن. ويندر 
حدوث اضطرابات النظم الأذينية والبطينية المستمرة 4 التهاب التامور 
الحاد. 

توجه الاختبارات المخبيرية نحو استيعاد أسباب نوعية لالتهاب 
التامور. وقد تتضمن احتبار السلين الجلدي. واختبارات الوظيضة 
الدرقية والكلوية. واختبار أضداد النوى. ومستويات المتممة: واختبار 
العامل الرثواني, والاختبار المصلي لحمة عرز المناعة البشرية: إن كان 
ذلك ملائماً. ويشير ارتفاع سرعة التثقل أو تعداد الكريات البيض إلى 
وجود التهاب فعال لكنه لا يساعد 4# تمييز المامل المسبب. وتعتبر 
الدراسات المصلية الحموية غير ذات فائدة ولا تؤدي إلى تبديل 
المعالجة. وعندما يختلط التهاب التاموز مع انصباب تاموري. يمكن 
لتصوير القلب بالأمواج فوق الصوتية أن يكشف السائل ويحدد آهميته 
الهيموديناميكية (راجع الشرح 4# الانصباب التاموري لاحقاً). إلا أن 
غياب السائل التاموري لا يستبعد تشخيص الالتهاب التاموري ‏ 

يْقَم توجية معالجدة التهاب التامور الخحاد.نضو تدذيير السيث 
المستبطن وإزالة الألم. وعند معظم مرضى التهاب التامور مجهول 
السبب آو الحموي. يؤدى العلاج بالساليسيلات أو مضادات الالتهاب 
غير الستيروثيدية إلى زوال عدم الارتياح الصدري ويساعد # زوال 
الالتهاب التاموري. و حالات ثادرة: قد يكون من الضروري إعطاء 
شوط علاج بالستيروئيدات من أجل زوال الحالة. لكن يجب استيعاد 
حالات التهاب التامور القابلة للعلاج آولاً. ويجب تجنب إعطاء 
مضادات التخكر ندى مرضى التهاب الكافور الحاد: ولك يسبب 
خطورة تطور تدمي التامور. 

إن معظم حالات التهاب التامور تتحدد عفويا وتزول خلال أياه- 
أسابيع. وقد يتطور لدى بعض المرضى سير مزمن مرتد يمكن أن يكون 
بحاجة لتطبيق معالجة متقطعة بالستيروئيدات القشرية أو ([ حالات 
نادزة) تقثمير الكامور. وتعمتبر الاختالاطات ‏ هذه الحالة تادرة 
وتتضمن السطام التاموري أو التهاب التامور العاصر (انظر لاحقاأ). 


الانصباب التاموري: 


فد يحدث التراكم الشاذ للسائل ضمن المسافة التامورية عن أي سبب 
لالتهاب التامور [راجع الجدول 5-11). قد يكون الانصباب التاموري 
«وأكنالكك أنألتةء نعم صامتاً سريرياً أو قد يؤدي إلى أعراض السطام 
التاموري (إذا ترافق مع زياذة الضغفط داخل التامور). وي الحالة 
العادية: يحتوي الكيس التاموري أقل من 50 مل من السائل. إذا تراكم 
السائل بشكل بطيء وسمعح للتامور بالتمطط. يمكن لهذا الكيس آن 
يستوعب حوالي 2 لتر دون إحداث زيادة فامة 4 الضغط التاموري. 
عادة ما يكون المرضى المصابين بانصباب تاموري غير مهم 
هيموديناميكياً لا عرضيين. وقد يظهر بعض المرضى ضغظأ مستمراأ ب 
الصدر أو يتظاهرون بأعراض تتعلق بانضفاط البنى المجاورة. مثل المري 
أو الرغامى. وعادة ما يكون الفحص السريري لمريض مصاب بانصباب 
تاموري صغير طبيعياً. أما إذا كان الانصباب كبيراً. قد يؤدي إلى كبت 
الأصوات القليية. وقد يؤدي انضفاط شدقة من الرئة اليسرى إلى 
خفوث الأصوات التنفسية مع ثفاء تحت زاوية الكتف عند إصفاء 
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الشكل 2-11: صورة صدر شماعية خلفية أمامية لدى مريض مصاب بانصباب 
تاموري محيطي كبير. لاحظ مظهر القارورة للظل القلبي, 


الصدر (علامة إيوارت): وعلى صورة الصدر البسيطة. قد يتضخم ظل 
القلب ويبدو بشكل القارورة إذا تراكم مقدار 250 مل من السائل على 
الأقل ضمن الكيس التاموري (الشكل 2-11). وعندما يكون هنالك 
حجم كبير من السائل التاموري. قد يشاقص فولتاج المركبات 075. 
كذلك. قد تختلف سعة مركبات ال 085 بين ضرية وأخرى ( ال 0175 
المتبدلة 21160885), وهو اضطراب يعتقد أنه تالي لقيام القلب بتبديل 
محوره الكهربائي عبر تأرجحه ضمن الكيس التاموري. 

يعتبر تصؤير القلب بالأمواج فوق الصوتية أكثر وسيلة مفيدة بذ 
تشخيص وجود انصباب تاموري. ويمكن بواسطة هذه التقنية قياس 
حجم الانصباب وموضع السائل (موضع أو محيطي) وتقييم الأممية 
الهيموديناميكية للانصباب. وتكون الجهود الهادفة لتحديد سببية 
الانصباب التاموري مماثلة لما يجرى 4 حالة التهاب التامور الحاد. 
وبشكل عام. يعتبر نزح السائل التاموري للأغراض التشخيصية ذو 
قيمة متواضعة ويجب تركه فقط للمرضى المصابين بانصبابات تامورية 
عرضية مستمرة (> أسبوعين) أو سطام تاموري أو شكل بوجود التهاب 
تامور قيحي: 


السطام التاموري: 


تعتمد النتائج الهيموديناميكية لانصباب تاموري على حجم الانصياب 
ومعدل تراكم السائل والميزات التمططية للتامور. وك الحالة العادية. 
يمكن للتامور أن يستوعب تراكم سريع لحوالي 100-80 مل من السائل 
قبل ارتفاع الضغط داخل التامور. إما إذا كان تراكم السائل بطيثأاً. 
يملك التامور الوقت ليتمدد وقد يبقى الضغط داخل التامور ظبيفيأ 
حتى عند تراكم حجم كبير من السائل. وك كلتا الحالتين. حالما يبدآ 
الضغط داخل التامور بالارتفاع. يمكن للزيادة البسيطة يْ الحجم 
التاموري آن تسيب نتائج هامة هيموديناميكياً. ويتطور السطام 
التاموري ع007080م180 ع8:013ه عندما تؤدي الزيادات الإضافية 
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الشكل 3-11: مخططات تخطيط القلب الكهربائي 1:00 والضغط الشريانى الجهازي 81 والضغط داخل التاموري 58 ! ( والتى تم الحصول عليها في مختبر قثطرة قلبية) 
لدى مريض مصاب بسطام تاموري. تشير المخططات اليسرى (4) إلى تمرع قلبي جيبي ونبض عجائبي. يرتفع الضغط داخل التاموري إلى حوالي 15 ملمز. وبعد بزل 
التامور (8). يتباطأ معدل القلب ويغيب النبض العجائبي ويزول ارتفاع الضغط داخل التامور 


الضغط التاموري إلى انضغاط القلب وتناقص امتلاء البطينات. 
وبالتالي يرتفع الضغط الوريدي ويننافص حجم الضربة وتحدث حالة 
هبوط ضغفط. 

عندما يتطور السطام التاموري ببطء. تكون الشكاوي الأساسية 
هي الزلة التنفسية والتعب. بالمقابل: غالبا ما يبدو مرضى السطام 
الحاد بحالة مرضية حرجة مع أعراض وعلامات الصدمة فلبية 
المنشاً. وبالفحص السريري. يبدو التسرع الجيبي واضحاً بهدف 
محاولة الحفاظ على النتاج القلبي. تتمدد الأوردة الوداجية بسبب 
ارتفاع الضغط الانبساطي للبطين الأيمن. ويعتير النيض العجائبي 
815 "إلا 5 انام تظاهرة مميزة لدى مرضى السطام التاموري 
(ويعرف بأنه هبوط 4# الضغط الدموي الانقباضي لأقل من 10 ملمز 
مع الشهيق) (الجدول 3-11). وك الظروف الطبيعية. يزداد امتلاء 
البطين الأيمن مع الشهيق أثناء كون الضفط داخل الصدر منخفضاً. 
ويؤدي ذلك إلى توسع البطين الأيمن مع الحد الأدنى من الضفط على 
الجربان إلى داخل البطين الآيسر. ل حالة السطام التاموري. يتحدد 
تمدد البطين الأيمن بسبب التأثيرات الضاغطة للساثئل التاموري. 
وبالتالي: يندفع الحاجز بين البطينين نحو داخل جوف البطين الأيسر 
من أجل استيعاب الحجم المتزايد من الدم 2 البطين الأيمن. ويؤدي 
ذلك إلى المزيد من الحد من امتلاء البطين الآيسر. الأمر الذي يؤدي 
إلى نناقص حجم الضرية وهبوط بش الضغط الانقباضي. وقد لا يتم 
كشف هذه التظاهرة عند مرضى السطام الذين يكونون مصابين أصلاً 
بهبوط الضفط. كذلك. قد يحدث النبض العجائبي 4 حالات مرضية 
أخرى. خاصة الكرب التنفسي التالي للداء الرئوي الانسدادي المزمن 
أو الريو. 

يعتمد تشخيص السطام التاموري على الموجودات السريرية. إلا أن 
تصوير القلب بالأمواج فوق الصوتية يشكل وسيلة مفيدة ْ تحديد 
الأهمية الهيموديناميكية للانصباب التاموري. وبسيب أن الأذينة 
اليمنى والبطين الأيمن تعتبر أجواف رقيقة الجدار منخفضة الضفط. 
لذلك غالبا ما تكون أكثر عرضة لتأثيرات تزايد الضفط داخل 


التاموري. وبالتالي. يحدث انخماص هذه الأجواف عندما يتجاوز 
الضفط داخل التاموري ضفوط امتلاء الجانب الأيمن من القلب. 
ويعتبر انقلاب الأذينة اليمنى لآكثر من ثلث الدورة القلبية و/أو 
الانخماص الانبساطي للبطين الأيمن موجودات تتوافق مع فيزيولوجية 
السطام. قد تظهر تبدلات مشابهة شك الأذينة اليسرى إذا كان 
الانصباب ذو توضع خلفي. وبالرغم من فائدة تصوير القلب بالأمواج 
فوق الصوتية. إلا أنه قد يكون من الضروري إجراء قثطرة للجانب 
الأيمن من القلب من أجل توثيق الأهمية الهيموديناميكية للانصباب 
التاموري. وتتضمن الموجودات النموذجية للسطام كلأ من ارتفاع 
وتعديل الضفوط الانبساطية الأذينية والبطينية. وعند قياس الضفط 
داخل التامور بنفس الوقت. يرتفع ويساوي ضفوط الامتلاء الأذينية 
والبطينية. 

يعتبر السطام التاموري مع اضطراب هيموديناميكي حالة إسعافية 
تحتاج إلى النزح الفوري. وتتضمن الوسائل المؤفتة تمديد الحجم 
بإعطاء المحلول الملحي الفيزيولوجي أو الدم. وقد تكون المقبضات 
الوعائية ضرورية من أجل تحقيق استقرار حالة المريض أشاء التحضير 
للنزح. وإذا كان الانصباب كبيراً ومحيطياً. غالبا ما يكون سحب 
السائل عبر الجلد بمقاريبة تحت فبضة القص ( بزل تامور 
1515 مقارية ناجحة ويؤدي إلى استعادة الاستقرار 
الهيموديناميكي بسرعة. أما إذا كان الانصباب موضعاً أو ناكساً. قد 
يكون من الضروري اللجوء إلى النزح الجراحي مع تشكيل ناقذة 
تامورية (فتح التامور ل62037010]012م). ويجب فحص السائل والنسيج 
التاموري بحثأ عن أدلة على الانتان والخباثة. 


العصر التاموري: 


يعتبر التهاب التامور العاصر 7123501]815عم ٠6‏ ا قاكههت آقة نادرة تنجم 
عن تندب متزايد شك التامور استجابة لأذية سابقة. وتتضمن الأسياب 
الأكثر شيوعاً هنا كلا من التهاب التامور مجهول السبب. وتشعيع 
الصدر. والجراحة القلبية. والتدرن. 


التهاب التامور العماصر الكلاسيكي. تكون عملية التندب 
محيطية. وتؤدي إلى تقييد الامتلاء الانبساطي ح الحجرات القلبية 
الأربعة. وكما هوالأمرك السطام التاموري. يرتفع الضفوط 
الانبساطية الأذينية والبطينية وتتعدل. لكن . ويعكس فيزيولوجية 
السطام التاموري (الذي يضعف فيه الامتلاء البطيني خلال 
الانبساط). لا يضعف الامتلاء الانبساطي الباكر # التهاب التامور 
العاصر. ويؤدي ذلك إلى امتلاء باكر 4 البطينات تالي لارتفاع الضفط 
الأذيني. يتلوه فيما بعد ارتفاع حاد ومن ثم تسطح ل الضغط البطيني 
خلال أواسط وأواخر الانيساط مع وصول الحجم البطيني إلى الحد 
الذي يفرضه التامور غير القابل للتمدد. 

يتظاهر مرضى التهاب التامور العاصر الخفيف أو المتوسط 
(ارتفاع ل الضغوط الوريدية بحوالي 15-10 ملمز) عادة بأعراض 
قصور القلب الأيمن. مثل وذمة الساق والامتلاء البطني والألم التالي 
للاحتقان الكبدي. ومع تزايد شدة الآفة وتجاوز الضغط الوريدي 
لمقدار 20 ملمز. تتطور أعراض الاحتقان الرئوي مثل الزلة الجهدية 
والسعال والزلة الاضطجاعية. وإذا تناقص النتاج القلبيء. يمكن للتعب 
والضعف العضلي أن يشكلا الشكوى الرئيسية. 

بالفحص السريري. تتمدد الأوردة الوداجية وتزداد بشكل انتيابي 
مع الشهيق (علامة كوسماول).: وينتج ذلك بسيب أن الضغط السلبي 
داخل الصدر لا ينتقل إلى التامور ذو الطبيعة الماصرة. وبالتالي. لا 
يمكن استيعاب العود الوريدي الرّائد من قبل الأذينة اليمنى والبطين 
الأيمن: ويزداد تمدد الأوردة الوداجية. يندر حدوث هذه العلامة 2 
السطام التاموري أو اعتلال العضلة القلبية الحاصر. حيتث يمكن أن 
يرتفع الضفط الوريدي الوداجي أيضاً. و هذه الحالات. ينتقل 
الضغط السلبي داخل الصدر إلى التامور. مما يسمح بزيادة (لكن 
محدودة) ث امتلاء البطين الأيمن أثناء الشهيق. ولأسباب مشابهة. 
يكون النبض العجائبي غاتبأ عادة # التهاب التامور العاصر بسبب أن 
الشهيق لا يؤدي إلى زيادة يْ امتلاء البطين الأيمن. وتتضمن 
الموجودات الأخرى علامات قصور القلب الأيمن. مثل الضخامة 
الكبدية والحين والوذمة المحيطية. وبالفحص القلبي. يمكن سماع 
صوت انبساطي باكر (قصفة تامورية) على الحافة القصية اليسرى 
تتوافق مع توقف الامتلاء الانبساطي السريع الباكر. 

عندما يكون التهاب التامور العاصر موجوداً لفترة طويلة أو ثانوياً 
للندرن. قد نشاهد حلقة من التكلس التاموري على صورة الصدر 
البسيطة. ويعتبر التصوير الطبقي المحوري والرنين المغناطيسي وسائل 
مفيدة أي قياس سماكة التامور وكشف الموجودات الأخرى التي ترافق 
الالتهاب العاصر. مثل توسع الوريد الأجوف والحجم الصفير لجوف 
البطين الأيمن. وهنالك حالياً تقنيات أكثر حداثة لقياس سماكة التامور 
عبر تصوير القلب بالأمواج فوق الصوتية عبر المري والتي يبدو أنها 
تتوافق جيداً مع تلك المأخوذة بواسطة التصوير الطبقي. 

4 معظم حالات التهاب التامور العاصر. تعثير قثطرة القلب 
الأيمن ضرورية من أجل تأكيد التشخيص. وتتضمن الموجودات 
النموذجية ارتفاع وتساوي الضفوط الانبساطية الأذينية والبطينية. 
وكثيراً ما نشاهد موجة نازلة لا مسيطرة على مخطط الضغط الأذيني 
تتوافق مع الإفراغ السربع للأذينة بشكل باكر أثناء الانبساط. ويحدث 
هبوط 4 أوائل الانبساط # كل من الضفوط الانبساطية للبطلين 
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الأيمن والأيسر. يتلوه ارتفاع سريع ومن ثم تسطح خلال أواسط 
وأواخر الانبساط (علامة الجذر المريع 5001 50101350 ) بسبب ضعف 
الامتلاء الإضاي الناجم عن تامور غير مطاوع. وبالمقارنة مع اعتلال 
العضلة القلبية الحاصر. تكون مخططات الضغط الانبساطي البطيني 
الأيمن والأيسر متراكية تقريباً ولا تنفصل بالحمل الحجمي أو الجهد. 
و الحالات التي يصعب فيها تمييز الإصابة عن اعتلال العضلة 
القلبية الحاصر. يمكن أن يفيد هنا إجراء خزعة من التامور أو 
العضلية القلبية. وقد تم تطوير تقنيات أكثر حداثة تتضمن طريقة 
جديدة لتصوير القلب بالأمواج فوق الصوتية بتقنية التصوير النسيجي 
بالدوبلر. والتي يبدو أنها تشكل طريقة مفيدة وغير جارحة 2# تمييز 
هاتين الحالتين المرضيتين. ويمكن بهذه الطريقة فياس سرعة العضلية 
القلبية خلال دورة فلبية. حيث آن وجود سرعات للعضلة القلبية 
الانبساطية طبيعية أو مرتفمة (> 8 سم/ثا) لدى مريض مصاب 
بقصور قلب احتقاني مع وظيفة انقباضية طبيعية ظاهرياً يتوافق مع 
تشخيص التهاب التامور الماصر. ش حين آن السرعات المنخفضة 
للعضلية القلبية (< 8 سم/ثا) تقترح اعتلال العضلة القلبية الحاصر. 
وهنالك حاجة لإجراء دراسات أكبر تقارن بين هذه الطريقة والطرق 
التقليدية الجارحة وغير الجارحة من أجل تحديد دفقة هذه التقنية. 

يمكن علاج الحالات الخفيفة من التهاب التامور العاصر بنجاح عن 
طريق تقييد الوارد من الملح مع إعطاء المدرات. لكن. لدى أغلب 
المرضى العرضيين يعتبر استتئصال التامور جراحياً بإماءءنلعةء لمعم 
هو العلاج المفضل. وتعتبر نسبة الوفيات الجراحية مرتفعة. وتتراوح 
بين 12-5 “ 4 دراسات أجريت خلال عقدي الثمانينات والتسعينات 
من القرن الماضي. ولدى أولثك الناجين بعد العمل الجراحي. تتحسن 
الأعراض لدى حوالي 90 “ من المرضى. ويعتبر المرضى ذوي الضعف 
الوظيفي الشديد قبل الجراحة ( الصنف 111 و11 حسب التصنيف 
الوظيفي لجمعية القلب # نيويورك) أو الذين لا يتم لديهم استئصال 
كامل التامور أثناء الجراحة. هؤلاء المرضى هم ذوي الخطورة الأعلى 
لسوء النتاج بعد الجراحة. 


التهاب التامور العاصر -الانصبابي: 

يعتبر التهاب التامور الماصر الانصبابي اا 1كاكم0ه0 -076أ5نا[اع 
لمع عم شكلاً متفيراً من التهاب التامور العاأصر ويتميز بعفصر 
العضلة القلبية التالي لتندب التامور الحشوي بالاشتراك مع انصباب 
تاموري مكثف. وعادة ما يتظاهر المرضى بأعراض وعلامات تتوافق 
مع السطام التاموري. لكن بعد بزل التامور واستعادة الضفط داخل 
التامور إلى الصفر. يبقى الضغط الانبساطي الأذيني والبطيني مرتفعاً 
ومتساوياً. بالإضافة إلى ذلك. يصبح شكل موجة الضغط أكثر 
نموذجية لالتهاب التامور العاصر. مع تطور الموجة النازلة لا المسيطرة 
ش المخطط الأذيني والنمط العميق-و-المسطح داهء]132م-2250-مذك خلال 
الانبساط البطيني. ويعتبر تمييز هذه الحالة أمرأ هاماً بسبب أن بزل 
التامور قد لا يؤدي إلى تحسن الأعراض بشكل واضح. و هذه 
الحالة. يعتبر الاستئصال الجراحي للتامور الجداري والحشوي هو 
العلاج المفضل. 
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أأورام مخاطية ‏ أحيان نادرة 4# الأذينة اليمنى, أو البطين الأيمن أو 

الأيسر. أو 4 مناطق متعددة من القلب بنفس الوقت. قد نشاهد 
آحياناً نمطأ عائلياً للإصابة ينتقل بشكل صفة جسمية مسيطرة. وعند 
هؤلاء المرضى. قد تحدث أورام مخاطية متعددة بشكل مشترك مع 
مجموعة من الشذوذات خارج القلبية. والتي تتضمن وحمات مصطيفة 
وأورام مخاطية جلدية وأورام ليفية غدية ي الشدي وآفات غدية 
نخامية وكظرية. بالإضافة إلى ذلك. يمكن أن يظهر مرضى الأورام 
المخاطية العائلية نسبة نكس للورم أو الأورام بعد الاستتصال 
الجراحي. وسواءً أكانت الأورام المخاطية عائلية أو مفردة. فإن أقل من 
0 منها تكون خبيثة. 

ترتبط الأعراض المرافقة للورم المخاطي عادة مع الإنصمام 
بالشدفات الورمية وانسداد الدسام التاجي. كذلك. يمكن أن يتظاهر 
المرضى بمجموعة من الأعراض والشذوذات المخبرية غير النوعية 
ونتضمن الحمى والتعب وفقدان الوزن وفققر الدم وارتفاع سرعة تثفل 
الدم. يتم وضع التشخيص عادة بواسطة تصوير القلب بالأمواج فوق 
الصوتية. مع كون المقاربة عبر المري هي الطريقة الأكثر حساسية '# 
كشغ الأورام الصفيرة 4 الأذينة اليسرى. ومع أخذ ميلها للانصمام 
(إطلاق الصمات) بعين الاعتبار. يجب أن تخضع معظم الأورام المخاطية 
للاستئصال الجراحي عند تشخيصها. وبسبب أن هذه الأورام يمكن أن 
تنكس. يجب متابعتها بتصوير القلب بالأمواج فوق الصوتية. 

تتضمن الأورام السليمة الأخرى الأقل شيوعاً كلا من الأورام 
الليفية المرنة الحليمية: والأورام الليفية. والأورام المعضلية المخططة. 
تشكل الأورام الليفية المرنة 6706135002 أورام ذات سويقة مع 
اتصالات ورقية الشكل ننشأ عادة من سطع الوريقات الدسامية 
التاجية والأبهرية. لا تؤدي هذه الأورام إلى سوء وظيفة دسامية لكنها 
قد تكون مصدراً لصمات جهازية. غالبأ ما تنشأ الآورام الليفية 
8 ضين الحاجز بين البطينين وقد تترافق مع اضطرابات نظم 
أو اضطرابات كك النقل. تعتبر الأورام العضلية المخططة 000:72لطفط1 
الأورام القلبية الأكثر شيوعاً لدى الأطفال وغالباً ما تكون مترافقة مع 


تصلب حويجزي. 
يمكن للأورام الشحمية القلبية 07028م1 36ذلتة» أن تحدث عبر 
القلب والتامور. وحيث أن الأورام الشحمية التامورية يمكن ان تكون 


كبيرة جدأ. تكون الأورام الشحمية داخل العضلية القلبية صغيرة 








الحجم وذات محفظة. يعتبر الاستتصال الجراحي هو العلاج المثالي. 
يجب اعتبار التضخم الشحمي للحجاب بين الأذينتين ضمن التشخيص 
التفريقي للكتل الأذينية. وتعتبر هذه الآفة نتيجة لفرط تصنع نسيج 
شحمي غير مغلف. ورغم أنه قد يكشف أحياناً صدفة أثناء فتح الجثة, 
إلا أنه قد يترافق مع اضطرايات نظم فوق بطينية واضطرابات نقل 
و( حالات نادرة) موت قلبي مفاجن. 

إن حوالي ربع الأورام القلبية البدئية تكون خبيثة. ومعظمها يكون 
من نمط العرن (ساركوما 58::003). تتمو هذه الأورام بشكل سريع 
وغالباً ما تؤدي إلى امتلاء الحجرة وانسداد مجرى الجريان الدموي. 
وعندما تحدث إصابة تامورية. قد يتطور انصباب نز مع سطام 
تاموري. ويعتبر الإنذار لدى الأشخاص المصابين سيئا. ويمكن اللجوء 
إلى الاستتثصال الجراحي 4# حالات نادرة. ويمكن للتشهيع والمعالجة 
الكيماوية أن يشكلان معالجة مخففة للأعراض. 

بالمقارنة مع الأورام القلبية البدثية. يعتبر الداء الانتقالي الذي 
يصيب القلب شائع الحدوث. ويحدث لدى حوالي 5/1 المرضى الذين 
يتوفون بسبب الخباثة. وتتضمن الأورام الأكثر شيوعاً ب الانتقال للقلب 
كلا من سرطانة الرئة والثدي والكلية. كما أن الورم القتاميني واللمفوما 
يمكن أن يتظاهرا بإصابة قلبية. تعتبر الانتقالات التامورية شائعة 
الحدوث وغالباً ما تختلط مع انصباب نزي وسطام تاموري. وقد يؤدي 
ارتشاح النسيج العضلي القلبي إلى اضطرابات نقل واضطرابات نظم. 
وتعتبر الكتل داخل الأجوافنادرة لكنها قد تنجم عن غزو ورمي موضعي 
أو امتداد مباشر لورم خبيث عبر الجهاز الوريدي (سرطانة الخلية 
الكلوية يمكن آن تنتقل إلى القلب عبر الوريد الأجوف السفلي). يتم 
توجيه المعالجة نحو الورم الخبيث المستبطن. وعند وجود سطام تاموري. 
قد يساعد تفجيره بشكل مباشر # تحقيق استقرار الحالة. و بعض 
الأحيان قد يكون هنالك ضرورة لتقشير التامور وممادلعهءنهم من أجل 
إعادة منع تجمع السائل ضمن الجوف التاموري. وقد يكون الاستئصال 
الجراحي لكتلة ورمية سادة ملطفاً عادة. 


آفات القلب الرضية: 


الرضوض القلبية غير المخترقة: 

يعتبر الرض القلبي الكليل مسئولاً عن حوالي 10 * من جميع الآفات 
الرضية القلبية (الجدول 2-12). وتعتبر الأذيات المرتبطة بالحركة 
التالية لزوال تسرع مفاجِئ للجسم (حوادث المركبات النارية) واتضفاط 
جدار الصدر (الضغط بعجلات القيادة. حالات السقوط الرياضية. 
ومناورات الإنعاش القلبي) الأسباب الأكثر شيوعاً للرض الكليل للقلب. 
وتتراوح التبدلات 4 المضلية القلبية بين مناطق تكدم صفيرة 2 
المنطقة تحت التامورية مباشرة إلى أذية عبر اللمعة مع نزف 
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الجدول 2-12: أمثلة على أورام القلب والتامور 





بدئية انتقالية 
صليمة: ورم قتاميني 
ورم مخاطي رئة 

ورم شحمي ثدي 

ورم ليضي مرن حليمي لمفوما 

ورم عضلي مخطط خلية كلوبة 
ورم ليضي 

عرن وعائي (أنجيوساركوما) 


عرن عضلي مخطط (رايدوميوساركوما) 
ورم ميزانشيمي ( ميزوتيليوما) 
عرن ليفي (فيبرو ساركوما) 


الجدول 2-2: أفات قلبية بسيب رض غير مخترق 


تامورية: 

ورم دموي 

تدمي تاموري 
تمزق 

التهاب تامور 

عاصر (اختلاط متاخر)' 

تكدم 

خثرات داخل الآجواف 

أم دم / أم دم كاذبة 

تمزق (جدار حر. حاجز) 

تمزق حاد (أذيتي. بطيني. حاجزي) 
دسامية: 

تمزق (وريقات. حبال وترية. عضلة حليمية) 
شريانية إكليلية: 

تقرح 
أوعية كبيرة: 

تمرّق أبهري 





وتنخر عضلي قلبي. يشاهد التهاب التامور لدى معظم المرضى وقد 
يختلط بجرح أو تمزق التامور أو سطام تاموري. وتتضمن الاختلاطات 
الأقل شيوعاً كلأ من تمزق عضلية حليمية أو حبال وترية وتقرحات 
شربان إكليلي. 

غالبا ما يتظاهر المرضى بألم قلبي يكون مشابهاً للألم المرافق 
لاحتشاء عضلة قلبية. إلا آن الألم العضلي الهيكلي التالي لأذية الجدار 
الصدري يمكن أن يسبب ارتباكاً للصورة السريرية. ونادرا ما يحدث 
قصور فلب احتقاني ما لم تكنن الأذية العضلية القلبية شديدة أو عند 
حدوث سوء وظيفة دسامية. قد تحدث اضطرابات نظم قلبية بطينية 
مهددة للحياة ‏ الرض الشديد وكثيراً ما تكون سببأ للموت لدى هؤلاء 
المرضى. وغالباً ما يظهر تخطيط قلب الكهربائي شذوذات عود 
استقطاب لا نوعية أو تبدلات ك الوصلة 51 والموجة 1 تتوافق مع 
التهاب تامور حاد. وعندما يكون الرض العضلي القلبي شديداً. قد 


نشاهد ارتفاع الشدفة 51 الموضع وتبدلات © مرضية. كما أن ارتضاع 
المكون العضلي القلبي للكرياتين كيناز (16-115)) يدعم تشخيص التكدم 
القلبي. إلا أنه ذو استخدام تشخيصي محدود لدى مرضى الرض 
الشديد على جدار الصدر بسبب أن الجزء 0016-0118 يمكن أن يرتفضع 
كنتيجة لآذية شديدة ش العضلات الهيكلية. وتوجد مشهرات أحدث 
للأذية العضلية القلبية (مثل الترويونين 7 وآ) يمكن أن تكون أكثر نوعية 
شك تاكيد تشخيص تكدم قلبي. ويشكل تصوير القلب بالأمواج فوق 
القلبية وسيلة مفيدة وغير جارحة ثّ تقييم شذدوذات حركية الجدار 
وسوء الوظيفة الدسامية ووجود انصباب تاموري مهم هيموديناميكياً. 

تعتبر معالجة مرضى التكدم القلبي مشابهة لمعالجة احتشاء 
العضلة القلبية. وتتضمن 4# البدء الملاحظة والمراقبة. ومن ثم زيادة 
تدريجية # الفعالية الفيزيائية. وتعتبر مضادات التخثر وحالات 
الخكرة مضناذة استطبيات هتنا شعي خظوزة النتزف :ضهن العضتلئة 
القلبية والكيس التاموري. إن معظم المرضى الذين ينجون من الأذية 
البدئية سوف يستعيدون الوظيفة القلبية بشكل كامل أو جزئي. لكن 
هؤلاء المرضى يجب آن يخضهوا للمراقبة بحثأ عن اختلاطات متأخرة 
تتضمن تشكل أم دم وتمزق الجدار الحر أو العضلة الحليمية 
واضطرابات النظم المهمة. 


أذية الأوعية الكبيرة: 


يعتبر تمزق الأبهرواحداً من أكثر الأذيات القلبية الوعائية شيوعا التي 
تنجم عن رض كليل على جدار الصدر. ول حوالي 90“ من الحالات. 
يحدث التمزق كك الأبهر النازل مباشرة بعد منشأ الشريان تحت 
الترقوة. ومعظم المرضى يموتون فورأ بسبب استنزاف الدم. إلا أن 
حوالي 20 “ من المرضى يمكن أن ينجوا من الأذية البدئية إذا تم 
انحصار الدم ضمن الطبقة البرانية الآبهرية والنسج المنصفية المحيطة 
(أم دم كاذية). وتتضمن الآعراض والموجودات المميزة عند الحدوث 
الآألم الصدري والألم الظهري بين الكتفين. وزيادة الضفط الدموي 
وسعة النبض © الطرقين العلويين مع انخفاض الضغط الدموي وسعة 
النبض بش الطرفين السفليين. مع زيادة عرض المنصف على صورة 
الصدر الشعاعية. ويعتبر تصوير الأبهر الطريقة المثالية 4 تأكيد 
التشخيص. وتحديد موضع أو مواضع الأذية. وتقييم إصابة الشريان 
السباتي وتحت الترفوة. ويستخدم تصوير القلب بالأمواج فوق الصوتية 
عبر المري حديثا ‏ مسع المرضى المشكوك بإصابتهم بالتمزق. إلى أن 
تصوير الأبهريبقى ضرورياً ل استبعاد وجود إصابة وعاء كبير. وحالما 
يتم وضع التشخيص. يصبح الإصلاح الجراحي العاجل هو العلاج 
المثالي الوحيد . 
الأذيات القلبية المخترقة: 
كثيرأً ما تكون الأذيات القلبية المخترقة نتيجة لعنف جسدي تالي 
لجروح طعنات السكين والمرامي النارية. وقد تنجم جروح مشابهة عن 
انكسار آو تبدل موضع الشدفات العظمية للداخل بعد رض كليل على 
جدار الصدر. وقد تحدث الأذيات المحدثة علاجياً أثناء وضع أسلاك 
وفثاطر وريدية مركرية. 

وش التمزقات الرضية. يعتبر البطين الآيمن هو الحجرة الأكثر 
إصابة. وذلك بسبب توضههأمامياً ‏ الصدر. وغالباً ما تترافق الحالة 
مع تقرح تاموري. وتكون الأعراض مرتبطة بحجم الجرح وطبيعة الأذية 


التامورية المرافقة. إذا بقي التامور مفتوحاً. يسير الدم النازف بشكل حر 
إلى داخل المنصف وجوف الجنب. وتكون الأعراض مرتبطة بتدمي 
الصدر الناتج. وإذا كان فقدان الدم محددا ضمن الكيس التاموري. 
يحدت السطام التاموري. وك هذه الحالة. تتضمن المعالجة الإسعافية 
بزل تامور إسعاك يتلوه إغلاق جراحي للجرح. ان الجروح المخترقفة 
الصغيرة التي تصيب البطينات والتي لا تترافق مع أذية قلبية كبيرة تتميز 
بنسب البقيا الأعلى. وتتضمن الاختلاطات المتأخرة كلأ من التهاب 
التامورالمزمن واضطرابات النظم وتشكل أم دم: وفتحات بين البطينات. 


المجازة الشريانية الإكليلية: 
بالرغم من فعالية المعالجة الطبية الحديثة 4# تدبير الداء الشرياني 
الإكليلي: إلا آن العديد من المرضى يمكن أن يحتاجون إلى إعادة 
توعية. وتشكل طعوم المجازة الشريانية الاكليلية 5كومبط بمعاية بصفمه:م» 
عهناألممع (880"))وسائل فعالة 2 التقليل من آعراض الخناق الصدري 
أو إزالتها. كذلك. أشارت دراسات سابقة إلى أن ال 2880© يمكن أن 
يحسن البقيا ضمن زمر معينة من المرضى. تتضمن مرضى الخناق 
المعند على المعالجة الطبية. والمرضى المصابين بتضييق > 150 2 
الشريان الإكليلي الرئيسي الأيسر. ومرضى الداء الشرياني الإكليلي مع 
إصابة ثلاثية الأوعية شديدة مترافقة مع سوء وظيفة البطين الأيسر. 
بالإضافة إلى ذلك؛ يبدو أن مرضى الداء الشرياني الإكليلي مع إصابة 
ثنائية الأوعية مع وجود تضيق شديد > 775 4 القسم القريب من 
الشريان النازل الأمامي الأيسر يمكن أن يستفيدوا من ال 0880 حتى 
لو كانت وظيفة البطين الأيسر طبيعية. 

يتم إجراء جراحة المجازة الشريانية الإكليلية المعتادة عبر شق فتح 
فص ناصف مع تطبيق المجازة القلبية الرثوية وتبريد القلب لإيقافه. تبلغ 
نسبة الوفيات الجراحية أفل من 1“ 2# المرضى المستقرين ذوي وظيفة 
بطين آيسر طبيعية. مع كون نسبة حدوث احتشاء عضلة فلبية # الفترة 
حول العمل الجراحي تتراوح بين 4-1/. وتحدت زيادة لل الحوادث 
الجانبية مرافقة لتقدم العمر وقصر القامة ووجود الداء السكري 
والخناق غير المستقر أو احتشاء عضلة قلبية حديث واضطراب وظيفة 
البطين الأيسر. وتبلغ نسبة البقيا الإجمالية لفترة 10 سنوات حوالي 80/. 
مع حدوث الخناق الناكس أو المتطور 4 حوالي 50 من المرضى. 

يعتمد النجاح طويل الأمد للجراحة على نمط الوصلة المستخدمة 
خلال الجراحة (طعوم من الوريد الصافن مقابل الشريان الثديي 
الباطن) وتطور الداء التصلبي العصيدي شك الأوعية الأصلية وأوعية 
الطعم. يعتبر الشريان الثديي الباطن مماوم بشكل خاص للداء 
التصلبي العفصيدي ويملك معدل بقاء للطعم يقارب 7/90 لفترة 
0إسنوات. با ممابل. تميل طعوم الوريد الصافن لأن تنغلق إما 4 الفترة 
القريبة بعد الجراحة (عادة تالية لعوامل تقنية) أو بعد أشهر أو سنوات 
من الجراحة تالية لفرط تنسج البطانة وتطور التصلب العصيدي. 
وبالتالي. تبقى 50 فقط من الطعوم الوريدية لفترة 10-7 سنوات بعد 
ال تقلة©. كما تبين أن التقليل الهجومي من مستويات البروتينات 
الشحمية منخفضة الكثافة بعد ال0880© بالإضافة إلى إعطاء 
الأسبرين يوميأ يمكن آن يقلل من خطر حدوث انسداد الطعم 
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الوريدي. يمكن تدبير معظم حالات الخناق الناكس لحسن الحظ 
بنجاح بواسطة المعالجة الدوائية. كما لاحظنا ك الفصل 9. وك بعض 
الحالات. يمكن لعملية إعادة التوعية عبر الجلد على وعاء أصلي أو 
على الطعم آن تؤمن زوالاً للأعراض. ويبقى إعادة ال 0886© خياراً 
مطروحاً لدى المرضى ذوي الأعراض المعندة التي لا تعنو لعملية إعادة 
التوعية عبر الجلد. لكن 4 هذه الحالة. تكون مترافقة مع زيادة نسبة 
الوفيات # الفترة حوالي الجراحة وتقاقص القدرة على السيطرة 
المرضية طويلة الأمد على الخناق. 


جراحة الشريان الإكليلى من نمط الغازرية الصغرى: 
تشكل الجراحة الشريانية الإكليلية المباشرة الفازية الصغرى لإللغصملاطدم 
©1كولمز (0412886 خياراً يمكن اللجوء إليه 2 مرضى انتقاتيين عبر 
فتح صدر محدود. بحيث تريح المريض من الإمراضية #4 الفترة حوالي 
الجراحة المرافقة لفتح القص الناصف. وتسمح المقاربة الأكثر شيوعاً. 
التي تجرى عبر فتح صدر صغير أمامي أيسر. باستثصال الشريان 
الثديي الباطن الأبسر تحت الرؤية المباشرة. وبالتالي تعتبر هذه التقنية 
أكثر تفضيلاً لمرضى الإصابة القريبة 4 الأوعية الاكليلية الأمامية. 
ويمكن إجراء مجازات للشرايين الإكليلية الأخرى عبر مقاربات فتح صدر 
مختلفة. بالإضافة إلى ذلك. يمكن إجراء ال 1411886 بالمشاركة مع 
تقنيات عبر الجلد للسماح بإعادة توعية كاملة لدى المرضى ذوي الآفة 
متعددة الأوعية. وبالرغم من أن الخبرة السريرية الباكرة بهذه العملية 
قد أصبحت ممتازة. إلا آنه لا توجد حتى الآن نتائج تجارب عشوائية 
تقارن النتائج طويلة الأمد لمدى وساعة الطهم أو النتائج السريرية بين 
هذه التقنية وال :4860 التقليدية. 

هنالك بديل :111004860١يتم‏ فيها إجراء جراحة مجازة إكليلية عبر 
شق فتح قص ناصف لكن دون استخدم المجازة القلبية الرثوية 
(607504130. بحيث تجرى الجراحة على قلب نابض. تتضمن ميزات ال 
6 التي تميزها عن الجراحة الإكليلية الفازية الصفرى بأنه 
يمكن إجراء إعادة توعية كاملة واستخدام كلا الشريانين الثديين 
الباطنين. وبسبب عدم استخدام المجازة القلبية الرئوية. يمكن تجنب 
الاختلاطات العصبية والكلوية التي ترافق الإرواء الاصطناعي. وتشمل 
السيثة الأساسية لهذه العملية أن شق فتح الصدر الناصف مع خطورته 
العالية ما يزال مطلوباً. بالإضافة إلى ذلك. يمكن أن يؤدي تطبيق 
الأدوات على الشرايين الإكليلية مع كون القلب نابضأ إلى حدوث نقص 
تروية عابر وأذية على الشريان الإكليلي. ورغم أن الخبرة السريرية 
الباكرة لهذه ال :074186 تبدو واعدة. إلا أن النتائج طويلة الأمد لهذه 
التمنية مقارنة مع 08860 التقليدية ما تزال غير معروقة. 


الجراحة الدسامية: 


يعتمد الإصلاح الجراحي أو استبدال دسام مريض على عدة عوامل. 
تتضمن نمط وشدة الآفة الدسامية ووجود الآأعراض والحالة الوظيفية 
للبطين الأيسر. و بعض الحالات الآيمن (راجع الفصل 8). ولدى 
معظم البالغين. يتم استبدال الدسام المريض عادة ببديل صنعي. إلا أن 
بعض أشكال الآفة الدسامية (مثل انسدال الدسام التاجي أو التضيق 
التاجي دون تكلس واضح 4# الدسام أو الحبال الوترية) يمكن أن تعنو 
للإصلاح. وبسبب كون الدسامات القلبية الصنعية تترافق مع عدد 


0] القسم -١!|‏ الأمراض القلبية الوعائية 


من الاختلاطات (التي تتضمن الخثار والتهاب الشفاف وانحلال الدم). 
لذلك يتم اتخاذ قرار المضي 2# الجراحة الدسامية فقط عندما تتم 
موازنة خطورة عملية تبديل الدسام مع الفوائد الفعالة لزوال الأعراض 
و/أو تحسين اليقيا. 

يتم إجراء الجراحة الدسامية بأسلوب مشابه لجراحة المجازة 
الشريانية الإكليلية. مع كون آغلب الحالات تتطلب فتح قفص ناصف 
ومجازة قلبية رئوية وإيقاف القلب. وفد يكون بالإمكان إجراء جراحة 
غازية صغرى عبر شق فتح صدر أو فتح قص معدل لدى مرضى 
انتقائيين مصابين بآفة دسامية معزولة أبهرية أو تاجية. وتتراوح نسبة 
الوفيات الجراحية # جميع التمنيات بين 8-1 “# لدى معظم المرضى 
ذوي الوظيفة الطبيعية # البطين الأيسر والسعة الجهدية الجيدة. 
وتزداد خطورة الجراحة مع تقدم العمر وتتناقص الجزء المقذوف 
للبطين الأيسر ووجود آفة شريانية إكليلية شديدة واستبدال عدة 
دسامات. ويظهر المرضى العرضيين عادة تحسناً سريرياً واضحاً بعد 
الجراحة الدسامية. إلا أن نتائج البقيا على المدى الطويل تعتمد بشكل 
كبير على الحالة الوظيفية للمريض فبل العمل الجراحي. 


زراعة القلب: 


لقد أصبحت زراعة القلب مهاهاصةامدم3ء) أوزليوء خلال العقدين 
الماضيين المعالجة المنقذة للحياة المفضلة للمرضى المصابين بمراحل 
انتهائية من قصور القلب الاحتقاني. ومع التقدم # التقنيات الجراحية 
والمعالجة المثبطة للمناعة. أصبحت معدلات البقيا لسنة واحدة ول 5 
سنوات تقريباً حوالي 85 و75/. بالترتيب. وهي أعلى بكثير من معدل 
البقيا لسنة واحدة لمرضى قصور القلب المتقدم. والذي يبلغ أقل من 
0. ولسوء الحظ. يموت العديد من المرضى المناسبين لزراعة القلب 
قبل إجراء الجراحة. وذلك نتيجة لمحدودية عدد القلوب الممكن 
إعطاؤها سنوياً. 

تتضمن الاستطبابات الرئيسية لزرع القلب كلأ من إطالة البقيا 
وتحسين نوعية الحياة. وفد يكون من الصعب تحديد من هم المرضى 
المناسبين لزراعة القلب بسبب أن العديد من المرضى يمكن أن يظهرون 
تحسنأ هيموديناميكياً وسريرياً مع تكثيف المعالجة الطبية. وبشكل 
عام. تعتبر السعة الوظيفية (التي يتم تحديدها باختبار الجهد مع 
قياس الحد الأقصى لاستهلاك الأكسجين عند قمة الجهد) المشعر 
الأفضل 4 اختيار المرضى المناسبين لزراعة القلب. حيث أن أولثئك 
المرضى ذوي السعة الوظيفية المنخفضة بشدة (استهلاك الأكسجين 
القمي أقل من 12-10 مل/د/كغ. مع كون الحد الأدنى للطبيعي 20 
مل/د/كغ) يمكن أن يختبروا فائدة للبقيا من عملية الزرع. وتتضمن 
معايير الاستبعاد كلأ من فرط التوتر الرئوي غير العكوس. والخباثة 
والانتان الحاد والداء السكري مع آذية أعضاء انتهائية. وآفة كلوية أو 
كبدية متقدمة. وبالرغم من أن تقدم العمر يترافق مع ارتفاع معدل 
الوفيات خلال السنة الأولى بعد الجراحة. إلا أن الحد العمري 2 
زراعة القلب لم يعد يعتبر لش معظم المراكز. 

ينم إجراء العمل الجراحي عير شق قتح قص ناصف. يكم ترك 
الجدران الخلفية للأذينة اليمنى واليسرى مع اتصالاتها الوريدية 2 
مكانها وتستخدم 2# الخياطة مع قلب المعطي. تتم مفاغرة الأبهر 
والشريان الرئوي مباشرة مع الأوعية الكبيرة المماثلة ب قلب المستقبل. 


تبدأ المعالجة الكابحة للمناعة فوراً بعد الجراحة وتستمر خلال كامل حياة 
المريض. ويالرغم من توافر عناصر مثبطة للمناعة حديثة حالياً. إلا أن 
معظم الخطط ما تزال تتضمن تشاركاً بين السيكلوسبورين والآزاتيوبورين 
والبريدنيزون. وتتضمن الاختلاطات المتكررة التي تحدث خلال السنة 
الأولى كلاً من الانتان ورفض القلب. كذلك. تشكل حالات فرط شحوم 
الدم وارتفاع الضغط مشاكل طبية شائعة تحتاج إلى معالجة. 
إن الاختلاط طويل الآمد الأساسي هو تطور اعتلال وعائي 

لإطاةمهاماعكة؟ إكليلي خ القلب المزروع. ويالمقارنة مع التصلب العصيدي 
الشرياني الإكليلي الذي يميل لأن يكون آفة بؤرية تصيب بشكل رئيسي 
الأوعية القريبة. يتميز هذا الاعتلال الوعائي بكونه تكاثرأ للطبقة 
البطانية المضلية منتشر يصيب بشكل رئيسي الأقسام المتوسطة 
والبعيدة من الشرايين الإكليلية . وبالرغم من أن سببية هذا الداء ما تزال 
غير واضحة بشكل كامل. يمكن اعتبار هذا الاعتلال الوعائي الإكليلي 
تاليأ لاستجابة متواسطةمناعياً موجهة مباشرة ضد أوعية المعطي. وقد 

تكون مراقبةهذا الداء أمرأ صعباً بسبب أن الخناق لا يتحرض ك2 القلب 
المزال تعصيبه ويملك اختبار الجهد القلبي المعتاد حساسية منخفضة 
لكشف هذا الداء. يتم إجراء تصوير الأوعية الإكليلية بعد الزرع ومن ثم 
كل سنة لمراقية حدوث تضييق شرياني إكليلي هام. ولسوء الحظ. تؤدي 
الطبيعة النتشرة لهذا الاعتلال الوعائي إلى كون تصوير الأوعية الإكليلية 
أقل دقة 4 كشف هذا الداء. ويشكل التصوير بالأمواج فوق الصوتية 
داخل الإكليلي تقنية حديثة تسمح بقياس الطبقة الداخلية وحجم لمعة 
الشريان الإكليلي. ويبدو أنها أكثر حساسية من تصوير الأوعية الإكليلية 
© كشف هذا الاختلاط. وتعتبر الخيارات العلاجية محدودة. إلا أن 
التدبير الهجومي لفرط كولسترول الدم واستخدام حاصرات أقنية 
الكالسيوم (خاصة الديليتازيم) يترافق كما يبدو مع تباطؤ تطور الآفة 
ومعدل بقيا أعلى. يتم ترك خيار إعادة الزرع للمرضى ذوي الإصابة 
الشريانية الإكليلية ثلاثية الأوعية الشديدة مع تناقص وظيفة البطين 
الأيسر وظهور أعراض قصور القلب الاحتقاني. 


الجراحة غير القلبية لصى 
مر يحخل قلبج: 
يمكن للجراحة غير القلبية لدى مرضى معروفين بإصابتهم بافة فلبية 
وعائية أن تترافق مع زيادة نسبة خطورة الوفيات أو الاختلاطات 
القلبية. مثل احتشاء العضلة القلبية. وقصور القلب الاحتقاني: 
واضطراباتالنظم. ومن أجل تحديد خطورة مريض معين خلال إجراء 
عمل جراحي. يجب أن يكون الطبيب المستشار على دراية بشدة وتمط 
الآفة القلبية لدى المريض. وعوامل الخطورة المرافقة الموجودة لديه. 
ونمط ومدى إسعافية الجراحة المزمع إجراؤها. وبشكل عام. يعتبر 
التقييم قبل الجراحة وتدبير المرضى القلبيين مشابهاً لما هو عليه الأمر 
عند عدم وجود جراحة. مع إجراء اختبارات إضافية جارحة وغير 
جارحة توجه نحو مرضى الخطورة العالية والتي يمكن أن تؤدي 
نتائجها إلى التأثير على المعالجة أو النتيجة. 

يتم عادة تقييم خطورة مريض ما قبل الجراحة بواسطة تقييم 
سريري دفيق. يتضمن القصة والفحص السريري ومراجعة تخطيط 
القلب الكهربائي. ويتضمن المرضى ذوي الخطورة الأعلى لحدوث 
حادث قلبي لديهم كك الفترة حوالي الجراحة أولتك المصابين 


الجدول 3-12: المشعرات السريرية لزيادة الخطورة القلبية الوعائية في 
الفترة حوالي الجراحة (احتشاء العضلة القلبية. قصور 
القلب الاحتقاني. الوفاة) 
كبرى: 
متلازمات إكليلية غير مستقرة 
احتشاء عضلة فلبية حديث ( > أسبوع و< شهر) 
خناق شديد أو غير مستقر (الصنف 111 أو /ا1 حسب الجمعية القليية 
الوعاثية الكندية) 
قصور قلب غير معاوض 
اضطرابات نظم هامة: 
حصار أذيني بطيني عالي الدرجة 
اضطرايات نظم بطينية عرضية 
اضطرابات نظم فوق بطينية مع استجاية بطينية غير مسيطر عليها 
آفة دسامية شديدة 
متوسطة: 
خناق معتدل (الصنف ] أو 11 حسب الجمعية القلبية الوعائية الكندية) 
احتشاء عضلة قلبية سابق 
قصور فلب احتقائي سابق آو معاوض 
داء سكري 


صغفرى: 
عمر متقدم 
تخطيط قلب كهريائي غير طبيمي (ضخامة بطين أيسر. حصار فرع 
حزمة أيسر) 


نظم آخر. غير جيبي 

انخقاض السعة الوظيفية ( عدم القدرة على صعود درج طابق واحد مع 
كيس من البقالة) 

فقصة صدمة سابقة 

فرط توتر شرياني جهازي غير مسيطر عليه 


باحتشاء عضلة فلبية حديث (يعرف بآنه > 7 آيام لكنه أقل أو يساوي 
شهر). أو خناق شديد أو غير مستقر. أو قصور قلب احتقاني غير 
معاوض. أو اضطراب نظم قلبي مميز. آو آفة دسامية شديدة (الجدول 
3-2). وتشمل مشعرات الخطورة المعتدلة أو المتوسطة كلأ من قصة 
خناق مستقر. قصور قلب معاوض. احتشاء عضلة قلبية سابق. داء 
سكري. كما أن كلأ من التقدم بالسن واضطراب تخطيط القلب 
الكهريائي وانخفاض السعة الوظيفية وارتفاع الضفط الشرياني الجهازي 
غير المسيطر عليه تترافق مع داء فلبي وعاتئي لكنها لا تعتبر مشعرات 
مستقلة لحدوث حادث قلبي # الفترة حوالي العمل الجراحي. 

تعتبر الخطورة المرتبطة بنمط العمل الجراحي أعلى لدى المرضى 
الخاضعين لعمليات جراحية إسعافية كبرى. خاصة عند إجرائها لدى 
المسنين (الجدول .)4-١2‏ كذلك تعتبر الاختلاطات القلبية شائعة أيضاً 
بعد الجراحة الوعائية. بالنظر إلى كون انتشار الداء الشرياني الإكليلي 
المستبطن يكون أعلى لدى هذا التعداد من المرضى. بالإضافة إلى 
ذلك. إن أية جراحة تترافق مع تحويل حجوم كبيرة أو فقدان دم يمكن 
أن تؤدي إلى زيادة الحاجيات على قلب بالأصل مريض. وتشكل جراحة 
الساد اندءفاق والتتظير الهضمي العمليات المترافقة مع أخفض معدل 
خطورة لدى المريض القلبي. 

حالما يصبح التقييم السريري كاملاً ونمط الجراحة معروفاً. يمكن 
تحديد الحاجة إلى إجراء المزيد من الاختبارات. إذا كان من المزمع 
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الجدول 4-12: تصنيف عوامل الخطورة في العمليات الجراحية غير القلبية 
عالية (خطورة قلبية موثقة > 5 /): 

عمليات جراحية إسعافية كبرى. خاصة لدى المسنين. 

جراحة وعائية رئيسية. إصلاح آم دم أبهرية 

جراحة وعاثية محيطية 

عمليات طويلة الأمد تترافق مع تحويل حجم كبير من السوائل و/أو 

فقدان دم. 

متوسطة (خطورة قلبية موثقة < 5 7) 

اسنتصال بطانة شريان سياتي 

الرأاس والعتق 

داخل البريتوان وداخل الصدر 

عظمية 


ا 


مونة 
منخفضة (خطورة قلبية موثقة < 1 1) 
عمليات فنظير هضمي 
استخراج الساد 
خزعة ثدي 





إجراء جراحة إسفافية. يتم بذل القليل من الجهد ي مجال التقييم 
القلبي. وتوجه النصائح نحو التدبير الطبي والبقيا # الفترة حوالي 
الجراحة. آما إذا كانت الجراحة غير عاجلة. يمكن إجراء المزيد من 
التقييم بالاعتماد على التحديد السريري لخطورة ونمط الجراحة. إن 
المرضى ذوي عوامل الخطورة الرئيسية لحدوث الاختلاطات القلبية 
يجب تأجيل الجراحة لديهم حتى يتم معالجة الحالة القلبية لديهم 
وتحقيق استقرارها. كما أن المرضى ذوي المشعرات المعتدلة للخطورة 
القلبية المزمع خضوعهم لجراحة عالية الخطورة يجب أن يخضهوا إلى 
اختبارات غير جارحة. مثل اختبار الجهد الرياضي أو الدواثي أو 
تصوير القلب بالأمواج فوق الصوتية. وتساعد نتيجة هذه الاختبارات 
تحديد التدبير التالي. مثل القنطرة القلبية أو تكثيف المعالجة 
الدواثية. أما المرضى الخاضفين لجراحة منخفضة أو متوسطة 
الخطورة. خاصة ذوي السعة الجهدية الجيدة. فيمكن المضي قدماً 
بإجراء الجراحة لديهم مع المقدار المناسب من التدبير الدواتي 
والمراقبة بعد الجراحة. تعتبر الجراحة غير القلبية آمنة بشكل عام 
للمرضى ذوي عوامل الخطورة الصفرى أو بدون أية عوامل خطورة 
سريرية للاختلاطات القلبية. إلا أن بعض المرضى ذوي السعة 
الوظيفية السيئة والمزمع خضوعهم لعمليات عالية الخطورة يمكن آن 


يسنفيدوا من المزيد من التقييم القلبي. 


الداء الشريانى الإكليليى واحتشاء العضلة القلبية: 

تحدث حوالي 70 # من حالات احتشاء العضلة القلبية بعد الجراحة 
خلال الأيام الستة الأولى. مع كون قمة الحدوث خلال 72-42 ساعة. 
وقد تبين أن نسبة الوفيات المرافقة للجراحة غير القلبية ترتفع إلى 
حوالي 40-30 “. خاصة إذا ترافقت الحالة مع قصور قلب احتقاني أو 
اضطراب نظم مميز. كما أن الأنماط المختلفة للشدة التي ترافق 
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الجراحة يمكن أن تثير حدوث نقص التروية. إن التسرع القلبي 
الفيزيولوجي وارتفاع الضغط التالية للتحويلات الحجمية وفقر الدم 
والانتان وشدة اندمال الجروح. كل ذلك يزيد حاجة العضلية القلبية 
للأكسجين ويمكن أن يحرض نقص التروية. بالإضافة إلى ذلك يمكن أن 
يؤدي ازدياد فعالية الصفيحاتخ الفترة بعيد العمل الجراحي إلى زيادة 
خطورة الخثار الإكليلي والاحتشاء التالي لذلك. 

بالرغم من نسبة الوفيات العالية التي ترافق احتشاء العضلة 
القلبية 2 الفترة حوالي العمل الجراحي. إلا أن هنالك قليل من 
الدراسات قمت بدراسة تأثيرات المعالجة المضادة لنقص التروية على 
منع حدوث هذا الاختلاط. وقد أشارت بعض التجارب العشوائية غير 
المسيطرة الصغيرة إلى أن حاصرات بيتا يمكن أن تنقص من حدوث 
نقص التروية ث الفترة حوالي العمل الجراحة. كما تبين #2 وقت لاحق 
أن استخدام الأتينولول قبل وبعد الجراحة يترافق مع انخفاض معدل 
حدوث احتشاء العضلة القلبية والموت القلبي. خاصة خلال الأشهر 6- 
2 الأولى بعد الجراحة. وبالرغم من أن هذه المعلومات ما تزال 
محدودة. لكن يجب اللجوء إلى استخدام حاصرات بيتا # الفترة 
حوالي العمل الجراحي لدى جميع المرضى المشكوك أو المعروفين 
بإصابتهم بآفة شريانية إكليلية ما لم يكن هنالك مضاد استطباب 
نوعي لاستخدامها. إن الدراسات المتوافرة حول فائدة استخدام 
حاصرات أفنية الكالسيوم والنترات محدودة بشكل أكثر. إلا أن هذه 
المقاربة يمكن أن تكون مناسبة لمعالجة الداء الإكليلي العرضي لدى 
أشخاص غير مرشحين لعمليات إعادة التوعية. ويجب ترك تصوير 
الأوعية الإكليلية وإعادة التوعية للمرضى الذين تؤدي هذه المعالجة 
لديهم إلى تحسن واضح د الأعراض أو البقيا على المدى الطويل. 
و4 حالات نادرة. قد تستطب إعادة التوعية للمرضى ذوي الخطورة 
العالية المزمع خضوعهم لجراحة كبرى غير فلبية. 

يجب على جميع المرضى المشكوك أو المعروفين بإصابتهم بآفة قلبية 
أن يخضعوا الى مراقبة روتينية بتخطيط القلب الكهربائي ك الأيام 
الأربع الأولى التي تلي الجراحة من أجل مراقبة نقص التروية. وعندما 
يكون تخطيط القلب الكهريائي غير مميز. يمكن أن يفيد قياس 
مستويات التروبونين 4 توثيق حدوث حادث نقص تروية. إن معالجة 
احتشاء العضلة القلبية الحادث شك هذا السياق تعتبر مشابهة لمعالجة 
المريض غير الجراحي (راجع الفصل 9). إلا أن استخدام مضادات 
التخثر وحالات الخثرة يعتبر مضاد استطباب 4 الفترة الفورية بعد 
الجراحة. كما يجب توجيه اهتمام خاص نحو تصحيح الشذوذات التي 
يمكن أن تثير المزيد من نقص التروية (مثل نقص الأكسجة. فقر الدم). 
قصور القلب الاحتقاني: 
لقد أظهرت العديد من الدراسات أن قصور القلب غير المعاوض 
يترافق مع ازدياد نسبة حدوث الاختلاطات القلبية ب الفترة حوالي 
العمل الجراحي. ويجب تأجيل الجراحة لدى هؤلاء المرضى حتى بدء 
المعالجة المناسبة واستقرار الأعراض. واذا كانت الجراحة المزمع 
إجراؤها تترافق مع فقدان الدم بغزارة أو تحويلات سائلة شديدة. قد 
5الشريان الرئوي ل تدبير المريض. 

خلال الفترة بعد العمل الجراحي. غالبا ما يحدث قصور القلب 
الاحتقاني بشكل أكثر شيوعاً خلال الساعات ال 48-24 الأولى عندما 
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تتحرك السوائل المعطاة أقاء الجراحة من المسافقة خارج الوعائية. إلا 
أن قصور القلب الاحتقاني يمكن أن ينتج أيضاً عن نقص تروية عضلية 
فلبية واضطرابات نظم حديثة. تتضمن المعالجة البدئية تمييز ومعالجة 
السبب المستيطن. بالإضافة إلى ذلك. تؤدي المدرات الوريدية إلى 
تأمين زوال سريع للاحتمان الرئوي. وإذا اختلط المصور القلبي يهبوط 
ضغفط أو انخمفاض النتاج القلبي. يمكن أن يفيد إدخال قثطرة 2 
الشريان الرئوي # توجيه المزيد من المعالجة (راجع القصل 6): 


الافة القلبية الدسامية: 

يترافق التضييق الأبهري والتاجي مع أعلى نسبة خطورة للاختلاطات 
بعد جراحة غير قلبية. ويجب أن يخضع المرضى المصابين بتضييق 
انور فرط عدي الو عملية قبل سام شيل إجراء انة جراحة 
غير قلبية. أما المرضى المصابين بتضييق تاجي خفيف أو معتدل. 
فيجب توجيه المزيد من الاهتمام نحو السيطرة على الحالة الحجمية 
ومعدل القلب من أجل تحقيق امتلاء بطين أيسر مثالي وتجنب 
الاحتقان الرئوي. ل حين أن المرضى المصابين بتضييق تاجي شديد 
يجب إخضاعهم إلى عملية تصنيع دسام عبر الجلد أو استبدال دسام 
تاجي قبل إجراء جراحة عالية الخطورة. كما ينصح لدى المرضى 
المصابين بآفة دسامية أو لديهم دسامات قلبية صنعية باعتماد الوقاية 
بالصادات عند الضرورة. 


اضطرابات النظم وشذوذات النقل: 
يمتلك المرضى المصابين بشذوذات نقل عرضية عالية الدرجة (مثل 
الحصار الأذيني البطيني 7ه من الدرجة الثالثة) نسبة خطورة عالية 
لحدوث الاختلاطات القلبية ‏ الفترة حوالي العمل الجراحيء. ويجب 
استخدام ناظم خطى مؤقت لديهم قبل الجراحة. 4 حين أن مرضى 
الحصار 477 من الدرجة الأولى والحصار 87 لموبيتز 1[ ومرضى 
الحصار ثنائي الحزيمة ( حصار فرع الحزمة الأيمن والحزيمة 
الأمامية اليسرى) لا يحتاجون إلى وضع ناظم خطى وقائي. 

تعتبر اضطرابات النظم الأذينية (مثل الرجفان الأذيني) شائعة 
الحدوث بعد الجراحة ولا تترافق عادة مع اختلاطات مهمة إذا كان 
هنالك سيطرة جيدة على المعدل البطيني. كذلك تعتبر الضريات 
البطينية الباكرة وتسرع القلب البطيني غير الثابت شائعة الحدوث بعد 
الجراحة غير القلبية ولا تحتاج إلى معالجة نوعية ما لم تترافق مع 
نقص تروية قلبية أو قصور قلبي. وك معظ, الحالات. تؤدي معالجة 
السبب المستبطن (نقص الأكسجة. الشذوذات الاستقلابية. نقص 
التروية. فرط الحمل الحجمي) إلى تحسن واضح أو زوال اضطرابات 
النظم دون الحاجة إلى معالجة مضادة لاضطراب النظم نوعية. 


الآمة القلبية أثناء الحمل: 

يترافق الحمل مع تبدلات درامية ش الجهاز القلبي الوعائي يمكن أن 
تؤدي إلى شدة هيموديناميكية لدى المريضة المصابة بآفة قلبية 
مستبطنة. وخلال الحمل الطبيعي. يزداد حجم البلاسما بمعدل 50 /7: 
ويبدأ لك الثلث الأول للحمل ليصل إلى الذروة بين الأسبوع 20 والأسبوع 
4 من الحمل. يترافق هذا التبدل مع زيادة 2 حجم الضرية. ومعدل 


القلب. وبالتالي النتاج القلبي. بالإضافة إلى ذلك. يحدث هبوط متزامن 
4 المقاومة الوعائية المحيطية والضغط الشرياني الوسطي كنتيجة 
لتأثيرات الهرمونات الحملية على الجهاز الوعائي وإنشاء دوران منخفض 
المقاومة 2 المشيمة والرحم الحامل. أثاء الولادة. تؤدي التقلصات 
الرحمية ألى زيادة عابرة تبلغ حوالي 500 مل من الدم ضمن الدوران 
المركزي. مما يؤدي إلى المزيد من الزيادة ِ حجم الضرية والنتاج 
القلبي. بعد الولادة. يزداد الحجم داخل الأوعية كما يحدث المزيد من 
الزيادة شب النتاج القلبي بسبب زوال ضغط الرحم الحامل على الوريد 
الأجوف السفلي وتحريك المزيد من السائل خارج الخلايا. إن الأعراض 
والعلامات التي يمكن أن تحاكي آفة قلبية كثيراً ما ترافق هذه التبدلات 
الهيموديناميكية ونتتضمن التعب وتناقص تحمل الجهد ووذمة الطرفين 
السفليين وتمدد أوردة العنق وخبب 53 ونفخات انقباضية جديدة. وقد 
يكون من الصعب تمييز الأعراض التي تنجم عن آفة قلبية عن الأعراض 
التي تنجم عن الحمل. وضمن هذه الظروف. يمكن لتصوير القلب 
بالأمواج فوق الصوتية أن يشكل اختباراً آمناً وغير جارح ومفيد 2# تقييم 
البنية والوظيفة القلبية لدى المريضة الحامل. 

يمكن للعديد من النسوة المعروفات بإصابتهن بآفة قلبية أن يكملن 
الحمل والولادة دون حدوث أذية تذكر على الأم أو الجنين. لكن. هنالك 
حالات قلبية معنية (تتضمن فرط التوتر الرئوي غير العكوس. واعتلال 
العضلة القلبية المترافق مع قصور قلب شديد. ومتلازمة مارفان مع 
توسع جذر الأبهر) تترافق مع خطورة عالية لحدوث اختلاطات قلبية 
وعائية والموت. وضمن هذه الظروف. يجب أن يتم نصح أولئك 
المريضات بتجنب إنجاب الأطفال. وإذا حدث الحمل. ينصح وبشدة 
بإجراء الإجهاض العلاجي 2# الثلث الأول من الحمل. 


حالات قلبية معينة: 
التضيق التاجحي: 


كثيراً ما يحدث التضيق التاجي التالي لآفة قلبية رثوية لدى النسوة 
الصغيرات بعمر الانجاب. وتؤدي الزيادة الفيزيولوجية ب معدل القلب 
والنتاج القلبي الحادثة أثقاء الحمل إلى زيادة واضحة # الممال عبر 
الدسام التاجي وزيادة # الضفط الوريدي الرئوي والضغفط # الأذينة 
اليسرى. وقد يتطور قصور القلب الاحتمقاني مع تطور الحمل خلال 
الثلث الثاني والثالث من الحمل أو قد يحدث بشكل أكثر حدة مع بدء 
الرجفان الآذيني. يعتمد تدبير المريضة المصابة بالتضيق التاجي على 
السعة الوظيفية لديها أثناء الحمل ومدى شدة الانسداد الدسامي. 
وبشكل عام. يجب على المريضات المصابات بتضييق تاجي عرضي 
شديد أن يخضعن لتصحيح جراحي أو عبر الجلد للدسام قبل حدوث 
الحمل. 4 حين أن المريضات ذوات الحد الآدنى من الأعراض 
(الصنف 1 أو 11 حسب تصنيف جمعية القلب ي نيويورك) يمكن أن 
يتحملن الحمل والولادة المهبلية بشكل جيد حتى بوجود تضيق معتدل 
أو شديد. وتتضمن المعالجة هنا تقييد الوارد من الملح والمعالجة 
بالمدرات والمعالجة الهجومية للانتانات الرئثوية. كما أن المريمضات 
اللواتي يصبن برجفان أذيني مع استجابة بطينية سريعة يجب أن يتم 
علاجهن بالعناصر الحاصرة للعقدة /41 والتحويل القلبي إن أمكن. 
ويجب نوجيه المريضات اللواتي يصين بقصور فلب معند خلال الحمل 
نحو تصنيع الدسام التاجي بالبالون. لآن فك التحام الوريقات أو 
استبدال الدسام جراحياً يمكن أن يترافق مع موت الجنين. 


الفصل 12- مواضيع قلبية أخرى 53] 
التضيق الأبهري: 

عادة ما يكون التضيق الأبهري عند امرأة حامل ذو منشأ حلقي. وقد 
يتطور لدى المريضات المصابات بانسداد مخرج مميز خناق صدر أو 
قصور قلب شي القسم الأخير من الحمل مع زيادة النتاج القلبي. 
وتتضمن المعألجة الداعمة الراحة 4 السرير ومنع حالات هبوط 
الحجم. وإذا فشلت هذه الطرق ي السيطرة على الأعراض ولم يكن 
الجنين قرب تمام الحمل. يمكن اللجوء إلى تصنيع الدسام بالبالون أو 
إجراء جراحة دسامية أبهرية من أجل ققاص نسبة خطورة وفاة الأم. 


متلازمة مارفان: 

تتميز النسوة الحوامل المصابات بمتلازمة مارفان بارتفاع نسبة خطورة 
حدوث التسلخ الآبهري والتمزق. خاصة خلال الثلث الأخير للحمل و2 
الشهر الأول بعد الولادة. وتملك المريضات ذوات قطر لجذر الأبهر 
أكبر من 40 مم نسبة الخطورة الأعلى لهذا الاختلاط ويجب إخضاعهن 
بالتأكيد للإجهاض العلاجي خلال الثلث الأول من الحمل. آما 
المريضات ذوات قطر جذر الأبهر الآأقل من 40 مم فيجب خضوعهن 
لدراسات متعاقبة بتصوير القلب بالأمواج فوق الصوتية من أجل 
مراقبة حجم جدر الأبهر خلال الحمل. وكذلك. يمكن أن يؤدي تقييد 
الفعالية الفيزياثية والمعالجة بحاصرات بيتا إلى المساعدة 2 منع 
حدوث المزيد من التوسع 4 جذر الأبهر. 


الآفة القلبية الولادية: 

إن البقيا حتى عمر الإنجاب آمر شائع لدى المريضات المصابات بآفات 
خلقية مصححة. وتكون خطورة الحمل عند هؤلاء المريضات مرتبطة 
بمدى تمام التصحيح وبالسعة الوظيفية للأم. إن الفتحات بين الأذينيتن 
أو البطينين غير المختلطة وغير المترافقة مع آأعراض أو مع فرط توتر 
رئوي يمكن تحملها بشكل جيد عادة خلال الحمل. شك حين أن حالات 
التحويلات داخل القلبية المترافقة مع فرط توتر وعائي رثوي تترافق 
عادةمع نسبة وفيات مرتفعة للأمهات خلال الحمل. كنتيجة لزيادة كمية 
التحويلة أيمن-أيسر وزيادة سوء عدم إشباع الأكسجين ش الدم. ويكون 
الحمل عند هؤلاء المريمضات مضاد استطباب. وعند حدوثه. ينصح 
باللجوء إلى الإجهاض العلاجي ي الثلث الأول للحمل. يجب على 
المريضات المصابات برباعي فالوت غير مصحح أن يخضعن إلى تصحيح 
مميز آو تلطيفي قبل الحمل من أجل تحسين نتاج الحمل الوالدي 
والجنيني. وتبقى النسوة المصابات بانسداد مخرج البطين الأيسر المتبيقّي 
ذوات خطورة عالية للإصابة بقصور البطين الأيسر خلال الحمل. 


الدسامات القلبية الصنعية: 

يمكن لفغالبية المريضات ذوات الدسام الصنعي طبيعي الوظيفة أن 
يتحملن الحمل دون اختلاطات. لكن عند المريضات ذوات الدسام 
الميكانيكي. يجب الانتباه بشكل كبير الى اختيار نوع وجرعة المعالجة 
المضادة للتخثر المستخدمة وذلك من آجل تجنب الاختلاطات الصمية 
الخثارية لدى الأم والتأثيرات المشوهة للوارفارين الفعالة خلال الأشهر 
العديدة الأولى من تطور الأعضاء الجنينية الحرجة. ويمكن الاستمرار 
بهذه المعالجة طول فترة الحمل. أو يمكن إعادة استخدام الوارفارين 2 
آواخر الثلث الثاني من الحمل أو خلال الثلث الثالث. وبالرغم من 
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أن المعالجة بالهيبارين تتقص من خطورة التشوهات الجنينية المرافقة 
لاستخدام الوارقارين. إلا أنها تترافقق هي نفسها مع نسبة أعلى 
لحدوث اختلاطات النزف الوالدي. ويمكن للهيبارين منخفض الوزن 
الجزيني أن يشكل بديلاً ناسباً: لكن حتى الآن لا توجد معلومات 
واضحة تدعم هذه التوصيات. وأثناء الولادة. يجب إيقاف المعالجة 
المضادة للتخثر من أجل تجنب الاختلاطات النزفية. ولا ينصح عادة 
باتباع الوقاية بالصادات أثناء الولادة بشكل عام. 
آفات قلبية تنشأً أثناء الحمل: 
يمكن للافة القلبية الوعائية أن تتطور أثناء الحمل وقد تشكل خطورة 
هامة للأم و/أو الجنين. ولا يعتبر ارتفاع الضفط مشككلة نادرة خلال 
الحمل. ويعرف بأنه ارتفاع مستمر 4 الضغط الدموي بمقدار 15/30 
ملمزأو بقيمة مطلقة للضفط الدموي تتجاوز 90/140 ملمز. وتتضمن 
الأشكال الرئيسية الثلاث لارتفاع الضفط التي يمكن أن تتطور خلال 
الحمل كلأ من ارتفاع الضغط المزمن وارتفاع الضغط الحملي 
موأكدعاءءملاط لهموتاقووعع وانسمام الدم وتررععءده]. يشكل اتسمام الدم 
شكلاً من ارتفاع الضفط يتطور خلال النصف الثاني من الحمل 
ويترافق مع بيلة بروتينية ووذمة. وك الحالات الشديدة تحدث 
الاختلاجات. يتم تدبير هذه المشكلة بشكل رئيسي من قبل طبيب 
التوليد ولم تتم مناقشتها هنا. يشكل ارتفاع الضفط الحملي ارتفاعاً 
4 الضفط الدموي يحدث بشكل متأخر من الحمل. أو خلال الولادة. 
آو لك الأيام القليلة التالية للولادة. لا تترافق هذه الحدثية المرضية مع 
بيلة بروتينية آو وذمة وتزول خلال أسبوعين بعد الولادة. يفترض 
بوجود ارتفاع ضغط مزمن عند كشف ارتفاع © الضفط الدموي قيل 
الأسبوع العشرون من الحمل. وبغض النظر عن الأسباب. ترتبط نسبة 
الوفيات الجنينية مع شدة ارتفاع الضفط وتبداً هذه النسبة بالارتضاع 
عندما يتجاوز الضغط الانبساطي مقدار 75 ملمز خلال الثلث الثاني 
من الحمل ومقدار 85 ملمز خلال الثلث الثالث منه. وتتضمن المعالجة 
البدثية هنا إنقاص الفعالية الجهدية وتقييد الوارد من الملح. وإذا بهي 
الضغط أعلى من 90/150 ملمز. يجب البدء بإعطاء الآدوية الخافضة 
للضفط. وتتضمن الأدوية التى يمكن استخدامها بأمان أثناء الحمل 
كلاً من الهيدرالازين وألفا-ميتيل دوبا والكلونيدين وحاصرات بيتا 
واللابيتالول. ويجب استخدام المدرات بحذر لأنها تؤّدي إلى زيادة 
خطورة نقص الإرواء المشيمي. 

يشكل اعتلال العضلة القلبية حول الولادة سناعوم قمعم 
لإلتفمهنزدممتلعةه ( الدع ط) شكلاً من اعتلال العضلة القلبية التوسفمي 
الذي يبدا خلال الثلث الأخير للحمل أو خلال الأشهر الستة الأولى 
التي تلي الولادة لدى امرأة دون سوابق آفة قلبية آو سبب آخر لسوء 
الوظيفة القلبية. وما يزال معدل الحدوث الحقيقي للمرض غير 
معروف. لكن يمتقد أنه يصيب امرأة من أصل كل 4000-3000 حالة 


حمل. ورغم أن سبب ال 5034 ما يزال غير معروف. لكن يعتقد أن 
هنالك تواسط مناعي يتوسط الآذية العضلية القلبية. وتتظاهر النسوة 
عادة بأعراض وعلامات فصور القلب الاحتقاني. ويعتبر تصوير القلب 
بالأمواج فوق الصوتية وسيلة مفيدة 4 تقييم حجم الحجرة ودرجة 
سوء الوظيفة البطينية. إن نتائج ال 5014 متفيرة. حيث تحدث الوفاة أو 
قصور القلب المتطور عند حوالي ثلث النسوة المصابات. ويعتبر الإنذار 
سيئاً بشكل خاص عند بدء حدوث الأعراض قبل الولادة. وبالرغم من 
هذه الخطورة. يمكن للنسوة أن يظهرن شفاءً تامأ للوظيفة البطينية: إلا 
أن النكس يكون شائعاً. وخاصة 2# الحمول التالية. إن المعالجة هنا 
مشابهة لقصور القلب الاحتقاني (راجع الفصل 6) وتتضمن عادة 
الموسعات الوعائية مثل الهيدرالازين والديجوكسين والمدرات. وقد 
ترافق استخدام مثيطات الأنزيم القالب للأنجيوتانسين 2 الحيوانات 
الحوامل مع زيادة نسبة الإطراح الجنيني ويجب تجنبها. ويجب إجراء 
تقييم فلبي شامل قبيل آية حمول تالية. وعندما تقرر امرأة ما السير 
حمل آخرء. يجب مراقبتها بشكل منتظم لكشف علامات انكسار 
المعاوضة القلبية. 

إن حوالي 50 من حالات تسلخ الأبهر التي تحدث لدى النسوة 
أصفر من سن الأريعين تكون مرافقة للحمل. ورغم أن سبب حدوث 
التسلخ أثناء الحمل ما يزال غير معروف. لكن يفترض بأن التبدلات 
الهيموديناميكية والهرمونية المرافقة للحمل يمكن أن تضعف من 
الجدار الآبهري. وتحدث النسبة الأعلى من التساخ الأبهري خلال 
الثلث الثالث. إلا أنها يمكن أن تحدث 4 أي وقت خلال الحمل و 
الفترة الباكرة بعد الولادة. وتكون التظاهرات والإجراءات التشخيصية 
مشابهة لتلك المجراة شي المرضى غير الحوامل (راجع الفصل 13). 
ويعتبر تصوير القلب بالأمواج فوق الصوتية عبر المري وسيلة عالية 
الحساسية والنوعية لكشف التسلخ الأبهري وتملك ميزة عدم تعريض 
الجنين للأشعة المؤينة. ويتضمن التدبير هنا السيطرة المفرطة على 
ضغط الدم والمعالجة بحاصر بيتا من أجل إنقاص قوى قذف الدم. 
وتكون التوصيات حول التصحيح الجراحي مشابهة لتلك المطبقة 2 
المرضى غير الحوامل وقد تمت مناقشتها 4 الفصل 13. 


مم 
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رو بين الآفات السليمة والآغات المهددة للحياة وقد يكون ذو تظاهرات 
حادة أو مزمنة. ونقوم ل هذا الفصل بمراجعة آفات الجهاز الوعائي 
الجهازي التى تتضمن آفات الأبهر والآفات الوعائية المحيطية. وآفات 
الجهاز الوعائي الرئوي التي تتضمن ارتفاع التوتر الشرياني الرثوي وداء 
الصمات الخثارية. والآفات الوعائية الكلوية وارتفاع التوتر الشرياني. 


الداء الوعائي الجهازجي: 
الآفة الشريانية المحيطية: 
يشكل التصلب العصيدي السببية الأكثر شيوعاً للآفة الوعاثية 
المحيطية ع25ء5ال ئة[ناء35؛ [قرتعطملمءم (21/10) السادة المزمنة (الشكل 
1-3). . ومع تقدم العمر. تزداد نسبة حدوث ال (217/1 بشكل درامي. 
ويقدر أن حوالي 5 من التعداد السكاني الذين يتجاوزون الستين من 
العمر تظهر لديهم أعراض ال (78971. وحوالي 10-5 / آخرين يكونون 
مصابين بآفة غير عرضية. بالإضافة إلى ذلك. يمتلك حوالي نصف 
المرضى المصابين بآفة شريانية إكليلية 08/8 درجة ما من ال 0لا2. 
وغالباً ما تصاب الأطراف السفلية. وعندما تكون عرضية تتظاهر 
بالعرج 9001031108[ه. يشير العرج الحقيقي إلى حس ننميل أو تشنج 
ل الطرف المصاب يكون مرتبطأ بالجهد. ويزول بالبقاء واقفاً. ويحدث 
على مسافة مشي ثابتة لا تتفير. ويجب تمييز هذا العرج الحقيقي عن 
العرج الكاذب. الذي ينجم عن تضيق قناة شوكية قطنية ويحدث شعور 
بعدم الارتياح 2# الطرفين السفليين أثناء الوقوف أو المشي ولا يزول 
بالوقوف ويحتاج زواله إلى تبديل الوضعية ( غالبا فرط بسط النخاع 
القطني). ومع تقدم 217/5. قد تحدث الأعراض أثناء الراحة. وغالبأ ما 
تصيب الإبهام. وتسوء غالبأ 2 الليل. يمكن أن تتطور أيضأأ قرحات 
نقص التروية 2 القدم: وغالباً ما تحدث 4 موضع أذية صغرى. 

يشير فحص المريض المصاب بال 1/8 إلى وجود جلد أملس لامع 
عديم الشعر فوق الطرفين السفليين. انخفاض أو تأخر النبضان 
القاصي. وصوت حفيف مسموع فوق الشرايين المصابة. يكون تشخيص 
ال 59/0 واضحاً عادة بالأعراض وموجودات الفحص السريري. إلا أن 
الاختبارات غير الجارحة( تصوير القلب بالأمواج فوق الصوتية 
الدوبلكس) يمكن أن تفيد 4 تحديد كمية امتداد الاصابة. 2 
الأشخاص الطبيعيين. يكون الضغط الشرياني الانقباضي 2# الساقين 
أعلى قليلاً منه ‏ الذراعين (المشعر الكاحلي- العضدي  .)1>‏ حين 








لأفا الإوعاية 
وقرط التوتم الشريانفي 


أن هذا المشعر ينخفض لدى مرضى ال 217/0 (خاصة إذا تم قياسه قبل 
وبعد الجهد) وتشير سغة الانخفاض إلى شدة ال 18171 (الجدول 
1-3). نادراً ما تكون هنالك حاجة لإجراء تصوير أوعية ظليل أو 
تصوير أوعية بالرنين المفناطيسي من أجل التشخيص. إلا أن تصوير 
الأوعية يمكن آن يكون مستطبأ من أجل تمييز وتحديد التشريح 
الوعائي قبل العمل الجراحي. 

تعتبر معالجة ال (1/ا8 محافظة بالدرجة الآولى ما لم يكون هنالك 
نقص تروية على الراحة أو قرحات نقص تروية غير مندملة. ولدى 
مرضى العرج. يمكن لخطة المشي المنتظم أن تزيد من مسافة العرج 
بمعدل 400-100 خلال فترة عدة شهور. يؤدي الفينتوكسي فيلين 
(400 ملغ ثلاث مرات يوميأ) إلى توسع وعائي. مع نتاقص تراص 
الصفيحات. وتقاقص لزوجة الدم وقد يحدث تحسناأ 2 الأآعراض 
ويؤدي السيلوستازول (100 ملغ مرتين يومياً) إلى حدوث توسع وعاثي 
مع تثبيط تراص الصفيحات وزيادة الحد الأقصى لمسافة المشي بمعدل 
100-8“. هنالك أدوية مشابهة د 
مرضى قصور القلب الاحتقاني. لذلك. يجب عدم إعطاء 
السيلوستازول لدى مرضى فصور القلب. إن إيقاف التدخين وإنقاص 
الوزن والسيطرة على عوامل الخطورة القلبية القابلة للتعديل وتجنب 
الأدؤوة:القيحية ازعو كل لسوت يكل توا جات ام كما أن 
الانتباه الدقيق إلى العناية بالقدم وتجنب أذيتها يمتلكون أهمية 
قصوى. وتتضمن استطبابات عمليات إعادة التوعية 4# الشرايين 
المصابة كل من الأعراض غير المحتملة أو المسببة للعجز. والألم عند 
الراحة. وتقرحات نقص التروية والتنخر. ويشكل تصنيع الوعاء عبر 
الجلد مع وضع ستنت تقنية مفيدة ث معالجة الآفة ث الشرايين 
الحرقفية لكنه يعتبر أقل فعالية شك الآفات القاصية أكثر . كما أن إعادة 
التوعية الجراحية تعطي نتائج ممتازة 2 الآفات الدانية (الشريانية 
الحرقفية والفخذزية) لكنها تعتبر أقل فعالية 4 الآفات القاصية أكثر. 
وعندما يتم استخدام طعم من الوريد الصافن من أجل عمليات إعادة 
التوعية تلك. يؤدي استخدام التيكلوبيدين (متبط لتراص الصفيحات) 
بعد الجراحة إلى تحسين بقاء حيوية الطعم على المدى الطويل. ويحتاج 
المرضى الخاضعين لمثل هذه العمليات الجراحية إلى تقييم فلبي وعاثي 
شامل. حيث أن ال 2878© كثيرأ ما تترافق ‏ الحدوث مع ال 51/5 
(60-50/: من مرضى ال (81/1 لديهم (081) مميز). وتؤدي إلى نسبة 
أكثر ارتفاعاً لخطورة حدوث اختلاطات قلبية 4 الفترة حوالي العمل 
الجراحي. 

يبلغ معدل البقيا الكلية لفترة 5 سنوات لدى مرضى العرج حوالي 
0 حين أن احتمال بتر الطرف يبلغ 5. وتزداد خطورة هذا 
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الشكل 1-13: تصوير أؤعية للأبهر القاصى وتفرعه إلى الشريانين الحرقفيين 
الأصليين لذق مريض مصاب بعرج طرف سفلي أيسر. هنالك درجة معتدلة من 
التصلب العصيدي في الأبهر القاصي قيل التفرع. مع جريان طبيعي في الشريان 
الحرقفي الأيين يبدو الشريان الحرقفى الأيسر مسدودا تفاما بعيد تفرع الأبهر 


مباشرة (السهم). وتتروق الساق اليسرى عبر شرايين تفاغرية (غير مرئيه هنا). 


الأخير أربع أضعاف عند وجود الداء السكري وآكثر من عشرة أضفاف 
عند تزامنها مع استخدام منتجات التبغ. يمكن أن تحدث الإصابة 2 
الطرفين العلويين (غالياً ما يصاب الشريان تحت الترقوة) بالتصلب 
العصيدي. إلا أن هذا الاحتمال. بالإضافة إلى وجود 81/10 لدى مريض 
شاب والحدوث المفاجئ تنقص تروية طرف دون وجود عرج سابق: يؤدي 
إلى زيادة الشك بوجود آفات وعائية أقل شيوعا (الجدول 2-13). 

يشكل التهاب الأوعية الخثاري الساذ خمةعع؟ زان ونا أتمةهطوروعطا 
(داء برغر) آفة تصيب الأوردة والشرايين الصفيرة ‏ كلا الطرفين 
العلويين والسفليين ويكون أكثر شيوعاأ لدى الذكور الشباب (العمر 
<40 سنة) الدّين يكونون مدخنين بشدة. تغتبر المعالجة محافظة هنا. 
مع التاكيد بشكل خاص على إيقاف التدخين. حيث تتوقف فعالية الداء 
مع إنهاء التدحين. 


الجدول 1-13: التقييم غير الجارح لشدة افة وعائية محيطية في الطرفين 





السفليين 

شدة الآفة 481 أثناء الراحة ‏ 4151 بمدالجهد* 

لا يوجد آو بالحدود الدنيا ‏ >1.0 لا يوجد تناقص 

خفيمة 1.0-8 > 0.5 

عتوملة 0.8-5 0.5-2 

شديدة < 0.5 < 0.2 

* أكثر من 5 دقائق من بذل الجهد على يساط متحرك مع دزجة10: عند ضغفظ 
جوي 2-1١‏ 


81 مشعر الضغط الانقباضى الكاخلي/العضدي 


يشكل الانسداد الشرياني الحاد عادة حادثاً دراماتيكياً يتميز بيدء 
مفاجئ للألم. والشحوب وتشوش الحس والشلل وتبدل الحرارة وغياب 
النيض ك الطرف المصاب. ويمكن أن تكون نتيجة للخثاز أو الصمة. 
تنشآ الصمة 0115© عادة إما من القلب (خثرة أذيئنية 4ك سياق 
الرجفان الأذيني: تنبتات التهاب شغاف. ورم داخل قلبي) أو من مناطق 
من الداء التصلبي العصيدي كك وعاء داني قريب. يمكن تمييز العديد 
من هده المصاذر يواسطة تصوير القلب بالآمواج فوق الصوتية عبر 
المري 158. و حالات نادرة. قد تنشأ الصمات الجهازية من خثرة 
وريدية تعبر فتحة بين الأذينتين أو ثقبة بيضية متبقية لتصل إلى 
الدوران الجهازي (صمة عجائبية). وتتضمن الميزات التي تشير إلى 
إحداث صمة للاتسداد الشرياني كلأ من وجود رجفان أذيني والتهاب 
شغاف واحتشاء عضلة قلبية حديث وقصور قلب. ش حين آن وجود 
والتهاب شغاف واحتشاء عضلة فلبية حديث وقصور قلب. © حخين أن 
وجود 781/10 عرضي سابق والتهاب الشرايين الحاد والآغة الدموية 
والرض يشيرون إلى الخثار 1501580515 الوعائي الحاذ. قد تبرز 
الحاجة إلى إجراء استتصال للخثّرة أو جل الخثرة عند وجود نقص 
تروية حاد يك الظرف. وكلا هذين النمطين العلاجين يملك معدلات 
مشابهة للبقيا وإتقاذ الطرف. ويؤدي حل الذدرة إلى إنقاص الحاجة 
للجراحة بحوالي 250/. رغم أنه يترافق مع معدل آعلى لحدوث 
الاختلاطات النزفية. وبعد حادث وعائي صمي ماء قد تبرز الحاجة 
لاستخدام المعالجة المضادة للتخثر لفترة طويلة الأمد : إن الإنصمام 
بالفضلات التصلبية الآتية من أبهر مريض أو أم دم أبهرية قد يحدث 
عفوياً أو بمد عملية داخل وعائية. كما أن متلازمة الضمات 
الكولسترولية قد تؤدي إلى تظاهرات تتضمن التشبكات المزرفة ه110 
ذلا ةانان ا (صمات جلدية) ومتلازمة الإبهام الأزرق [صمات اصبعية). 
والبراز إيجابي الغواياك (صمات معوية). وكثيراً ما تظهر لطاخة الدم 
المحيطي وجود كثرة الحمضات. وقد تنخقض مستويات المتممة 2# 
المصل. يمكن للمعالجة المضادة للتخثر أن توؤهب لحدوث المزيد من 
الحوادت الصمية وتكون مصّادة 'استطباب تسبية . ويعتير الاستتصضال 
الجراحي لمصدر الصمات العصيدية هو العلاج المقضل. 

تشكل ظاهرة رينو 13(/28100آفة مشنجة للآأوعية تصيب الشرايين 
الصفيرة وخاضة 4# الآصابع. تتحرض عادة بالتعرض للبرد. وتؤدي 
إلى حدوث فترات متقطعة من الشحوب والزرقة والتبيغ. الأمر الذي 
يؤدي الى إنتاج التبدلات اللونية ثلاثية الطور (أبيض. أزرق: أحمر) 2 
الأصابع المصابة. لا تملك ظاهرة رينو البدثية أي سبب محدث وتكون 
أكثر شيوعأ عند النسوة الشابات. وعادة ما تكون ثناثية الجانب: وكثيراً 
ما تصيب أصابع القدمين بالإضافة إلى أصابع اليدين. وهمي خالة 
سليمة يتم السيطرة عليها عادة بتجنب التعرض للبرد وأحياناً بإعطاء 
المعالجة الموسهة للأوعية (حاضرات أقنية الكالسيوم أو حاصرات بيتا 
الأدريدنرجية). أما ظاهرة رينو الثانوية فيمكن أن تراقق العديد من 
الآفات. التي تتضمن الذثية الحمامية الجهازية والتصلب الجهازي 
المتقدم والتهاب الأوعية. وتكون أكثر شيوعاً لدى الرجال الكبار بالسن. 
وغالباً ما تكون غير متناظرة. وتصيب الأيدي بشكل رئيسي. تعتبر 
اختلاطاتنقص التثروية شائعة. وتوجه المعالجة هنا نحو علاج السبب 
المستقيظن. ْ 
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الفصل 13- الآفات الوعائية وفرط التوتر الشرياني 


آفة أم الدم الشريانية: 


يشير تعبير أم الدم 0/518نا06ة3 إلى توسع شاذ موضع غالبأ 4 شريان 
ما (الشكل 2-13). وحيث أن معظم أمهات الدم تكون نتيجة للداء 
التصلبي العصيدي. لذلك تكون أكثر شيوعاً لدى الرجال المسنين. 
وتشكل الآفة الوعائية الإكليلية والسياتية حالات متزامنة الحدوث معها 
غالياً. يزداد معدل حدوث أمهات الدم مع تقدم العمر. حيث تحدث 
لدى 3 على الآقل من التعداد السكاني الذي تجاوز الخمسين من 
العمر. ويشكل كلأ من ارتفاع الضفط وآفة النسيج الضام والقصة 
العاثلية لأم دم عوامل خطورة لتشكل أمهات الدم. قد تحدث أمهات 
الدم عند أية نقظة يك الشجزة الوعائية من قوس الأبهر وحتى الجهاز 
الوعاثي المحيطي القاصي. إلا أن الأبهر البطني هو الموضع الآكثر 
شيوعاً لحدوثها. معظم أمهات الدم تكون لا عرضية ولا يتم تشخيصها 
عادة: لكن عند زيادة حجمها بشكل كبير: قد تسبب أعراضًا بسبب 
الضقط على البنى المجاورة أو إحداث الإنصمام القاصي بالخثرات أو 
الفضلات التصلبية العصيدية أو بسبب تمزقها. 

إن الغالبية العظمى من آمهات الدم الشريانية تكون ذات توضع 
نحت الكلويين. لكن قد تحدث أمهات دع فوق الكلويين وتكون غادة 
نتيجة لامتداد أمهات دم صدرية. غالبا ما تشاهد آمهات الدم البطنية 
بالفحص السريري عند كشف كتلة بطئية نابضة متمددة وأحياناً 
ممضة. عند البدينين يمكن عدم كشف حتى أمهات الدم الكبيرة. 2 
حين أنه عند النحيلين يمكن الإحساس بالنبضان الأبهري الطبيعي 
بشكل واضح. يشير بعض مرضى أمهات الدم البطنية إلى الإحساس 
بألم مززعج 2 الشرسوف أو أسفل الظهر يمكن أن يزداد سوءأ بشكل 
حاد عند تمدد أم الدم أو التهديد بتمزقها. ويفتبر التمزق الحاد لأم 
الدم كارثة يمكن تبيانها بثلاثية الألم اليطني وهيوط الضغط والكتلة 
النطنية التايضة”م 

غالبا ما تكون آمهات دم الأبهر الصدري ذات منشاً تصلبسي 
عصيدي أيضاً. إلا آن أمهات دم الأبهر الصدري الصاعد غالبأ ما 
تنشا من ننخر كيسي أنسي. أو متلازمة فارفان (ناجمة عن طفرة 
جسمية مسيطرة على مورثة الفيبريلين). آو التهاب شريان آبهري 
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(انظر الشرح لاحقأ). أو كنتيجة للرض. غالبيتها تكون غير عرضية, 
إلا أن آمهات الدم التي تحدث على جذر الأبهر غالياً ما تسبب 
انحراف الدسام: وقد يتظاهر المرضى بأعراض القصور الآبهري. 
يمكن الشعور بكتلة نابضة #ك الثلمة قوق القص. إلا أن معظم آمهات 
الدم الصدرية تكشف صدقة لأول مرة على صورة صدر شعاعية 

غالباً ما تكون أمهات دم الشريان الحرقفي مترافقة مع أمهات دم 
أبهر بطني. وتشاهد أحياناً بالفحص السريري. وقد تسيب اتسداداً 
حالبياً. أو انسداداً وريدياً. أو ألم مغبني أو عجاني. تغتبر أمهات دم 
الشريان المأبض يأكثر شيوعاً من أمهات دم الشريان الفخذي. وكلاهما 
يظهر عادة على الفخص السريري ويكون نادرأ لدى النساء. وتكون 
أمهات الدم المأبضية ثنائية الجانب 4 أكثر من نصف الحالات وكثيراً 
ما تترافق مع مواضع أخرى لأمهات الدم (عادة 4 الأبهر البطني). 
يمكن لأمهات الدم المحيطية هذه أن تسبب ألمأ موضهاً وكثيراً ما تؤدي 
إلى اختلاطات صمية خثارية خطيرة. 

يمكن وضع تشخيص داء أم الدم 4 الأبهر البطني والجهاز 
الوعائي المحيطي بسهولة بواسطة التصوير بالأمواج فوق الصوتية. كما 
تشاهد أمهات الدم الصدرية بشكل جيد على 188: وتشاهد أمهات 
الدم 4 جميع المواضع بشكل جيد على التصوير الطيقي المحوسب 601 
أو التصوير بالرنين المغناطيسي 8081. ونادرأ ما نحتاج إلى تصوير 
الأوعية هن أجل التشخيض. 

تعتمد معالجة أمهات الدم الوعائية على حجمها ووجود الأعراض 
(الجدول 3-13). وبشكل عام. تحتاج جميع أمهات الدم العرضية إلى 
تصحيعح جراحي. ما لم تكن هنالك إمراضيات مرافقة أخرى تمنع هذه 
المقاربة. تميل أمهات الدم الأبهرية لأن تتضخم بشكل منزايد. ونتناسب 
خطورة حدوث التمزق مع حجم أم الدم. ولدى المرضى الذين يكونون 
مرشحين مناسبين للجراحة: يجب إجراء جراحة انتقائية لأمهات دم 
الآبهر البطني ذات القطر أكبر من 4 سم وأمهات الدم الأبهر الصدري 
ذات القطر أكبر من 6 سم (ما عدا مارقان). وبالنسبة لأمهات الدم 
ذات القطر الأصفر. يجب إجراء دراسات تصويرية متسلسلة كل 


الشكل 2-13: صورة طبقية محورية للبطن عند مريض لديه أم دم أبهرية 
شث كبيرة تقيس 8.5 سم في قطرها الأعظمي. ويكون الوريد الأجوف 
السفلي 1 طبيعي الحجم عرضة للانضغاط. 1/18- جسم الفقرة. 
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الجدول 3-13: استطبابات الجراحة في داء أمهات الدم الخريانية 


فستوى الآقة الاستطبايات الجراحية 

الابهر الصدري عرضية 
> ستو تر و يلق سي 
بالفحوص المتعاقبة 

الأبهر البطني عرضية 
>4 سم قطرأ أويزداد حجمها 
بالفحوص المتعاقبة 

الشريان الحرقفي عرضية 
> 3 سم قطرا 

الشريان الفخذي أو المأبضي | دوماً 





6-3 شهور من أجل تمييز الآفات المتزايدة كك الحجم. يجب استتصال 
أمهات الدم الحرقفية ذات القطر أكبر من 3سم. تترافق آمهات دم 
الشرايين المحيطية مع خطورة أعلى للاختلاطات الخثارية الصمية,. 
ولذلك يعتبر الإصلاح الجراحي هو الملاج المثالي فور تشخيص 
المرض. لقّد تم إجراء محاولات تصحيح غير جراحية لأمهات دم الأبهر 
البظتي باستخدام طعوم صنعية توضع عبر الجلد . يتم وضع هذه 
الطعوم داخل الأوعية موضع أم الدم وتثبت على القسم القاصي 
والداني من الأبهر خارج منطقة آم الدم باستخدام ستنات قابلة 
للتمدد. وتؤدي إلى إجراء عزل فال لأم الدم عن الدوران. وتعتير 
الخبرات الباكرة كك هذه العملية واعدة. 

نتشكل أم الدم السلبية (أو الكاذبة) من تمزّق موضع يه الجدار 
الشرياتي يسم للدم بالتراكم 4 المتطقة حوالي الوعاء. وغالباً ما 
تكون ناجمة عن رض وعاء ما. كما يحدث أثناء فقتطرة شريان فخذي. 
إلا آنها قد تحدث بعد تصرح لويحة تصلبية عصيدية يخترق فيما بعد 
جدار الوعاء. وتكون أمهات الدم الكاذبة أكثر ميلاً للتمزق من أمهات 
الدم الحقيقية. وقد يكون ضغط أم دم كاذبة شريانية محيطية الموجه 
بالأمواج فوق الصوتية شافياً أحياناً. لكن غالياً ما تكون هتالك ضرورة 
للمغالجة الجراحية. 


تسلخ الأبهر: 

يشير تهبير تسلخ الأبهر 01556100 30:16 إلى تمزق يك الطبقة 
الداخلية (الجوانية) للأبهر يمر عبرها الدم حيث يسيب المزيد من 
التسلخ بالاتجاه القاصي ث المستوى بين الطيقة الداخلية والوسطى 
للوعاء: مما يؤدي إلى إنشاء لمعة حقيقية وأخرى كاذبة للأبهر (الشكل 
3-3). ويعتبر ارتفاع الضفط الشرياني ومتلازمة مارفان الماملين 
المؤهبين الأكثر شيوعاً لحدوث التسلخ. ينشأ النمط 4 من التسلخ لخ 
الآبهر الصاعد بعد سنتيمترات قليلة من الدسام الأبهري. ويمكن أن 
تمتد حول فوس الآبهر إلى الأبهر النازل (النمط ) أو تكون محدودة 
ضمن الأبهر الصاعد (النمط 1). 4 حين أن التسلخ من النمط 8 (أو 
النمط 111) يحدث فقط 4 الأبهر النازل وينشأ بعيد منشأ الشريان 


تحت الترقوة الأيسر مياشزة عند موضع الرباط الشرياتي. يتظاهر 


المرضى المصابين بتسلخ أبهري حاد عادة بألم صدري شديد مفاجئ: 
قد يكون ذو نوعية أتمزقية. قد يكون الألم متوضعاً خلف القص. 
ويتتشر © الجتالات النمودجية إلى المنطقة بين الكتفينة يكن 
للتسلخات الدانية أن تصيب الدسام الأبهري. مؤدية إلى قصور دسام 





الشكل 3-13: تصوير للقلب بالأمواج فوق الصوتية عبر المري للأبهر الصاعد عند 
مريض عصاب بعتلازمة مارقان مع ألم صدري شديد. يبدو الأيهر متونعا (5.5 ملم) 
وتشاهد شريحة تسلخ واضحة (الأسهم) تفضل بين اللمعة الحقيقية (.]1) واللمعة 
الكاذبة (-[1). 


أبهري حاذ. كما يمكن أن يمتد التسلغ نحو داخل شريان أبهري (غالبا 
الشريان الإكليلي الآيمن) مؤدياً إلى حدوث نقص تروية آو احتشاء 
عضلة قلبية حاد. وقد يحدث التمزق إلى داخل الكيس التاموري. مؤدياً 
إلى حدوث سطام تاموري. ومع امتداد التسلغ بالاتجاه القاصي. يمكن 
أن تؤدي إصابة الشرايين تحت الترقوة والسباتي والمساريقي والكلوي 
والحرقفي إلى حدوث عدم توافق نبضي أو نمقص تروية دماغية أو 
مساريقية أو كلوية أو نقص تروية طرف ما. وكثيرأ ما تظهر صورة 
الضدر الشفاعية البسديظة زيادة 4 عرض المتضف. إلا أن ظل المتصف 
الطبيعي لا يستبعد تشخيص التسلغ. يمكن رؤية مدة امتداد التسلخ 
بواسطة 1185 أو 71) مع الحقّن الظليل. أو 3411. ولدى المرضى ذوي 
الحالة الهيموديناميكية غير المستقرة مع الشك بوجود تسلغ: يعتبر ال 
815 هو الاختبار المثالي هنا. 

حالما يكون هنالك شك بتسلخ الأبهر. يجب البدء بالمعالجة قورا. 
ويجب إعطاء جميع المرضى معالجة بحاصرات بينا حتى لو كانوا ذوي 
ضغط طبيعي. ويجب معالجة مرضى ارتماع الضغط إما بواسطة 
المركبات الوريدية للنيترويروسايد أو اللابيتالول. وتستطب الجراحة 
الاسمافية لمرضّى التسلخ الداني (النمط 4). ل حين أن المعالجة 
الدواثية تعتبر مناسية كممالجة آولية لدى مرضى التسلخ القاصي. 
وبعد الجراحة. يجب أن يبقى جميع هؤلاء المرضى على معالجة 
بحاصرات بيتا مستمرة. ويجب اعادة إجراء تصوير متكرر للأبهر على 
الآقل كل سنة من أجل تقييم حدوت توسع أبهر متزايد أو تسلخ ناكس. 
وتقدم تقنية زرع ستنات داخل وعاثية قابلة للتوسيع عبر الجلد خياراً 
واعدأ جديداً لمعالجة التسلخات ع الأبهر البطني والجهاز الوعاثي 
المحيطي. يمكن لهذه الستنتات أن تفلق مناطق التسلخ: وتؤدي إلى 
استعادة مجرى الجريان الطبيعي. وتنقص الحاجة للتداخل الجراحي. 
ومع زياذة الخبرة 4 التعامل مع هذه التقنية. يمكن أن تلعب دورأ أكبر 
المعالجة الاعتيادية لأمهات الدم والتسلخ: 


الفصل 13- الآفات الوعائية وفرط التوتر الشرياني 


الآفات الشريانية الأخرى: 


يمكن لآفات التهابية أو إنتانية أن تؤدي إلى آفة وعاثية. ويعتبر التهاب 
الشريان الأبهري 2161015 201410 آفة نادرة يصاب فيها الأيهر ومنشأ 
الأوعية الكبيرة فيه بحالة التهابية ويشكل التهاب الشرايين ذو الخلية 
العرطلة 20021115 [اءه 00ذأع مثالاً نموذجياً. ويمكن أن يتظاهر بشكل 
التهاب الشرايين لتاكاياسو لدى المريض الشاب أو التهاب الشريان 
الصدغي (القحفي) لدى المريض كيير السن. يصيب التهاب الشرايين 
لتاكاياسو عادة النساء الصغيرات (غالبأ النسوة اليابانيات) ولديه ولع 
بإصابة قوس الآبهر ومنشا الأوعية الكبيرة. يحدث تكاثر واضعح ل 
البطانة مع تليف ش الجدار الأبهري. مع ما ينجم عنه من انسداد 2 
لمعة الوعاء. قد يصيب جدر الأبهر. مؤدياً إلى قصور أبهري. ويعتبر 
تشكل أم الدم آمر نادر. تتضمن المعالجة استخدام الستيروئيدات 
القشرية جهازياً. لكن ق تكون هنالك ضرورة للجراحة أحياناً من أجل 
وضع مجازات 2# السرير الوعاثي المهدد. يتظاهر التهاب الشرايين ذو 
الخلية العرطلة الذي يصيب الفروع خارج القحفية للشريان السباتي 
بصداع صدغي ويشار إليه بالتهاب الشريان الصدغي 21أومده) 
1115 . وهو ك الغالب آفة الأشخاص الذين تجاوزوا عمر ال 65 
سنة. كما أنه أكثر شيوعاً قليلاً عند النساء منه عند الرجال. 
وبالإضافة إلى الصداع. يمكن أن تترافق هذه الحالة مع مضض فوق 
الشريان الصدغي وفقدان رؤية وعرج حنكي 02000 النداء نوز 
وفقدان للوزن وحمى. يتم دعم التشخيص بارتفاع معدل سرعة التثفل 
بشكل واضح (عادة أكثر من 100 مم/ساعة). إلا آن التشخيص الأكيد 
يتم وضعه عبر خزعة الشريان الصدغي. وتتطلب المعالجة هنا 
استخدام الستيروثيدات القشرية فموياً. والتي تؤدي إلى تحسن واضح 
ودرامي 2 الأعراض وتمنع الاختلاطات البصرية. 

يعتبر الانتان الجرثومي لأم دم آبهرية حالة نادرة جداً. إلا أن 
الإفرنجي الثالثي يمكن أن ينتج التهاب أبهر. والذي (بعكس الآفة 
الأبهرية التصلبية العصيدية) غالبأ ما يصيب الأبهر الصاعد . وينتج 
توسع 4 جدر الآبهربشكل آم دم. مع حدوث درجات متغيرة من قصور 
الدسام الأبهري وتضيق مدخل الشريان الإكليلي. ويعتبر هذا الالتهاب 
اختلاطاً متأخرأ للإفرنجي غير المعالج. ويحدث بعد 30-10 سنة من 
الانتان الأساسي. 

إن الآفة الأبهرية الخلقية الأكثر شيوعاً هي تضيق برزخ الأبهر 
(راجع المناقشة سابقأ). وقد تحدث آمهات دم خلقية ‏ جيوب 
فالسالفا وتؤدي أحياناً إلى سوء وظيفة دسامية أبهرية أو انسداد 
الشريان الإكليلي. يمكن لأمهات الدم أيضاً أن تتمزق إلى داخل 
الأجواف القلبية اليمنى. مؤدية إلى تحويلة داخل قلبية آيسر-أيمن 
كبيرة. مع نفخة عالية اللحن مستمرة. ويمكن أن يختلط التهاب 
الشغاف الانتاني مع تطور أمهات دم مكتسبة 4 جيوب فالسالفا. 

قد ينجم الانسداد الأبهري الحاد عن انصمام كبير يؤدي إلى 
حدوت الانسداد عند مستوى تفرع الأبهر (صمة السرج ءالل53 
ندا أوطحوة). ويك حالات أكثر ندرة. يحدث الانسداد الأبهري 2 سياق 
الخثار 4 وضع داء تصلبي عصيدي شديد . يتميز الانسداد الأبهري 
عادة بتطور ألم مفاجئن شديد ثنائي الجانب # الطرفين السفليين مع 
تشوش حس وزرقة. ويجب تمييز ذلك عن تسلخ الأبهر. كما أن الازالة 
الجراحية للخثرة مع تطبيق المعالجة المضادة للتخثر فيما بعد يعتبر 
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أمرأ واجبأ. ول حالات نادرة. قد يتطور انسداد أبهري تام مع الوقت 
ويكون لا عرضي بسبب تطور أوعية تفاغرية. 

تشكل النواسير الشريانية الوريدية 457 اتصالات شاذة بين 
الشرايين والأوردة دون تدخل الأجهزة الشعرية. وقد تكون خلقية أو 
مكتسبة. غائياً ما تكون النواسير ال /آ4 الخلقية متعددة وصغيرة. 
وبسبب آن المقدار المطلق للجريان عبر ناسور /اه ما يكون منخفضاً. 
لذلك غالبا ما لا تترافق مع حفيف أو هرير. وبالرغم من ذلك. وبسبب 
آن مجموع جريان التحويلة عبر النواسير المتمددة يمكن أن يكون 
مرتفعاً. قد تكون النتيجة حدوث قصور قلب عالي النتاج. تعتبر 
المعالجة صعبة هنا. إلا أن النواسير الكبيرة المفردة يمكن استثصالها 
أحياتاً. قد تحدث النواسير ال /41 المكتسبة بعد رض على الجهاز 
الوعائي. (كما هو الآمر ليك جرح الطلقات النارية أو طعنة السكين) أو 
بعد محاولات لقثطرة وعاء خلال التداخلات داخل الوعائية. ويؤدي 
الجريان الدموي المزداد عبر هذه النواسير ال /1ه الكبيرة نسبياً إلى 
احتمان وريدي مع جلد دافئ يغطي الناسور ويؤدي إلى إنتاج حفيف 
مجسوس ونفخة مسموعة يمكن كشفها بالفحص. يؤدي الناسور ال 
437 إلى إنتاج طريق منخفض المقاومة للجريان الدموي. مما يؤدي إلى 
ضغط دموي انبساطي أخفض مع زيادة ضفط النبضة. وقد تترافق 
النواسير ال /83 الأكبر مع قصور قلبي عالي النتاج. وإذا تم انضفاط 
الشريان الذي يغذي ناسور 477 ما. ينخفض مقدار التحويلة وينخفض 
نتاج القلب لدى المريض ( علامة نيكولادوني-برانهام). عادة يفضل 
علاج النواسير الشريانية الوريدية المكتسبة بالتداخل الجراحي عادة. 


الآفة الوريدية المزمنة: 
ننجم أآوردة الدوالي 5ماعلا 1787300586 عن عدم مطاوعة الدسامات 2 
أوردة الصافن وقد تنجم عن أي حالة تؤدي إلى زيادة الضفط داخل 
البطن (مثل الحمل. الحبن) أو تتدخل # النزح الوريدي من الطرفين 
السفليين (أورام داخل البطن. خشار الأوردة الحوضية). يمكن لداء 
الدوالي أن يؤدي إلى حدوث عدم ارتياح موضعي. وقد يختلط بالخثار 
(التهاب الوريد الخثري 6(1005ءاطمهطممعط)). وقد يسبب وذمة مزمنة. 
تكون المعالجة شك البدء محافظة باستخدام الآجرية الضاغطة. وتترك 
المعالجة بالتصليب وسحب الأوردة جراحياً للحالات المعندة. قد يحدث 
القصور الوريدي المزمن تاليا لالتهاب الوريد الخثري العميق ويؤدي إلى 
وذمة مزمنة. وتتضمن المعالجة أيضاأ استخدام الأجربة الداعمة ورفع 
الساق. وكثيرأ ما تتطور قرحات الساق 4 سياق الركودة الوريدية 
وتحتاج إلى تطبيق صادات مع ضمادات ضاغطة من أجل تحقيق 
الاندمال المثالي. 

يجب نتمييز الوذمة التاجمة عن آفة وريدية مزمنة أو ارتفاع 
الضغط الوريدي (قصور القلب الأيمن. التشمع) عن تلك الناجمة عن 
عدم فعالية النزح اللمفاوي (الوذمة اللمفاوية). يؤدي الداء الوريدي 
المزمن إلى حدوث وذمة انطباعية مع زيادة النمط الوريدي السطحي. 
وتصيب القدم دون إصابة الأصابع. وتترافق مع جلد طبيعي نسبياً . 
أما الوذمة اللمفاوية فهي وذمة غير انطباعية ولا تؤدي إلى سيطرة 
الدوران الوريدي السطحي. وتصيب القدم والأصابع. وتترافق مع 
تسمك الجلد . يمكن للوذمة اللمفاوية أن تكون خلقية (داء ميلروي). 
أو تالية لانتان. آو انسدادية كنتيجة لتنشوؤُ حوضي. أو تكون علاجية 


2] القسم |![- الأمراض القلبية الوعانية 
بعد الاستئصال الجراحي للعقد اللمفاوية. وتكون الأجرية الضاغطة 
هنا أساس المعالجة. 


داء الحمة الخثارية الوريحج: 


الداء الخثاري الوريدي: 


يترافق تخثر وريد ما عادة مع التهاب كك جدار الوعاء المصاب ويشار 
إليه بالتهاب الوريد الخثري 15]أطءاطمه15:000. يمكن لالتهاب الوريد 
الخثري أن يصيب الأوردة السطحية أو العميقة. يؤدي التهاب الوريد 
الخثري السطحي إلى تشكل حبل ممض فاسي لي موضع الوريد 
المصاب. وفد يكون من الصعب تمييز دفء واحمرار الجلد المفطي عن 
حالة التهاب النسيج الخلوي تحت الجلد (التهاب الهلل). قد تحدث 
هذه الحالة بعد رض رئيسي. خاصة لدى المرضى ذوي الأوردة 
الدوالية. أو بعد وضع فتثطرة داخل وريدية. وقد تحدث متلازمة 
التهاب وريد خثري سطحي متنقل لدى المرضى المصابين بالتهاب 
أوعية خثاري ساد ولدى المرضى المصابين بخباثة خفية (متلازمة 
تروسو). وعادة ما تكون المعالجة فعالة باستخدام الرفادات الدافشة 
والأدوية المضادة للالتهاب وإزالة القثطرة المسببة. وبشكل عام. لا 
يختلط التهاب الوريد الخثري السطحي بالحوادث الصمية الخثارية. 

غالبا ما يصيب الخثار الوريدي العميق 21/1 الطرفين السفليين. 
لكنه يمكن أن يحدث 4 أوردة الحوض والطرفين العلويين. وتشير 
ثلاثية فيرشوف المميزة (الركودة الوريدية وفرط قابلية التخثر والأذية 
الوريدية) إلى الحالات الأساسية التي تؤهب لحدوث ال 27/1 (الجدول 
4-3). قد يكون التشخيص السريري لل 011 صعباً. ع الحالة 
النموذجية. يتظاهر المرضى بألم # منطقة الوريد المصاب ووذمة ' 
الطرف قاصية بالنسبة لموضع الخثار. إلا أن حوالي نصف مرضى 
ال 21/1 لا عرضيين. كثيرأ ما يترافق ال 27/1 مع اختلاطات صمية. 
وقد تكون الصمة الرئوية هي التظاهرة البدئية هنا. ويشمل التشخيص 
التفريقي لل 211/1 الطرفين السفليين كلأ من تمزق كيسة بيكر 
ورض عضلات الربلة. وبسبب الصعوبة 4 تشخيص ال 21/7 سريرياً. 
كشيراً ما تكون هنالك حاجة لإجراء اختبارات تشخيصية نوعية 
(الجدول 5-13). 

تتألف معالجة ال 01/7 الداني (الحرقفي والفخذي) من المعالجة 
المضادة للتخثر. وليس من الواضح فيما إذا كان ال 21/1 القاصي 
(أوردة الربلة) يحتاج إلى علاج. خاصة إذا لم يكن هنالك دلائل على 


الجدول 5-13: الاختبارات التشخيصية للخثار الوريدي العميق (121/1) 


الطربقة الميزات 


الجدول 4-13: الحالات الؤهبة للخثار الوريدي العميق 


ركودة وريدية: 

فصور فلب احتقاني 

الشلل / حادث وعاثي دماغي 

الحمل 

الجراحة الكبرى 

عدم الحركة آو الراحة الطويلة بالفراش 

كثرة الكريات الحمر 

فرط قابليه التخثر: 

مكمسية : 

السرطان. الخمج. مانعات الحمل الفموية. مضاد التخثر الذابي. 
المتلازمة النفروزية. 

موروثة: 

حالات عوز أنتي ترومبين 111 البروتين 5: البروتين '). مقاومة تفعيل 
البروتين © (العامل 1.0102 /7ا). طفرة مورثة البروترومبين 
(202104). اضطراب فيبرينوجين الدم؛ فرط هيمو سيستين الدم 
أذية وعائيه: 

الرض 

الجراحة 

قتطرة وريد مركزي 

عوامل معالجة كيماوية معينة 





انتشاره بالاتجاه الداني على الدراسات المتتابعة بالأمواج فوق الصوتية. 
يتم تحقيق الحالة المضادة للتخثر ك البدء بإعطاء دفعة وريدية من 
الهيبارين. يتلوها. تسريب مستمر من أجل المحافظة على زمن 
الترومبوبلاستين الجزئي حوالي 2-1.5 ضعف القيمة الطبيعة. ويجب 
مراقبة تعداد الصفيحات# الدم من أجل تمييز المرضى الذين يتطور 
لديهم أحيانا قلة صفيحات محرض بالهيبارين. ويعتبر الوصول السريع 
إلى المستوى المضاد للتخثر العلاجي أمرأ حيوياً لأن الفشل 4 ذلك 
يترافق مع تطور آفة صمية ختثارية. ويعتبر تحديد الجرعة حسب 
الوزن أمرأ مفيداً ل تحديد جرعة الهيبارين المناسبة. يتم البدء 
بالمعالجة الفموية بالوارفارين بشكل متزامن. ويتم الاستمرار بالهيبارين 
لفترة 5-3 أيام حتى يصل الوارقارين إلى مسنواد العلاجي. ويكون 
الهدف هنا هو الحفاظ على المستوى المقبول عالمياً لزمن البروترومبين 
ضمن مجال 3-2 أضعاف الشاهد . بعد ذلك يستمر الوارهارين 


المساوئ 





تصوير الأوعية الظليل 


تخطيط حجم الممانعة والتصوير بالأمواج 
فوق الصوتية الدوبلر زتقنية الدويلكس) 


الطريقة المثلى. يمكن آن تمييز بين :191/1 الحديث والقديم 
دقة تشخيصية 295-90 2 ال :121/1 الحرقفي والفخذي 
تؤدي الدراسات المتعقبة إلى إجراء المقارنة بسهولة غير جارحة 


جارحة 


آقل دقة ك ال 101/7 تحت الركبة 





الفصل 13- الآفات الوعائية وفرط التوتر الشرياني 


لفترة 6-3 شهور لدى المرضى الذين لا يملكون خطورة عالية لنكس 
الخثار. لكن يجب الاستمرار به لفترة غير محددة لدى المرضى الذين 
تبقى الحالة المؤهبة موجودة لديهم. لقد تم تطوير مستحضرات 
الهيبارين منخفض الوزن الجزيثي (1.1411/115) بحيث أصبح بالإمكان 
إعطاؤها تحت الجلد ويبدو أنها تمتلك فعالية مثل الهيبارين غير 
المجزاً ث التدبير البدثي لذ 12171. مع تنافص خطورة حدوت نقص 
الصفيحات. وعند مرضى انتقائثيين. يمكن إجراء معالجة 1011 حاد 
بشكل مريض خارجي دون الدخول للمشفى. معالاستمرار بال 
5م احتى تصبع النسبة المقبولة عالمياً هي ضمن المعدل العلاجي. 
يعتبر الوارفارين مضاد استطباب أثناء الحمل. خاصة # الثلث الثاني 
للحمل. وعند المريضات الحوامل اللواتي يحتجن إلى معالجة مضادة 
للتخثر. يمكن استخدام الهيبارين غير المجزآ أو 1.1417/115. 
الصمة الرئوية: 
تقوم الرئتين بوظيفة رشح للدم العاتد من الدوران الجهازي. وبالتالي 
يمكن للمواد الكبيرة جدأأ بحيث لا تستطيع المرور عبر الجهاز الشعري 
الرئوي أن تعلق ضمن الجهاز الوعائي الرئوي. وحسب حجم وتركيب 
مادة الصمة. فد تكون هذه الصمات الرئوية «155امطتء بمقصدمص ]انام 
(055 لا عرضية أو قد تؤدي إلى شذوذات عويصة ع التبادل الغازي 
وفشل هيموديناميكي. إن الغالبية العظمى من ال 1:5 تكون نتيجة 
لصمة خثارية وريدية؛ لكن يجب الانتباه إلى المصادر الأخرى لمادة 
الصمة كش حالات خاصة. حيث أن الصمة الشحمية النقوية (بعد رض 
شديد أو جراحة عظمية). والسائل الآمنيوسي (خلال الولادة المهبلية 
أو القيصرية) والهواء (أثناء وضع قثطرة وريد مركزي) يمكن أن تسبب 
حدوث متلازمة الكرب التتنفسي عند البالفين. كما أن كريات الدم 
الحمراء المنجلية أو الطفيليات الميالة للدم (المنشقات 2265ه5م:]5لطء5) 
وكذلك قطيرات التالك والألياف القطنية التي يتم حقنها دون قصد 
أثناء إعطاء الأدوية وريدياً. كل ذلك يمكن أن يؤدي إلى انسداد الجهاز 
الوعائي الرئوي وإنتاج فرط توتر رئوي متقدم. 

يتم فقبول حوالي 250000 مريض يك المشفى بسيب الصمة 
الخثارية الرثوية سنوياً ب الولايات المتحدة لوحدها. وتبلغ نسبة 
الوفيات خلال الآشهر الثلاث الأولى حوالي 15-10 “. تنشأ الغالبية 
العظمى من الصمة الخثارية الرئثوية ك الأوردة العميقة ل الفخن. مع 
وجود مصادر أقل احتمالاً تتضمن أوردة الطرفين العلويين وأوردة 
الحوض والخثار 4 لمعة الأذينة اليمنى. وتكون العوامل المؤهبة لل 21:5 
مشابهة للعوامل المؤهبة لل 1(1/1. حيث يلعب كل من الركودة وفرط 
قابلية التخثر والرض الوعائي دور مركزياً. كما أن تقدم العمر 
والتدخين واستخدام الأستروجين الخارجي المنشأ يؤدي إلى زيادة 
خطورة حدوث 8هم. 

قد يكون من الصعب تمييز المظهر السريري ل 585 حاد أو مزمن 
عن الآفات القلبية الرئوية الأخرى. وما لم يكن هنالك مقدار عالي من 
الشك. غالبا ما لا يتم التشخيص. قد تكون ميزات القصة المرضية 
هامة. مثل وجود قصة سابقة ل 27/1 آو 58. أو قصة عائلية لخثار 
وريديء أو قصة حديئًة لعدم التحريك (جراحة حديثة. رحلات السيارة 
طويلة الأمد). وتعتبر الزلة التنفسية هي العرض الأكثر شيوعاً (780) 
مع كون الألم الصدري الجنبي ونفث الدم أقل شيوعاً (70: و30-20/ 
بالترتيب). ويكون تسرع القلب وتسرع التنفس أكثر الموجودات شيوعاً 
بالفحص السريري. 4 حين أن وجود التهاب وريد خثري واضح أو 
علامات فرط التوتر الرئوي الحاد (52 عالي. انتفاخ البطين الأيمن. 
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تضخم أوردة العنق) أو الاحتكاكات الجنبية تكون أقل شيوعاً. غالبا ما 
يكون هنالك حمى منخفضة الدرجة. 4 حين أن الحمى العالية تكون 
نادرة وتشير إلى ذات رئة أكثر منها 58. وغالبا ما يكون الغشي 
والزرقة نادرة جدأ وتشير إلى صمة كتلية. إن الغالبية العظمى من 
مرضى مصابين ب 58 حادة تتظاهر بتشارك الزلة التنفسية والألم 
الصدري الجنبي وتسرع التنفس. حيث أن عدم وجود أي من هذه 
الأعراض ينقص كثيراً من احتمال وجود 8 حاد. 

يعتبر التسرع الجيبيهو الموجودة الأكثر شيوعا على تخطيط القلب 
الكهربائي. ويمكن أيضاً مشاهدة علامات إجهاد القلب الأيمن الحاد. 
وانقلابات الموجة 1 الأمامية وأنماط الاحتشاء الكاذبة. ويكون النمط 
النموذجي المؤلف من موجة 5 عميقة # الاتجاه ] وموجة © وموجة 7 
عميقة ش الانتجاه 111 (51-03-13) نادر الوجود. وتكون الموجودات 
الشاذة على صورة الصدر الشعاعية البسيطة شائعة لكنها غير نوعية 
وتتضمن نقص توعية بؤري (علامة ويسترمارك) وشريان رثوي أيمن 
متوسع (علامة بالا). وكثافة محيطية إسفينية الشكل فوق الحجاب 
(هضبة هامبتون). ويكثر وجود مناطق من الانخماص والانصبابات 
الجنبية الصغيرة. إلا أن الصورة الشعاعية تكون طبيعية لش حوالي 30 7 
من المرضى المصابين ب 58 موثوق. يكون نقص الأكسجة وفرط كريون 
الدم مميزات نموذجية. وتتناسب درجة الزيادة 2 الممال الأكسجيني 
السنخي-الشرياني مع شدة ال :]5. لكن نشاهد موجودات طبيعية لغازات 
الدم الشريانية عند حوالي 20-15 من مرضى ال :5 وبالتالي لا يمكن 
استخدام ذلك 4# استبعاد التشخيص. لذلك وبالرغم من أن الموجودات 
المميزة ‏ القصة المرضية والفحص السريري والاختبارات التشخيصية 
الروتينية يمكن أن تقترح تشخيص ال 586. لكن من الضروري وجود 
اختبارات نوعية أخرى لتأكيد التشخيص. 

حيث أن معظم ال 285 تنشأ # الطرفين السفليين. يمكن استخدام 
وجود 101/1 على الدراسة الوريدية بالدوبلكس ثنائية الجانب كمشعر 
وكيل لا 55. ولسوء الحظ. يمكن لحوالي ثلث المرضى المصابين ب 818 
موثوق ان يظهروا دراسة سلبية بالدوبلكس للطرفين السفليين بالنسبة 
لل27/1. وغالباً ما ينجم ذلك إما عن كون الخثرة قد شكلت صمة 
أصلاً. أو أنها قد تشكلت 4# مكان آخر. يتم تفعيل انحلال الخثرة 
داخلي المنشأ لدى مرضى ال 277 أو ال 58. مما يؤدي إلى تدرك 
الفيبرين الرابط للخثرة. هذه العملية غير فعالة سريرياً 4 إزالة معظم 
الصمات الخثارية. لكنها تؤدي إلى تحرير منتجات تدرك الفيبرين 
النوعية المسماة المثنويات (1[ (01226:5-(1). ترتفع هذه المثتويات (] 2 
الدم لدى أكثر من 90 من مرضى ال 58, إلا أنها تزداد أيضاً لدى 
مرضى احتشاء العضلة القلبية. والخمج وأثفاء الحملء أو أية آفة 
التهابية جهازية. وبالتالي لاتكون المستويات العالية لها مشخصة لل28. 
إلا أن وجود مستوى طبيمي للمويات 1 يساعد شك استيعفاد 
التشخيص. وعند المرضى الذين يكون لديهم مستوى سريري منخفض 
أو متوسط للشك بوجود 58. يمكن استخدام وجود مستوى طبيعي 
للمثتويات 0 مشترك مع دراسة سلبية بالدوبلكس كدلائل منطقية 
لاستيعاد التشخيص. ويسبب معدلات السلبية الكاذبة لهذه الدراسات». 
هنالك حاجة إلى المزيد من التقييم التشخيصي لدى المرضى ذوي 
الشك السريري العالي. 

يتم استخدام دراسة التهوية-الإرواء 100دنلرعم-مه1[2)1أمع 
8سامعةقه؟ بشكل شائع # تقييم المرضى من أجل ال 58. يتم اسنتشاق 
عناصر فعالة شعاعياً وحقنها وريدياً من أجل رؤية المناطق الرئوية 
الني تتهوى وتتروى. بالترتيب. 2# الحالة الطبيعية. يكون التهوية 
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والتروية ‏ شدفة رئوية ما متناسباً. وعند وجود ال 56. ينخفض 
معدل الإرواء ‏ الرثة 4 حين أن معدل التهوية يبقى طبيعياً. إن 
مخطط تهوية-إرواء طبيعي يؤدي إلى استبعاد تشخيص ال :]8 مع دقة 
تبلغ 7100 تقريباً. .ب حين أن مخطط التهوية-الإرواء عالي الاحتمالية 
( مخطط نتهوية طبيعي مع مخطط إرواء يظهر ضعف إرواء شد آو 
أكبر) يكون عالي النوعية (>790) لوجود ال :ا5. خاصة إذا كان الشك 
السريري عالياً. ‏ حين أن مخطط التهوية الإرواء متوسط الاحتمالية 
يكون غير مشخص. وحسب الشك السريري قد يكون ال:]8 موجوداً 
لدى حوالي 240 من المرضى ذوي هذا النمط غير المحدد من المخطط. 
لذلك يحتاج مثل هؤلاء المرضى إلى المزيد من التقييم. ويجرى ذلك 
عادة باستخدام تصوير الأوعية الرئوية. وقد تم طرح العديد من 
البدائل لتصوير الآوعية الرثوية. وعند المريض المستقر. يمكن إجراء 
دراسات متعاقبة بالدويلكس للطرفين السفليين خلال فترة 10 أيام. 
وعند عدم ظهور دلائل تطور 1(1/1. تكون معالجة ال :81 غير ضرورية. 
بسبب أن المعالجة تهدف إلى منع تشكل الخثرات الناكسة وليس إلى 
معالجة الانصمام. يعتبر التصوير 1) عالي السرعة بعد حقن مادة 
ظليلة وريدياً اختبارأ عالي الحساسية والنوعية لتشخيص الصمة ف 
الشرايين الرئوية الدانية, إلا أن الصمات القاصية أكثر لا يمكن كشفها 
بموثوقية بهذه الطريقة. وبشكل أكثر حداثة. تبين أن تصوير الأوعية 
الرئوية بالرنين المغناطيسي يشكل وسيلة حساسة ونوعية جدأ ويمكن 
أن تعوض عن تصوير الأوعية التقليدي. ويظهر # الشكل 4-13 
مخططأ لمقارية مريض مشكوك بإصابته ب 58. 

قد يكون تصوير القلب بالأمواج فوق الصوتية مفيداً لدى مرضى 
ال5و58. أحياناً. يمكن تمييز الخثرة لك الحجرات القلبية اليمنى 
أو لك الشرايين الرئوية الدانية القريبة. كما يمكن تقييم درجة الإصابة 
الهيموديناميكية للبطين الآيمن. ويمكن تمييز الحالات الأخرى التي 
تحاكي ال 78 (احتشاء البطين الأيمن. السطام التاموري). وما عدا 


ذلك. يلعب تصوير القلب بالأمواج فوق الصوتية دورأ ثانوياً 2 
تشخيص ال ناط. 

تعتبر معالجة ال 75 مشابهة للمعالجة الموصوفة سابقاً 4 تدبير ال 
7 . وذلك بواسطة البدء السريع بالهيبارين يتلوه المعالجة 
بالوارفارين. وقد تبين أن ال 115/ل1141 تعتبر آمنة وتمتلك نفس فعمالية 
الهيبارين غير المجزأ 4 معالجة مرضى ال :]8 الممستقرين 
هيموديناميكياً. وعندما يكون الشك السريري بال :ا مرتفعاً. يجب 
البدء بالمعالجة المضادة للتخثر فوراً قبل إجراء الاختبارات التشخيصية 
المميزة. يؤدي الهيبارين إلى زيادة تأثير الأنتي ترومبين 111 داخلي 
المنشأ. وبالتالي يمنع تشكل المزيد من الخثرات ويسمح لآلية انحلال 
الخثرة داخلية المنشاً بأن تزيل الانصمام. ولا تعتبر الفترة المثالية 
للعلاج واضحة لدى جميع المرضى. لكن يبدو أن قترة 6 أشهر من 
المعالجة تؤدي إلى خفض خطورة ال 58 الناكسة بالمقارنة مع 6 أسابيع 
من المعالجة. وكما هو الأمر © ال 8715. يحتاج المرضى ذوي الحالات 
المؤهبةالمستمرة إلى معالجة طويلة الأمد أو مدى الحياة. 

أحياناً. نحتاج إلى معالجات بديلة عندما يكون هنالك مضاد 
استطباب للمعالجة المضادة للتخثر أو تكون هذه المعالجة غير مؤثرة 2 
معالجة أو منع الصمات الناكسة المتكررة وعند المرضى المصابين ب 
5 كتلي. أو عدم استقرار هيموديناميكي أو صدمة قلبية المنشاً 
واضحة. تؤدي المعالجة الحالة للخثرة بالستريبتوكيناز أو اليوروكيناز أو 
مفعل البلاسمينوجين من النمط النسيجي إلى تسريع حل الصمة. وله 
تجرية كبيرة وحديثة. أدت المعالجة الحالة للخثرة أيضأ إلى خفض 
معدل الوفيات لدى المرضى المصابين ب 21:8 حاد مع عدم استقرار 
هيموديناميكي مرافق. ب حين لم تؤدي المعالجة الحالة للخثرة لدى 
مرضى ال 885 المستقرين هيموديناميكياً إلى خفض معدل الوفيات. 
ويجب الموازنة بين الفوائد الفعالة لعملية الانحلال الأسرع للصمة 
الخثارية مع زيادة خطورة حدوث النزف المرافقة لهذه المعالجة. 


الشك بصمة رئوية 


التتب حا لف0722 


شك سريري عالي 


خسار ا جه ساضطراب تصصويرا/0-010 


شك سريري 
متخفض أو متوسط 
تصوير دوبلكس ثناتي الجهة 
لك الطرفين السفليين و 0-011068 


1 


كيام + طبيعى 


تصوير دوبلكس طبيعي اك 


0-0 


احتمالية عالية احتمالية متوسطة طبيعي 
3 تت أو عية 
معالجة غم اولبقي حلروتق لايوجد 6م 
+ + 
معالجة عم لا يوجد ع6 


+ 1 


معالجة 8م لا يوجد 56 
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لذلك لا يبدو من الضروري استعمال المعالجة الحالة للخثرة بشكل 
روتيني لدى مرضى ال ]2. ولدى المرضى غير المستقرين والذين 
يملكون مضادات استطباب للمعالجة المضادة للتخثر أو الحالة للخثرة. 
يجب اللجوء إلى استثصال الصمة عبر تقنيات القتطرة عبر الجلد أو 
بواسطة عمليات جراحة مفتوحة. وقد يؤدي مثل هذه المعالجات إلى 
تحسن دراماتيكي شك حالة المريض. لكنها لا تؤدي إلى منع حدوث 
الحوادث الصمية الخثارية الناكسة. وك هزه الحالات عندما يعتقد 
بأن الصمة نشأت ثْ الطرفين السفليين. يمكن وضع قلتر ك الأأجوف 
السفلي ويكون فمالاً ‏ إنقاص الصمات الرئيسية الناكسة. ويجب 
اللجوء إلى هذه الفلاتر لدى المرضى المستقرين ذوي مضادات 
الاستطباب للمعالجة المضادة للتخثر. ولدى المرضى الذين ننكس لديهم 
ال ؤنا”! بالرغم من المعالجة المضادة للتخثر الكافية. و4 هذه الزمرة 
الأخيرة من المرضى. يجب الاستمرار بالمعالجة المضادة للتخثر لأن هذه 
الفلاتريمكن أحياناً أن تصاب بالتخثر. وبالتالي تؤدي إلى وذمة ساق 
مزمنة ثنائية الجانب. 

تشكل الوقاية العلاج الأكثر فعالية للآفة الصمية الخثارية. ويمكن 
لدى المرضى ذوي الخطورة العالية للاصابة بال 217/1 أو 28 (المرضى 
وحدة الفناية المركزة. المرضى الخاضعين لجراحة كبيرة. المردضى 
ذوي البدء الحديث للشلل) أن تؤدي المعالجة الوفائية بالهيبارين غير 
المجزا تحت الجلد (5000 وحدة/12 ساعة) أو 1141115 (مشثل 
الإينوكسابارين 30 ملغ مرتين يومياً) إلى خفض فعال لهذه الخطورة. 
ولدى المرضى ذوي مضادات الاستطباب لمثل هذه المعالجة (بعد جراحة 
عصبية أو عند وجود نزف فعال).: يمكن لاستخدام الجوارب الضاغطة 
أن يشكل بديلاً مقبولاً. 


الآفة الوعائية الرئوية: 


فيزيولوجية فرط التوتر الرنوي: 
يعتبر الجهاز الوعاني الرثوي جهاز منخفض المقاومة عالي السعة. 
ويقوم بوظيفته تحت ضغط منخفض نسبيا (الجدول 6-13). إن القيم 
الطبيعية للضفط الانقباضي الشرياني الرتوي والضغط الوسطي تبلغ 
أقل من 30 مملز وأقل من 20 ملمز. بالترتيب. وتؤدي الآفات التي 
تصيب هذا الجهاز إلى تبديل اضطراب التبادل الفازي عبر الآسناخ 
الرئوية وتسبب زيادة 2# الضفط الشرياني الرتوي مع التأثيرات 
الناتجة المحددة لوظيفة البطين الأيمن. وكنتيجة للطبيعة المفرطة 
للشبكة الشعرية الرثوية وقدرة الجهاز الوعائي الرئوي على التمدد. 
يكون الجهاز الرثوي قادرأ على تحمل مقادير هامة من الزيادة ‏ 
الجريان الدموي مع درجة خفيفة أو حتى دون أي درجة من ارتفاع 
الضغط الرئوي. وبالتالي. غالبا ما يكون فرط التوتر الرئوي ناجم عن 
زيادة المقاومة الوعائية الرئوية. 

يتم ترتيب الجهاز الشعري الرثوي بشكل فردي بحيث يحقق الحد 
الأعلى من التبادل بين الأكسجين وثاني أكسيد الكربون عبر الغشاء 
الشعري السنخي. وكثيرأ ما تختلط الآفات المترافقة مع فرط التوتر 
الرتوي بضعف التبادل الفغازي السنخي مع ما ينجم عن ذلك من نقص 
أكسجة. ولايكون ذلك نتيجة مباشرة لآفة وعائية رئوية بل يكون نتيجة 
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الجدول 6-13: القيم الطبيعية للهيموديناميكيات الوعائية الرئوية لدى 





البالفين 
الضغط الشرياني الرئوي 
انقباضي 30-5 مملز 
انبساطي 12-3 ملمز 
وسطي <20 ملمز 
الضغط الإسفيني الشعري الرئوي 5 ملمز 


المقاومة الوعائية الرئوية 20-0 اداين/ثا (سم-ة 





لآفة رثوية مستبطنة بدثية. وقد يؤدي الامتلاء والانسداد الوعائي 
الرئثوي (الذي قد يكون ثانوياً لفرط التوتر الرثوي) إلى المزيد من 
التناقص # السعة المنتشرة للرئتين ويسبب عدم توافق بين التهوية 
والإرواء. مما يؤدي إلى مساهمتها ث نقص آكسجة الدم. 

و بسبب الضغط المنخفض للجهاز الرتوي الطبيعي. غالب ما 
يجري البطين الأيمن عادة الحد الأدنى من الوظيفة التقلصية. ويعتبر 
ارتفاع الضفط الرثوي هاماً بشكل أساسي من ناحية تأثيره على 
الوظيفة البطينية اليمنى. وعند مواجهة زيادة حادة 4 الضغط الرئوي. 
يكون البطين الأيمن قادرأ على إنشاء ضغط انقباضي يتجاوز 50-40 
ملمزدون أن يصاب بالقصور. ويؤدي التطور الأكثر بطأ لفرط التوتر 
الرئوي إلى ضخامة #ك البطين الأيمن مع تطور قدرة البطين الأيمن 
على إنشاء ضفوط تساوي أو تتجاوز الضغط الجهازي. إن فرط التوتر 
الرتوي الحاد آو المزمن يمكن أن يؤدي إلى قصور بطين أيمن. وبسبب 
تكافل عمل البطين الأيمن والأيسر يمكن لارتفاع الضغوط الرئوية أن 
يؤر أيضأ على وظيفة البطين الأيسر. وعندما يتوسع البطين الأيمن. 
ينحني الحاجز بين البطينين نحو جوف البطين الأيسر. وبالتالي ينقص 
من حجم الضرية # البطين الأيسر ومطاوعته. مؤدياً إلى حدوث 


قصور بطين أيسر. 


أسباب فرط التوتر الرنوي: 

يظهر الجدول 7-13 مراجعة لأسباب فرط التوتر الرئوي. مرتبة حسب 
الآلية الإمراضية. وبالرغم من إمكانية تحمل الزيادات ف الجريان 
الدموي الرئوي بشكل جيد. إلا أن الزيادات طويلة الأمد أو الشديدة 
الجريان يمكن أن تؤدي إلى فرط توتر شرياني. كما يحدث ل 
الآفات القلبية الخلقية مع تحويلة أيسر-أيمن. وك فرط التوتر 
الوريدي الرئوي. يكون ارتفاع الضفط الشرياني الرثوي تاليأ لارتفاع 
الضغط الوريدي الرثوي. وذلك 4# الأغلب نتيجة لقصور البطين 
الأيسر آوآفة الدسام التاجي. ويعكس فرط التوتر الرئوي الارتكاسي 
تقبضأً وعاتياً شريانياً. وغالباً ما يكون نتيجة لنقص الأكسجة. كما أن 
الشذوذات #ك الشرينات والشرايين الرئوية تتضمن زمرة كبيرة من 
الاضطرابات يكون فيها للآفة الصمية الخثارية الرئوية وفرط التوتر 
الرئوي البدثي (0811) أهمية قصوى. 
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الجدول 7-13: أسباب فرط التوتر الرئوي 

زيادة الجريان الرنوي: 

الفتحة بين الأذينتين أو البطينين 

بقاء القناة الشريانية 

تحويلات شريانية وريدية محيطية 


ارتفاع الضفط الوريدي الرئوي: 

قصور البطين الأيسر 

التضيق التاجي 

القصور التاجي 

الخثار الوريدي الرئوي 

شدوذات ف الشرايين والشرينات الرئوية: 
الآفة الصمية الرثوية 

آفة رئوية برانشيمية (مثل التليف. (60781©) 
نضيق الشريان الرثوي 

فرط التوتر الرثوي البدئي 

سمي (كروتالاريا. ل-تريبتوفان. فينفلورامين) 
المرتيطة بال /1113 

الآفات الوعانية (مثل التصلب الجهازي. 5[1.1) 


تقبض وعائي رنوي ارتكاسي: 
نقص الأآكسجة (كما 4 المرتفعات العالية) 
الحماض 


متلازمات نقص التهوية (انقطاع التنفس أثناء النوم. آفة عصبية عضلية) 





09ح الداء الرئوي الانسدادي المزمن, '1418- حمة عوزالمناعة اليشرية: 51:.5ت 
الذئبة الحمامية الجهازية 


التظاهرات السريرية: 
بغض النظر عن سببية قرط التوتر الرئوي. تكون التأثيرات 
الهيموديناميكية الناتجة والعلامات السريرية والأعراض المتعلقة 
بارتفاع الضغط الرئوي المزمن متشابهة. لكن 2 فرط التوتر الرثوي 
الثانوي. كثيرأ ما تسيطر الحالة المستبطنة على الصورة السريرية. 

تشكل الزلة التنفسية الجهدية والتعب أعراضاً باكرة لفرط التوتر 
الرئنوي. ومع تقدم الآفة. يكثر حدوث ألم صدري شبيه بالخناق وغالباً 
ما يكون نتيجة لنقص تروية تحت شغافية تصيب البطين الأيمن. كثيراً 
ما نشاهد حالة ما قبل الغشي أو الفشي الجهدي. ويفترض أنه ينجم 
لانضفاط العصب الحنجري الراجع الأيسر بين الأبهر والشريان 
الرثوي الأيسر المتوسع (متلازمة أورتنر). يمكن للفحص السريري أن 
يظهر دلائل لفرط التوتر الرثوي (مثل 72 عالي اللحن. نبضان شرياني 
رنوي مجسوس) أو فرط حمل ضغط البطين الأيمن أو قصور واضح 
(ارتفاع البطين الأيمن. 53 للجانب الأيمن. ارتفاع الضغط الوريد 
الوداجي. وذمة محيطية) . 

يمكن للتقييم المخبري أن يظهر دلاثل على المرض المستبطن. 
وكثيراً ما يكون هنالك نقص أكسجة. إلا آنه غالبا ما يكون خفيفاً لدى 
مرصى لإطص ولدى مرضصى اعتلال الشريان الرئوي المتقدم. يمكن 
لصورة الصدر الشعاعية البسيطة أن تظهر سيطرة الشرايين الرئوية 


المركزية مع توقف الأوعية المحيطية ( تقليم وعاثي غ5 أهندم 32إناء25ة) 
بالإضافة إلى توسع أذينة وبطين أيمن. ويظهر تخطيط القلب 
الكهربائي ضخامة بطين أيمن عندما يكون الضغط الشرياني الرثوي 
الوسطي أعلى من 40 ملمز. كما أن دلاثل ضحامة الآذينة اليمنى تكون 
شائعة أيضاً. ويعطي تصوير القلب بالآمواج فوق الصوتية معلومات 
هامة حول حجم ووظيفة البطين الأيمن والأيسر. ويمكن أن يميز 
الآفات الخلقية والدسامية. ويؤمن وسائل لقياس الضغط الشرياني 
الرثوي. يتم وضع التشخيص الأكيد لفرط التوتر الرئوي خلال قثطرة 
القلب الآيمن مع القياس المباشر للضفط الشرياني الرئوي. 


فرط التوتر الرئوي البدني: 
يشكل فرط التوتر الرثوى البدثي 7605108ءملاط لإتفموصايام بمفسلوم 
(1<13) حالة فرط توتر رثوي بدون أي سبب واضح. وهي آفة نادرة 
نسبياً تتميز إمراضيا بحدوث تقبض وعائي مع تكاثر للنسيج الوعائي 
وخثارموضع. يمكن أن تحدث 2# أي عمر تقريباً. إلا أن أغلب المرضى 
يكونون 2 العقد الثالث أو الرابع من العمر. ولدى تعداد البالفين. تكون 
إصابة النساء أكثر شيوعا من الرجال. لكن لا يبدو وجود مثل هذا 
التمايز بين الجنسين ِ مرحلة الطفولة. وقد دم وصف حالات عائلية 
للإصابة. مما يوجه نحو احتمال التأهب الوراثي. إلا أن أغلب الحالات 
لا تكون عائلية. وهنا يبدو آن العوامل البيثية تلعب دوراً هاماً. يتم دعم 
وجهة النظر هذه بملاحظة شدوذات ممائلة ل1 8811 وصفت بعد 
التعرض لعناصر مثل ل-تريبتوفان والكوكايين والأدوية المسببة للقمه 
وكذلك لدى مرضى حمة عوز المناعة البشرية المكتسب (/11117). 

يبدو أن الأذية الوعائية المؤدية إلى تبدل الوظيفة البطانية مع 
الزيادة الناتجة © المقوية المحركة الوعائية تلعب دورا إمراضياً هاما . 
وقد يتواسط ذلك زيادة # الإنتاج البطاني لعوامل مقبضة وعائياً 
(الترومبوكسان 42 والإندوتيلين) آو تناقص 4# العوامل الموسعة وعائياً 
(البروستاسيكلين واوكسيد النتريك). وهسي شذوذات وصفت لدى 
مرضى ال 88]1. بالإضافة إلى ذلك. يسمح التروميوكسان 42 بالتصاق 
الصفيحات. وهو تأثير يعاكسه أوكسيد النتريك والبروستاسيكلين. 
لذلك يمكن للتوازن بين هذه العوامل أن يؤدي إلى بيئة قبيل خثارية 
موضعة ويكون مسئولاً عن تطور التخثر الرئوي الموضع المشاهد لدى 
مرضى 28211. 

يعتبر إنذار المرضى المصابين بال 8811 محتفظأً به ويرتبط مباشرة 
مع شدة فرط التوتر الرئوي ومستوى إصابة وظيفة البطين الأيمن. 
ويبلغ وسطي اليميا الكلي 3-2 سنوات من وفت التشخيص. 


معالجة فرط التوتر الرئوي: 

بسبب الدور الإمراضي للخثار الوعائي الرئوي لدى مرضى 52]1, 
تستطب المعالجة المزمنة المضادة للتخثر وقد تفيد ح البقيا. ولدى 
المرضى الذين ينخفض التوتر الشرياني الرثوي لديهم بشكل حاد 
استجابة للتاثير الموسع الوعائي للأدينوزين أو أحد حاصرات آفنية 
الكالسيوم. تكون المعالجة الموسعة وعائياً طويلة الأمد مفيدة كما يبدو. 
وتترافق أحيانا مع انخفاضات دراماتيكية 4 الضفوط الرثوية. ويمكن 
تحقيق المعالجة الموسعة وعائياً المزمنة باستخدام أحد حاصرات أقنية 
الكالسيوم الفموية (مثل النيفيديبين. الديليتيازم): أو أوكسيد النتريك 


الفصل 13- الآفات الوعائية وفرط التوتر الشرياني 


الإنشافي. أو تسريب وريدي مستمر. أو استنشاق الإيبوبروستينول 
(بروستاسيكلين). أو استخدام اليونسيتان ([معاكس لمستقبل 
الإندوتيلين). وقد تبين أن الإيبوبروستينول يؤدي إلى تناقص الأعراض. 
وزيادة السعة الجهدية وخفض نسبة الوفيات لدى مرضى ال 11مم. 
ولدى المرضى الدين نتطور لديهم الإصابة بالرغم من المعالجة الموسعة 
وعائياً الهعجومية. يمكن اللجوء إلى عملية زرع الرئة أو زرع القلب 
والرثة. 

توجه معالجة فرط التوتر الرثوي الثانوي نحو علاج السبب 
المستبطن. حيث أن معالجة الآفة القلبية الدسامية وقصور البطين 
الأيسر والتحويلات داخل القلبية يمكن أن تؤدي إلى عودة الضفط 
الرئوي إلى قيمة قريبة من الطبيمعي. وغالباً ما يتظاهر المرضى 
المصابين بهذه الحالات بنقص أكسجة على الراحة أو جهدي. وكذلك 
المرضى المصابين بآفات رئوية مستبطنة. وتؤدي المعالجة بتعويض 
الأكسجين إلى خفض التوتر الرئوي وتحسين وظيفة البطين الأيمن عبر 
إنهاء التمبض الوعائي الرئوي المحدث بنقص الأكسجة. هنالك العديد 
من حالات فرط التوتر الرثوي الثانوي (مثل المرافقة لل /ا111. والذئبة 
الحمامية الجهازية والتصلب الجهازي) تملك مشابهات إمراضية 
ل22111. وتشير الدراسات البدثية إلى آن الإيبوبروستينول يمكن أن 
يحرض تحسنأ هيموديناميكياً ووظيفياً لدى هؤلاء المرضى. ولسوء 
الحظ. لا يبدو أن المعالجة الهادفة إلى خفض التوتر الرثوي تعتبر 
مفيدة ك4 معظم الأشكال الأخرى من فرط التوتر الرثوي الشانوي. 
ولدى مرضى الآفة الصمية الخثارية الرئوية. يزول معظم ال 55م 
بشكل كامل مع الوقت. ويتطور فرط التوتر الرئوي الثانوي لدى أقل من 
2 من الحالات. ويعتبر المرضى الذين يتطور لديهم آفة صمية خثارية 
رئوية مزمنة مع ما ينتج عنها من قصور قلب أيمن مرشحين لاستتصال 
بطانة الشريان المتخثرة: والذي يعني استئصال الصمة المتعضية. تبلغ 
نسبة الوفيات شك هذه العملية 10-5/. لكن. عندما تكون هذه العملية 
ناجحة. يبدأ فرط التوتر الرئوي بالتحسن خلال الأشهر القليلة الأولى 
بعد العملية وتتحسن نوعية حياة المريض بشكل واضح. 


ارتفاعم الضغط: 


يهتبر ارتفاع الضغط 010051018م1138 واحد من أكثر المشاكل الصحية 
التي تواجه الأمم الصناعية كما يستمر بكونه عامل أساسي ْ حدوث 
085 والصدمة وقصور القلب والقصور الكلوي. والوفاة الناجمة عن 
هذه الأسباب. وحيث آن ارتفاع الضغط غير المختلط يعتبر حالة لا 
عرضية. لذلك لا ينتبه العديد من المرضى إلى وجوده. وقد أدت 
حملات المنظمات الطبية الوطنية إلى رفع الوعي السكاني. كماأن 
المسح الكتلي للمرضى أدى إلى زيادة تمييز المشكلة بحيث أصبح هنالك 
حالياً أقل من 30 من مرضى ارتفاع الضفط فقط غير دارين 
بالتشخيص. وقد أدى ذلك إلى انخفاض واضح 4 معدلات الوفاة 
بسبب الصدمة وال 688©. ورغم ذلك. يتلقى 50 فقط من مرضى 
ارتفاع الضغط العلاج. و30 فقط يكون الضغط مضبوطاً لديهم 
ضمن المستويات المثالية. وبسيب الطبيعة غير العرضية لهذا المرض 
(على الأقل حتى تبدأ الأعراض بالظهور) والتأثيرات الجانبية المتكررة 
المراققة للمعالجة. يشكل قرار بدء العلاج الدوائي والمطاوعة المستمرة 
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الجدول 8-13: تصنيف الضغط الدموي لدى البالغين 


التصنيف م8 الانقياضم 88 الانيساطي 
طبيعي < 120 و < 80 

قييل ارتفاع الضغط 139-0 أو 89-0 
المرحلة 1 من ارتفاع الضقط 159-060 آو 99-90 
المرحلة 2 من ارتفاع الضغفط > 160 أو > 100 





88 الضغط الدموي (ملمرٌ) 


كما عرفا سابقاً. يكون ارتفاع الضغط الشرياني موجوداً عند بالغ 
(العمر > 18 سنة) إذا كان الضغط الدموي الانقباضي أعلى أو يساوي 
0 ملمز أو كان الضغط الدموي الانبساطي أعلى أو يساوي 90 
ملمز. وتبعأ لهذا التعريف. هنالك أكثر من 50 مليون أمريكي بالغ 
مصاب بارتفاع الضغط. وهذا التعريف يعتبر اعتباطياً نوع ما. حيث 
أنه لا يشتق من أية معلومات إمراضية بل من دراسة مجال الضفوط 
4 التعداد السكاني وخطورات الإمراضية والوفيات المرافقة. وعوضاً 
عن ذلك. تقوم التعريفات الحديثة بوضع حس سريري بسبب الخطورة 
طويلة الآمد للامراضية والوفيات القلبية التي ترتفع بشكل واضح 
بعلاقة مباشرة مع الزيادة # الضفط الدموي. 

يمكن تصنيف ارتفاع الضغط إلى عدة مراحل تعكس شدة الارتفاع 
4 الضغط الدموي (الجدول 8-13). وعندما يكون هنالك تناقض بين 
تصنيف الضغط الدموي الانقباضي والانبساطي. يجب استخدام 
التصنيف الأعلى لتحديد صنف ارتفاع الضغط لدى المريض. ولا يعتمد 
تشخيص ارتفاع الضغط بشكل عام على قياس ارتفاع الضغط لمرة 
واحدة. بل يعكس نمط من ارتضاع الضغط الدموي مع الحصول على 
قيم مرتفعة بشكل غير طبيمي ش قياسين منفصلين على الأقل. إن 
الضفط الدموي الطبيعي لدى الأطفال والنسوة الحوامل يكون 
منخفضاً نسبياً. رغم آنه يجب اتباع الحذر عند وضع التشخيص 
السابق لارتفاع الضغط لدى الأطفال والمراهقين لأن الضفط الدموي 
غالبا ما يعود إلى طبيعته 4 مرحلة البلوغ. 

تزداد نسبة حدوث ارتفاع الضغط مع تقدم العمر وتكون أكثر 
شيوعاً لدى الأفارقة الأمريكيين منه لدى البيض. كما أنه يكون أكثر 
شيوعاً لدى الرجال الصفار بالسن منه لدى النساء. إلا أن هذا 
الاختلاف بين الجنسين يزول بعد عمر ال 55 سنة وينقلب بعد عمر 
ال75 سنة. وبالرغم من التطورات 4 معالجة ارتفاع الضفط. إلا أن 
معظم الحالات ما تزال غير معروفة السبب. ول 95-90 من 
المرضى. لا نجد سببأ واضحاً لارتفاع الضغط ويتم تصنيف المرضى 
ضمن زمرة ارتفاع الضغط البدثي أو الأساسي انتاوذ ,0 مفملمم. 
يكثر حدوث الأنماط العائلية من ارتفاع الضفط البدثئي مما يشير 
إلى أهمية العوامل المورثية. وقد أدت الجهود المبذولة 4 مجال تمييز 
المحددات المورثية إلى اتهام العديد من المورثات 4# إمراضية ارتضاع 
الضغفط. ومنها طفرٌ توأمية #4 مورثات 11بيتا- 
هيدروكسيلاز/الدوستيرون سينثيتاز (فرط الدوسترون الدم المعالج 
بالستيروئيدات القشرية السكرية). وطفرة 2# الوحدة الفرعية بيتا 
قناة الصوديوم الظهارية الحساسة للأميودارون (متلازمة ليدل). 


8 القسم -١!|‏ الأمراض القلبية الوعائية 


وطفرات الشطب وسوء التفسير 4 عائلة 1801/16 لكيناز السيرين- 
تيرونين (النمط 1! لنقص ألدوسترون الدم الكاذب). وجميع هذه 
الطفرات (رغم كونها نادرة) تؤدي إلى إظهار ارتفاع الضغط. عبر 
تبديل عود امتصاص ال ملح والماء 2 الكلية. بالإضافة إلى ذلك. يمكن 
للعوامل البيثية أن تلعب دوراً هامأ وتتضمن البدانة واستهلاك 
الكحول ونمط الحياة الهادثة والوارد من الملح. وهنالك آليات 
إمراضية مفترضة تتضمن احتباس الصوديوم بولياأ بشكل مكشف. 
وفرط فعالية الجهاز العصبي الودي وزيادة الرينين-أنجيوتانسين. 
والتبدلات 2# البطانة الوعائية. وقد تنجم هذه الآلية الأخيرة عن 
انخفاض 4 المواد المرخية وعاتياً المشتقة من البطانة (مثل أوكسيد 
النتريك) أو زيادة المواد المقبضة وعائيا المشتقة من البطانة (مثل 
الإندوتيلين). هنالك العديد من هذه العوامل يمكن أن تتواجد لدى 
شخص ما ويمكن أن تتواسط استجاية راقعة للضفط عبر التبدلات 
حجم الدم الجاتل و/أو تقبض العضلات الملس الوعاثية و/أو 
الضخامة الوعائية. و حوالي 5 : من مرضى ارتفاع الضغط. يكون 
لضغط الدموي المرتفع نتيجة مباشرة لآفة أخرى (الجدول 9-13). 


الجدول 9-13: الأسباب الثانوية لارتفاع الضفط: 


كلوية: 

آفة بارانشيمية كلوية (التهاب كيب وكلية. داء عديد الكيسات. اعتلال كلية 
سكري) 

آفة وعائية كلوية (تضيق شريان كلوي. سوء تصنع عضلي ليفي. التهاب 
أوعية) 

غدية صماوية: 

فصور أو فرط نشاط الدرق 

فرط نشاط جارات الدرق 

القرط القشري الكظري (متلازمة كوشينغ؛ الآلدوسترونية البدنية) 

ورم القواتم 

الهرمونات خارجية المنشأ (مانعات الحمل الفموية. الإعاضة بالاستروجين) 

اضطرابات عصبية: 

آورام دماغية. انقطاع التنفس أثناء النوم. أذيات الحبل الشوكي؛ التسمم 
بالرصاص. البورفيريا 

محدثة بالشدة: 

الألم. القلق. نقص سكر الدم. تناذر سحب الكحول. بعد العمليات 
الجراحية 


سمية/دواتية: 
الكحول واستخدام المخدرات. 85481105. الإفدرين. الستيروئيدات 
القشرية. مثيطات المونو أمينو أوكسيداز 


متعددة: 

تضيق مخرج الأبهر 
متلازمة الكارسينوئيد 
الحمل 





:8/5412 - الأدوية المضادة للالتهاب غير الستيروئيدية 


تقييم مريض ارتفاع الضغط: 
يجب أن يتضمن التقييم البدتي لمريض مصاب بارتفاع ضغط أخذ 
قصة مرضية شاملة مع فخص سريري كامل مع عدد محدود من 
الدراسات المخبرية. وتتضمن آهداف هده المقاربة تقييم وجود وشدة 
أذية محدثة بارتفاع الضفط ع أعضاء هدفية. وتحديد العوامل 
السريرية التي قد تؤثر على اختيار المعالجة (قفصور كلوي. فصور 
قلب). وتحديد وجود عوامل خطورة قلبية وعاثية آخرى. وتمييز 
المرضى ذوي الأسباب الثانوية ( وبالتالي العكوسة) المعروفة لارتضاع 
الضغط. إن ارتفاع الضفط بحد ذاته نادرا ما يكون عرضيا. لكن 
هنالك أعراض يمكن أن تعمزى للضفط الدموي المرتفع وتتضمن 
الصداع (عادة قفوي) وتشوش الرؤية. والتعب. والدوار. والرعاف 
والزلة والألم الصدري. وك ارتفاع الضغط الثانوي. قد تتطور أعراض 
نوعية تعطي مؤشرات للسبب المستبطن لارتفاع الضفط الدموي. 
وتتضمن الآمثلة هنا الضعف وتهدد البيلات والتشنجات العضلية 
الناجمة عن نقص بوتاسيوم الدم 4 فرط الدوسترون الدم البدئي. 
وزيادة الوزن وعدم الاستقرار العاطفي #ش متلازمة كوشينغ. والصداع 
والخفمان وفرط التعرق لدى مرضى ورم القواتم. وك حالات ارتفاع 
الضفط المزمن أو الشديد. قد تتطور أعراض أذية الأعضاء وتتضمن 
آعراض قصور القلب الاحتقاني وال 87 والحادث الوعائي الدماغي 
وتبولن الدم وتسلخ الآبهر. وهنالك ميزات هامة أخرى للك القصة 
تتضمن قصة استخدام للكحول. استخدام أدوية موصوفة وغير 
موصوفة طبياً (مانعات الحمل الفموية. ستيروتيدات بنائية). والوارد 
الغذائي من الصوديوم. وقصة عائلية لارتفاع الضغفط. 

بعد تأكيد وجود ارتفاع الضفط. يجب أن يقوم الفمحص السريري 
بالتركيز على تمييز دلائل حدوث أذية لك عضو انتهائي. يجب فحص 
الضغط الدموي والنيض ش كلا الذراعين ومقارنته مع الضفط الدموي 
الساقين لاستبعاد تشخيص تضيق مخرج الأبهر. كما يجب إجراء 
فحص دفيق لقعر العين من أجل إجراء تقييم بصري مباشر لامتداد 
الآذية الوعاثية وتصنيف شدة آفة ارتفاع الضفط بالاعتماد على 
التبدلات # الشبكية (اعتلال الشبكية بارتفاع الضغفط ٠6‏ أكم16ملاآ 
'ط)2م0ضناء). حيث أن التشققات 0م وتبدلات سلك النحاس 2 
الشرينات تعتبر مميزة لاعتلال الشبكية الخفيض (الدرجة ! و11). 2 
حين أن النزوف الشبكية والنتحات (الدرجة 111) ووذمة الحليمة 
(الدرجة '11) تعكس آفة شديدة وربما مهددة للحياة. ويجب ملاحظة 
وجود دلاثئل على ضخامة أو قصور البطين الأيسر. كما آن إجراء 
فحص وعائي شامل يفيد 4 تمييز وجود آفة سباتية أو 718. ويجب 
الإصفاء بدفة للنفخات البطنية (تعكس احتمال وجود تضيق شريان 
كلوي). كما يجب إجراء فحص عصبي بحثأ عن دلائل صدمات سابقة. 

يجب أن يتضمن المسح المخبري البدثي فياس شوارد الدم لتمييز 
الآفات الاستقلابية الفمالة المرافقة للأسباب الثانوية لارتفاع الضفط. 
كما يجب تقييم فياسات الوظيفة الكلوية ( مستويات أزوت البولة 
الدموية والكرياتينين) وفحص البول. حيث أن الشذوذات ش الوظيفة 
الكلوية يمكن آن تعكس إما آفة كلوية بدثية كسبب لارتفاع الضغط أو 
آفة كلوية ثانوية ناجمة عن ارتفاع ضغط بدتي. ويفيد قياس مستويات 
الغلوكوز والشحوم بعد الصيام ش المصل خْ تمييز عوامل خطورة فلبية 
وعائية آخرى. يجب إجراء تخطيط قلب كهربائي وتقييمه بحثأ 


الفصل 13- الآفات الوعائية وفرط التوتر الشرياني 


عن دلائل على ضخامة بطين آيسر أو احتشاء قلبي سابق. وقد يكون 
تصوير القلب بالآمواج فوق الصوتية مفيداً لدى مرضى انتقائيين 
بفرض إجراء تقييم إضاي لتأثيرات ارتفاع الضغط على القلب. 

قد نلاحظ أحيانا مقادير كبيرة من الارتفاع 4 الضفط الشرياني 
(>200 ملمز انقباضي و/أو > 120 ملمز انبساطي) لدى مرضى لا 
عرضيين ويصنف هؤلاء المرضى ضمن مرضى ارتفاع الضفط الشرياني 
ا متسارع لمان اعم أو ارتفاع الضغط العاجل '70عي117 عنااكترءارء ور 
وهم بحاجة إلى البدء بالمعالجة الخافضة للضغط بهدف خفض الضفط 
الدموي خلال عدة ساعات أو عدة أيام. إلا أن هذه الحالات من ارتفاع 
الضغط نترافق عادة مع أعراض الأذية الحادة لعضو انتهائي. وقد يحدث 
كلاً من التخليط والتبدلات البصرية والاختلاجات والصداع ووذمة 
الحليمة كتظاهرات لاعتلال الدماغ بارتفاع الضغط. كما قد تحدث الوفاة 
نتيجة للنزف داخل القحف. يمكن للخناق غير المستقر آو احتشاء العضلة 
القلبية الحاد آو قصور البطين الأيسر أن تساهم 2# ارتفاع الضفط 
العويص. وقد يؤدي التهاب الكبب والكلية بارتفاع الضفط إلى حدوث بيلة 
بروتينية وبيلة مدماة وقصور كلوي حاد. وعندما تكون هذه الاختلاطات 
موجودة. تسمى الحالة بارتضاع الضغفط الخبيث )710/1814 أو ارتضاع 
الضفط الاسعاك :71©18601/© 17767161516/. ويحتاج هؤلاء المرضى إلى 
قبول ع المشفى ومعالجة هادفة إلى خفض الضغط الدموي الفوري. وقد 
تزول الأذية الحادة 4 الأعضاء بعد المعالجة الهجومية لارتفاع الضغط. 


الأسباب الثانوية لارتفاع الضغط: 

يمكن اكتشاف سبب ثانوي لارتفاع الضفط لدى حوالي 5“ من المرضى. 
وتفيد المظاهر السريرية # تمييز هؤلاء المرضى. والذين يحتاجون إلى 
المزيد من البحث المكثف عن السبب. هنالك موجودات بالقصة المرضية 
والفحص السريري (كما وصفنا سابقاً) يمكن آن تشير إلى تشخيص 
معين. وغالبا ما يكون المرضى المصابين بارتفاع ضغط ذو بدء حديث 
والذين هم بعمر أصفر من 30 سنة أو أكبر من 55 سنة لديهم احتمالية 
كبر لوجود سبب مستبطن عكوس. كما أن المرضى المصابين بارتضاع 
ضغط معند غير مسيطر عليه بالرغم من الأدوية الخافضة للضغط 
المختلفة يحتاجون إلى المزيد من التقييم. وكذلك هم المرضى المصابين 
بقصة ارتفاع ضغط شرياني خاضع للسيطرة عليه بشكل جيد وتطورت 
لديهم حالة ازدياد مفاجئئ 4 الضفط الدموي. وتظهر 4 الجدول 9-13 
قائمة بأكثر الأسباب الثانوية لارتفاع الضغط الدموي شيوعاً. هنالك عدة 
عوامل تندخل # فشل السيطرة الجيدة على الضفط الدموي بالرغم من 
الخطط العلاجية المتعددة. وريما أن السبب الأكثر شيوعاً للفشل هو عدم 
المطاوعة الطبية. يمكن لزيادة الوارد من الملح أن تؤدي إلى تسارع ارتفاع 
الضغط. كما أن هنالك العديد من الآدوية التي تتداخل مع فعالية الأدوية 
الخاقفضة للضفط. وتتضمن مانعات الحمل القموية والستيروثيدات 
القشرية ومضادات الالتهاب غير الستيروئيدية وآدوية الرشح الحاوية على 
الإفدرينأو ممائلات الودي. ويجب استبعاد هذه العوامل قبل البدء بالعمل 
الشاق للبحث عن أسياب ثانوية لارتفاع الضغفط. 

ارتفاع الضغط الكلوي الوعائي: 

يعتبر ارتفاع الضغط الكلوي الوعائي 5105معءماط عذأناتكة ممعم 


مسئولاً عن 2-1 * من حالات ارتفاع الضغط وهو الشكل الشانوي 
الأكثر شيوعاً للآفة. وترتبط الفيزيولوجيا المرضية لهذا الداء مع 


169 


تضيق هام من الناحية الهيموديناميكية ل الشريان الكلوي. يؤدي 
التتاقص الناتج ‏ الجريان الدموي الكلوي إلى تحريض زيادة 2 
تحرير الرينين من الكلية ناقصة الإرواء وبالتالي زيادة ك إنتاج 
الأنجيوتانسين 11. يعتبر الأنجيوتانسين 1!] مقبضاً وعائياً فعالاً كما 
يؤدي إلى تحريض تحرر الألدوسترون من الغدة الكظرية. مؤدياً إلى 
احتباس الصوديوم والماء وتمدد الحجم داخل الوعاثي. ويؤدي كلا من 
هذين التأثيرين إلى ارتفاع الضغط الدموي. ينجم تضيق الشريان 
الكلوي عادة عن إحدى آليتين: الداء التصلبي العصيدي لش الشريان 
الكلوي أو عسر التصنع العضلي الليفي 13518م5ئا0 36امانكنات110]0. 
غالبا ما يصيب الداء التصلبي العصيدي القسم القريب الداني من 
الشريان الكلوي ويكون أكثر شيوعاً لدى الرجال المسنين. ل حين أن 
عسر التصنع العضلي الليفي يؤدي إلى تليف وتشكل أم دم 2 القسم 
المتوسط والبعيد القاصي من الشرايين الكلوية ويكون أكثر شيوعاً لدى 
النسوة صغيرات السن. وكلا الحالتين تكون ثنائية الجانب ك آكثر من 
0 من المرضى. هنالك العديد من المشعرات السريرية التي تزيد 
احتمال الشك بارتفاع الضغط الكلوي الوعائي. وتتضمن هذه 
المشعرات كلأ من البدء المفاجئ لارتفاع ضفط شديد لدى مريض دون 
وجود قصة عائلية. وارتفاع الضغط المعند على الآدوية. ووجود داء 
تصلبي عصيدي وعائي منتشر آو نفخة بطنية. وقفصور كلوي ل سياق 
ارتفاع ضفط شديد . كما أن زيادة سوء الوظيفة الكلوية بعد البدء 
بإعطاء مثبط للأنزيم القالب للأنجيوتانسين :401 تعتبر مشعرأ شائعا 
لوجود تضيق شرياني رثوي ثناثي الجانب. 

يمكن وضع التشخيص باستخدام دراسات وظيفية أو تشريحية. 
يمكن قياس فعالية الرينين البلاسمية. وإذا كانت منخفضة يجب 
استبعاد التشخيص. أما عندما تكون طبيعية أو مرتفعة. يكون توثيق 
حدوثت الارتفاع بعد إعطاء مثبط 808 مشخصاً. إلا أن هذه 
الدراسات الفيزيولوجية تملك دقة تنبؤية منخفضة لدى مرضى ارتفضاع 
الضغط الكلوي الوعائي التصلبي العصيدي. كذلك يعطي مسح الكلية 
النووي قبل وبعد اعطاء مثبطات 808 نتائج مميزة. يمكن للتصوير 
بالأمواج فوق الصوتية أن يظهر تناقصاً 4 حجم الكلية المصابة. يتم 
وضع التشخيص التشريحي المؤكد بواسطة التصوير الوعائي الظليل. 
إلا أن التطورات # تصوير الأوعية بالرنين المفناطيسي قد جعلت من 
هذه التقنية وسيلة تشخيصية غير جارحة قيمة. تتضمن معالجة 
ارتفاع الضفط الوعاتي الكلوي إزالة التضيق بالتقنيات الجراحية أو 
عبر الجلد (تصنيع وعاثي بالبالون). تؤدي هذه التقنيات إلى تحسين أو 
استقرار الوظيفة الكلوية. وتترافق مع انخفاض صغير لكنه هام 2 
الضغط الدموي. 


الأسباب الكظرية لارتفاع الضغط: 


فرط الألدوسترونية: 

ينجم فرط الآلدوسترونية البدثي عن إنتاج عصبي ذاتي للألدوسترون 
من الغدة الكظرية. بشكل مستقل عن تحريض الرينين. ويعتبر ننيجة 
لورم غدي كظري أحادي الجانب (متلازمة كون) لدى 54 من 
الحالات وفرط ننسج كظري ثاثي الجانب ث الغالبية العظمى من 
الحالات المتبقية. يعتبر فرط التنسج أكثر شيوعاً عند الرجال. ‏ حين 
يكثر حدوث الآورام الغدية عند النساء. يؤدي الألدوسترون المتزايد إلى 
تحريض الاحتباس الكلوي الزاتد للصوديوم وما ينتج عنه من التمدد 
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الحجمي وارتفاع الضفط. ويؤدي ازدياد الحجم داخل الوعائي أيضأ 
إلى تعزيز الإرواء الكلوي. وبالتالي يتثبط إفراز الرينين. ويترافق 
احتياس الصوديوم مع فقدان شوارد البوتاسيوم والهيدروجين. وبالتالي 
يميل هؤلاء المرضى لأن يكونوا بحالة نقص بوتاسيوم مع قلاء. عادة ما 
يكون هؤلاء المرضى غير عرضيين ما لم يتطور هبوط بوتاسيوم مميز. 
حيث تعتبر التشنجات العضلية والخفقان وتعدد البيلات والعطش 
الشديد (السهاف) شائعة الحدوث. 

يجب التفكير بهذا التشخيص لدى أي مريض مصاب بارتفاع 
الضغفط مع نقص بوتاسيوم إما عفوي أو شديد تالي للمعالجة 
بالمدرات. ويعتبر قياس مستويات الرينين ش البلاسما اختبار مسح 
مفيد ويجب أن يكون منخفضاً لدى المرضى المصابين بهذا الداء. 
ويجب أن تكون مستويات الألدوسترونك البول مرتفعة. بالرغم من أن 
التشخيص المميز يمكن وضمه بإظهار وجود زيادة ‏ مستوى 
الألدوسترون 4 الدم لا يتثبط بعد التمدد الحجمي المحدث بالمحلول 
الملحي. ويعتبر ال 1 مفيداً 2 التمييز بين الأورام الفدية وعسر 
التصنع الكظري. وهو نمييز هام يجب تحقيقه بسبب تطبيقاته الهامة 
غك المعالجة. يتم معالجة المرضى المصابين بأورام غدية مفردة بواسطة 
الاستئصال الجراحي للورم. والذي يؤدي إلى زوال ارتفاع الضغفط لدى 
حوالي 50 “ من الحالات. 4 حين يتم معالجة مرضى سوء التنسج 
الكظري بإعطاء ممائل الألدوسترون وهو السبيرونولاكتون. مع المزيد 
من المدرات إذا كان ذلك ضروريا. 

إن آفة الدوسترونية الدم العائلي القابل للتبيط بالستيروثيدات 
القشرية السكرية هي آفة نادرة تسيب ارتفاع الضغط لدى مرضى صفار 
بالسن. وتنجم عن طفرة ث المورثات التي تعطي الشيفرة لأنزيمات 
تركيب الألدوسترون و11 بيتا-هيدروكسيلاز. تؤدي هذه الطفرة إلى 
خضوع تركيب الآلدوسترون لسيطرة الهرمون الحاث لموجهات الكظر 
(8111). يؤدي إعطاء الديكساميتازون إلى تثبيط ال80111 وبالتالي 
يحسن من أعراض هده المتلازمة عبر تثبيط تركيب الألدوسترون 
المحرض بال 40"111. إن غالبية مرضى متلازمة كوشينغ يكونون مصابين 
بارتفاع الضفط. وذلك بسبب تحريض مستقيلات الستيروئيدات 
القشرية المعدنية من قبل الستيروئيدات القشرية السكرية الزائدة. 
ويجب الشك بالتشخيص لدى مرضى البدانة الجذعية والضعهف 
العضلي وتخلخل العظام. ويمكن تأكيد التشخيص بإظهار ارتفاع مستوى 
كورتيزول البول أو اضطراب اختبار التثبيط بالديكساميتازون. 
ورم القواتم: 
يعتبر ورم القواتم ورماً نادرأ مفرزأ للكاتيكول أمينات ينشأ لي الخلايا 
الكرومافينية 2 العرف العصبي ]ونان [18ئا26. ويتوضع حوالي 785 من 
هذه الأورام ل لب الكظرء و10 منها يكون ثنائي الجانب: كما أن 110 
منها يكون خبيئاً. تشاهد ال 15 المتبقية من هذه الأورام ‏ مواضع 
خارج كظرية وقد تنشأ ‏ أي مكان على طول السلسلة الودية. تعتبر 
الأورام المتعددة شائعة ثش المتلازمات المائثلية. خاصة النمط 1! من 
متلازمة الأورام الفدية الصماوية المتعددة. حيث تحدث بالمشاركة مع 
سرطانة لبية شك الدرق. تقوم أورام القواتم الكظرية بإفراز الآدرينالين 
بشكل مسيطر. مما يؤدي إلى ارتفاع ضفط انبساطي بشكل رئيسي 
ينجم عن زيادة النتاج القلبي. بالإضافة إلى تسرع القلب وفرط التعرق 
والتوهجات والتوجسات. لك حين أن أورام القواتم خارج الكظرية تفرز 
النور أدرينالين بشكل رئيسي. مما يسبب تقبضاً وعائياً محيطيأ يؤدي 
إلى ارتفاع ضغط انقباضي وانبساطي مع أعراض مرافقة أقل. غالب 


ما يكون إفراز الكاتيكول أمينات 4 هذه الأورام نوبياً ويؤدي إلى 
تموجات واسعة # الضغط الدموي وأحياناً تكون هنالك نوب 
دراماتيكية للأعراض الأدرينرجية. وقد تحدث نوب ارتماع الضفط 
الشديدة والصدمات كنتيجة للضفط الدموي المرتفع بشكل مفرط. 

يقترح التشخيص عادة بواسطة الأعراض السريرية. حيث أن 
اشتراك الصداع ونوب التعرق وتسرع القلب لدى مريض ارتفاع ضغط 
يملك حساسية 91“ ونوعية 94/. ويمكن تأكيد التشخيص مخبرياً 
بإظهار ارتفاع مستويات الكاتيكول أمينات أو مستقلباتها (حمسض 
الفينيل مانديليك أو الميتانفرينات) 2 المصل أو البول. إن عدم قدرة 
الكلونيدين على تثبيط إنتاج الكاتيكول آمينات لدى هؤلاء المرضى 
تمتلك أهمية تشخيصية أيضاأً . وحالما يتم وضع التشخيص. يتم تحديد 
موضع الورم عادة بال 7© أو 241. لكن قد نحتاج أحياناً إلى إجراء 
مسح نووي بعناصر مشعة نوعية تحدد توضع النسيج الكرومافيني 
وذلك من أجل تمييز الأورام الأصفر. 

تعتبر معالجة هذه الأورام جراحية. ويجب أن يتلقى المرضى 
معالجة كافية بحاصر بيتا وحاصر ألما مع التمدد الحجمي قبل 
الجراحة من أجل منع حدوث الاهتزازات الهيموديناميكية التي قد 
تحدث خلال المنابلة اليدوية لهذه الأورام آثناء الجراحة. و4 حالة 
الأورام غير القابلة للاستتصال. تكون المعالجة المزمنة بالفينوكسي 
بينزامين الحاصر للمستقبلات ألفا الأدرينرجية فعالة عادة. 


معالجة ارتفاع الضغط: 
إن هدف معالجة ارتفاع الضغط هو منع الإمراضيات والوفيات على 
المدى الطويل التى تكون مرافقة للارتفاعات طويلة الأمد 4 الضفط 
الدموي. ومن حل تحقيق هذه النهاية. يجب البدء بإعطاء المعالجة 
الخافضة للضفط لدى المرضى الذين يتجاوز الضفط الشرياني لديهم 
مقدار 90/140 ملمز. وتعتمد طريقة وهجومية المعالجة على عدة 
عوامل. تتضمن القيمة المطلقة للضغفط الدموي ووجود أذية عضو 
انتهائى والحالات الطبية المرافقة والخطورة القلبية الاجمالية. 

لذى مرضى ارتفاع الضغط الخفيف أو المعتدل دون وجود أذية 
عضوية. قد يكون من المناسب تجرية المعالجة غير الدوائية لفترة 6-3 
شهور. وتتضمن هده المعالجة تعديلات 4 نمط الحياة تشمل إيقاف 
التدخين وإنقاص الوزن لدى الأشخاص زائدي الوزن وإجراء تمارين 
هوائية منتظمة وتجنب الكحول وتقييد الوارد الطعامي من الصوديوم 
(<6غ من الصوديوم يومياً). يمكن لهذه التعديلات 4 نمط الحياة ان 
تؤخر تطور ارتفاع ضغط مثبت لدى المرضى الموجودين بحالة ما قبل 
ارتفاع الضغط'. وأن تساعد 4 السيطرة على ارتفاع الضفط الموجود 
آصلاً. تنقص أو تنهي الحاجة للمعالجة الدوائية. وتقلل من عوامل 
الخطورة القلبية الأخرى. ويجب أيضاً البدء بهذه الطرق لدى مرضى 
ارتفاع الضغط الأكثر شدة (<110/180ملمز). أو المرضى ذوي عوامل 
الخطورة القلبية المتعددة. أو عند وجود دلاثل على آذية عضو انتهائي. 
لكن يجب عند هؤلاء المرضى البدء بالعلاج الدوائي بشكل متزامن. 

لقد تبين بوضوح آن السيطرة على ارتفاع الضغط بالأدوية تؤدي إلى 
إنقاص الإمراضية والوفيات القلبية الوعائية. والنتي تتضمن معدل حدوث 
الصدمة. واحتشاء العضلة القلبية وقصور القلب والآفقة الرثوية المتقدمة 
والوفيات لكل الأسباب. وتتوافر حالياً العديد من الآدوية الخافضة 
للضفط من أجل معالجة الضغط الدموي المرتفع. وتظهر 2 الجدول 


الفصل 13- الآفات الوعائية وفرط التوتر الشرياني 


الجدول 10-13: الأدوية الخافضة لضغط الدم الفموية الأكثر شيوعاً: 
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الصنف الدوائي أمثلة الآنية التاثيرات الجانبية ملاحظات 
المدرات التيازيد. الفيوروساميد تشبيط امتصاص نقص بوتاسيوم الدم؛. فرط حمض التيازيدات غير فمالة عندما يكون 


المبطات الأدرينرجية: 


1 مماثلاتآلفا 
مركزية 


2 عناصر محيطية 
3 . بيتا 
4. الفا 
5 آلفا-بيتا مشتركة 


موسعات وعائية 


مباشرة 


حاصرات آقنئية 


الكالسيوم 
مثبطات 08م 


حاصرات مستقيل 


الأنجيوتانسين 


السبيرونولاكتون 


الكلونيدين. ميتيل دويا 


الغوانيتيدين. الرزريين 


البروبرانولول. الأتيناولول. 
الميتويرولول 

البرازدسم ين. 
الدوكسازوسسين. 
التيراوزوسين 

اللابيتولول 

الهيدرالازين. المينوكسيديل 


النيفيديبين. الديليتيازيم. 


الفيراباميل 
الانالابريل. الكابتوبريل. 
الفوزينويريل 


اللوزارتان. الفالسارتان 


801 الأنبوبي 
معاكس للآالدوسترون 


خفض الجريان ال 
5 الودي 
توسع وعائي 

هبوط معدل القلب 
والتقلصية 


توسع وعائي 


هبوط معدل القلب 


والتقلصية 
توسع وعاثئي 
توسع وعائي 
توسع وعائي 
تثبيط إنتاج آل 


تثبيط ربط ال !آله مع 
مستغبله 


اليول لش الدم:. فرط سكر الدم 


وسن. تعب. جفاف القم. سوء وظيفة 


جنسية 


ركودة انتصابية. سوء وظيفة جنسية 


ركودة انتصابية. هبوط 
ضغ ط الجرعة الأولى'. تسرع 

تشنج خصبي. هبوط ضغط انتصابي 

تسرع فلبيء. احتباس السوائل. 
متلازمة الذثبة مايع 
الهيدرالازين. الشعرانية مع 
المينوكسيديل 

تسرع قلبي. احتباس السوائل. 


وذمة وعائية. سعال. فرط بوتاسيوم 
الدم. اندفقاعات 

فرط بوتاسيوم الدم. نادرأ وذمة 
وعائية 


الكرياتينين < 2.5 ملغ/دل 
تجنبه 4 القصور الكلوي الواضح 


إيقاف الكلونيدين فور يمكن أن 
يسيب ارتقاع ضنقط معاود 


يستخدم بحذر عند المسنين 
تجنبه 2 (601. حصار القلب 


كشيراً ما نلاحظ تسرع مناعة 
لتأثير الدواء 


تجنبه 4 078©. حصار القلب 
نادراً ما يكون ضمن أدوية الخط 
الأول 


تنجنبه »© حصار القلب. القصور 
الانقباضي 

قد يزيد من سوء الوظيفة 
الكلوية. خاصة مع 8485. 

قديزيد من سو الوظيفة 
الكلوية. خاصة مع 885. 
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10-3 قائمة بأكثر هذه الآدوية استخداماً. إن قرار إنتقاء الدواء الذي يجب 
استخدامه عند مريض معين يجب ان يأخذ بعين الاعتبار الميزات الفردية 
للمريض والحالات المرافقة التي يمكن أن نتأثر بأدوية خافضة للضغط 
معينة. والتداخلات المحتملة مع أدوية أخرى يأخذها المريض. بالإضافة إلى 
ملائمة الجرعة وتكلفة المعالجة. يجب البدء بالأدوية بجرعة منخفضة 
ورفعها إلى جرعات أعلى عند الضرورة. إن أكثر من نصف مرضى ارتفاع 
الضغط الخفيف أو المتوسط يمكن أن تتم السيطرة لديهم على ارتفاع 
الضفط بواسطة دواء خافض للضفط وحيد . وإذا كان الدواء غير مؤثر 
بجرعته القصوى. يجب إضاقة دواء ثاني. وبشكل عام. تكون المطاوعة أفضل 
الأدوية التي تعطى كجرعة وحيدة يومية. 

تشيز التوصيات الأخيرة للجممية الدولية المشتركة لكشت وتقييم 
وعلاج الضفط الدموي المرتفع (تقرير 1810 السابع) إلى أن المدرات 
التيازيدية يجب أن تبقى الدواء البدثي المفضل ل معالجة ارتضاع 
الضفط الخفيف أو المعتدل ما لم يكن هنالك مضاد استطباب 
لاستخدامها آو كان هنالك استطباب واضح لاستخدام دواء آخر. 
وتقوةاهنة»«العوصيات علي تجارب بسريوية مشبواقية تور كنا هف 
الإمراضية والوقيات باستخدام هذه الآدوية. وعند المرضى الذين يكون 


الضغط الدموي لديهم مرتفعاً ‏ البدء إلى > 100/160 ملمز. يجب 
التفكير بمعالجة بدثيةتتألف من اثنين من الأدوية المذكورة (واحد منها 
هو مدر تيازيدي). وتظهر ث الشكل 5-13 مقارية عامة 2 معالجة 
مريض ارتفاع الضغط. 

إلا أن 1810 تشير إلى أن هنالك أدوية معينة تملك ميزات نظرية 
أو حقيقية تفوق المدرات التيازيدية 2 أحوال معينة أو لدى تعداد معين 
من المرضى (الجدول 11-13). لذلك. ينصح عادة باللجوء إلى مقاربة 
فردية ك انتقاء الدواء حسب كل مريض. على سبيل المثال. يميل ارتضاع 
الضغط لدى الأفارقة الأمريكيين لآن يستجيب بشكل آفضل للمعالجة 
بالمدرات أو حاصرات أفنية الكالسيوم آكثر من حاصرات بينا أو مثبطات 
:01ش. 2 حين آن مرضى ال (081) يجب علاج ارتفاع الضغط لديهم 
باستخدام حاصرات بيتا وذلك بسبب التأثيرات المفيدة لهذه الآدوية 2 
هذا التعداد من المرضى. وبنفس الطريقة. يفضل علاج المرضى 
المصابين بضعف وظيقة البطين الأيسر الانقباضية أو قصور القلب 
الواضح عادة بالمدرات ومثبطات :4001. وحاصرات بينا. تؤدي مثبطات 
ال 808 إلى إبطاء تطور اعتلال الكلية لدى مرضى الداء السكري 
تعتبر الخط الأول للعلاج 2 هذه الحالة. ولا يبدو بأن الجنس والعمر 
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الجدول 11-13: الأدوية الخافضة للضغط المفضلة و/أو السببة للمشاكل في حالات انتقائية 


الحالة 

الداء السكرى 

قصور القلب الانقباضي 
قصور القلب الانبساطي 
الختاق 


الآدوية المفضلة 

مثبطات 018ه. 6618 

مثبطات 405. المدرات 

مثبطات :1 486. حاصرات بيتا. 8©©) 
حاصرات بيتا. 0013© 


احتشاء العضلة القلبية 
الحمل 


الداء الرئوي الانسدادي 
القصور الكلوي 


مثبطات :8601م 


حاصرات بيتاء مثبطات 058 (مع سوء وظيقة انقباضية) 
ميتيل دويا. حاصرات بيتا )2 أواخر الحمل). الهيدرالازين 


المدرات. مثبطات 4658 (إذا كان الكرياتينين>3ملغ/دل) 


الأدوية المسببة للمشاكل 

حاصرات بيتاء المدرات عالية الجرعة 

3:)©)( ماعدا الأميلوديبين. الفيلوديين) 
المدرات 

ان ديهيدروبيريدين قصير أمد التأثير 
(مثل النيفيديبين) 

8 ديهيدروبيريدين قصير أمد التاثير 
(مثل النيفيديبين) 

مثبطات 20:5. مثبطات مستقيل 11م 
حاصرات بيتا. حاصرات آلفا وبيتا المشتركة 
مشبطات :401. مثبطات مستقبل اله. 
العناصر الحافظة للبوتاسيوم 


يي 2 7 7 22772 2 2 ات أ 222 7ضتتتتتتتتتت 22 2 2ت تت 2 2 3 ئئئتئتئتئ2 ل 


10 الأنزيم القالب للانجيوتاتسين. 411- الأنجيوتانسين !!: 0:8©:: حاصر اقنية الكالسيوم 


تعديل نمط الحيادٌ: 
+ انقاص الوزن 
© !يقاف التدخين 
» تمارين رياضية منتظمة 
30 الافلال من الصوديوم 
+ الإقلال من الكحول 


1 
استجابة غير كافية 


1 


الاستمرار بتعديل نمط الحياة 
بدء المعالجة الدرائية: 
4 حال ارنفاع توتر غير مختلط: 
المدرات التيازيدية 
حالة وجود افة سريرية: 
يمكن البدء بحاصر بينا. 008. 
مقط 80. مشترك مع حاصرات (0. 
او عوامل أخرى (انظر الجدول 11-13) 


السسححطح كوت 


عدم الاستحابة أو 
غدم تحما الدواء 


1 1 


زيادة جرعة الدواء او اضاكة 
عامل دوائي من صنف مختلف 
(المدرات إن لم تكن قد 
إستعملت ف البدء) 


استجابة غير كافية 


التبديل الى دواء آخر 





استجابة غير كاذية 


1 


الامتمرار بالجرعات التصوى و 
إضافة عوامل دواثية من 'صناف آخرى 


الشكل 5-13: مخطط علاج ارتفاع الفغط.4)0'15. -الأنزيم القالب 


يؤثران ك4 الاستجابة لخافضات الضغط. إلا أن الجرعات البدئية 
للأدوية يجب أن تكون أخفض لدى المرضى المسنين. يمكن للأدوية 
الخافضة للضغط أن تؤدي إلى تعزيز حالات مرضية مزامنة معينة 
ويجب استخدامها بحذر 4 حالات معينة. على سبيل المثال. يمكن 
لحاصرات بيتا أن تسبب تشنجاً قصبياً لدى مرضى مصابين بآضة 
رئوية. كما أن مثبطات ال 8012 والمدرات يمكن أن تزيد من سوء 
القصور الكلوي. كذلك يمكن لحاصرات بيتا وحاصرات أفنية 
الكالسيوم أن تزيد بشكل حاد من سوء القصور القلبي أو آفة الجهاز 
الناقل. 

يحتاج ارتفاع الضغط الشديد إلى معالجة هجومية من أجل منع أو 
الحد من أذية الأعضاء. ويمكن علاج حالات ارتفاع الضغفط الإسعاة 
(دون وجود دلاثل لأذية حديشة أو متزايدة ل عضو انتهائي) عادة 
باستخدام جرعات فموية من الأدوية ذات التأثير السريع نسبيأ (مثل 
حاصرات بيتا. حاصرات أفنية الكالسيوم. مثبطات ال :8001) مع كون 
الهدف هنا تحقيق هبوط ضغط الدم خلال قترة عدة ساعات-عدة 
أيام. ويحتاج ارتفاع الضغط الإسعاك إلى أدوية وريدية (نتروبروسايد. 
لابيتالول) من أجل خفض الضفط خلال دقائق آو ساعة من الزمن 
(الجدول 12-13). ويجب إعطاء هذه المعالجة 2 وحدات العفناية 
المركزة مع مراقبة لصيقة للضغط الدموي ووظيفة الأعضاء الانتهائية. 
ويجب تجنب الهبوط المندقع لك الضفط الدموي لأنه قد يؤهب أو 
يفاقم من نقص التروية الدماغية أو الكلوية أو العضلية القلبية. ولا 
يعتير تحقيق المستوى الطبيعي للضغط الدموي هدفا بدتيا. ويكتفي 
الهدق المعقول هنا بتحقيق هبوط م الضغط الشرياني الوسطي 
بمعدل 7225 لك الساعات الستة الأولى ومن ثم الوصول إلى مستويات 
أخفض من 100/160 ملمز خلال الساعات السنة التالية. وحالما يتم 
السيطرة بشكل كال على الضفط. يجب البدء بالأدوية الفموية وسحب 
الأدوية الوريدية. ويمكن الوصول بالضغط الدموي إلى مستويات 
مثالية قيما بعد عبر تعديل المعالجة الفموية. 
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الجدول 12-13: الأدوية التي تعطى حقناً في ارتفاع الضغط الإسعافي 


الدواء الميزات الاستطبابات السريرية التآثيرات الجانبية 

الموسعات الوعائية 

تتَرَوْمروسائذ بدء سريع. يسمع بالتعديل السريع. معظم إسعافات ارتفاع الضغط التسمم بالتيوسيانات مع الاستخدام”المديد 

لا يوجد تسكين 

َيْتِروعْلِيسَيرين بَدء سنزنم ارتفاع الضغط مع احتشاء عضلة قلبية الصداع. التعود مع الاستعمال المديد 

إينالابريلات مدة تآثير اطول ارتفاع الضغط مع قصور قلب حاد فرط بوتاسيوم الدم. قصور الكلية الحاد: 

هيدرالازين يتوافر مستحضر للحقن العضلي 2 الإرجاج تسرع القلب الانعكاسي. الخناق 

المثيطات الأدرينرجية : 

اللابيتالول تطاول آمد التأثير معظم إسعافات ارتفاع الضغط ما عدا تشنج قصبي. تباطؤ نظم. زيادة سوء 

قصور القلب الحاد القصور القلبي 

الإيزمولول قصر أمد التأثير تسلخ الآيهر. قبيل الجراحة هبوط ضغط. تشنج قصبي. تباطؤ نظم. 
زيادة سوء القصور القلبي 

الفينتولامين حصر ييتا فعال ورم القواتم تسمرع فلبي. توهج. صداع 


| اف لل ل ا 


لزنا 4 عو 


.١‏ تخطيط إضاك للأسباب المورثية لارتفاع الضفط وتطبيق 3. تقييم الستنتات المغطسة بالآدوية © منع إعادة التضيق بعد 
هذه الآبحاث 4 معالجة ارتفاع الضغط. وتتضمن تطوير إعادة التوعية عبر الجلد للآفة الوعائية أسفل الرياط الإربي. 
أدوية خافضة لضغط الدم تستهدف سبل التعبير المختلفة 4. المزيد من التقييم للمعالجة المورئية بعوامل النمو الوعائية 2 
4 ارتفاع الضغط. وتطوير معالجة مورثية للسيطرة على تحريض نشوء الأوعية لدى مرضى الآفة الوعائية. 


اربقاح الفط 5. التحسينات # تقتيات التصوير غير الجارحة للجهاز الوعائي, 


2 التحسن كش التقنيات داخل الوعاثية [(طعوم ستتتات )مم5 وتتضمن إعادة الإنشاء تلاثي الأبعاد باستخدام تصوير الأوعية 
4هم) من آجل معالجة أمهات الدم الأبهرية وتسلخ الأبهر. بال 01 و تصوير الأوعية بالرنين المغناطيسي و التصوير 
والآفة الوعائية المحيطية. بالأمواج فوق الصوتية الدوبلكس. 
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4 - مقاربة مريض مصاب بافة تنفسية 
5 - اعتبارات تشريحية وفيزيولوجية ا 
6 - التقنيات التشخيصية واستطباباتها 
7 - الآفة الرئوية السادة 
8 - الآفة الرئوية الخلالية والارتشاحية 
9 - آفات جوف الجينب والمنصف وجدار الصدر 
0 - آفات الرئة التنشؤية 
1- اضطرابات التنفس 
2- الآفات البيئية والمهنية 
3- أساسيات في طب العناية المشددة 
الرئوية 







لصي الوا أتضفا اقل سين اننا تيكس الرئلة 
الأشية أيضاً عرضاً أساسياً ب الآفة القلبية. كما أن السعال قد 
اليم عن القلس المعدي المريثي أو التهاب الجيوب المزمن. إن المقاربة 

أأأاكنظمة للمريض. التي تبداً بالحصول على قصة مرضية دقيقة 
وتعهن يبرق مقهل .يكن أو خودى" إلى الترعين على اكرشد فق 
الاستقصاءات من أجل تحديد سببية الأمراض وتقود عادة إلى 
التشخيص الصحيح. 


الشكايات الشائعة عند الحخضور: 


تعتبر الزلة التنفسية 5028ل (تقاصر التنفس) شكوى شائعة لمرضى 
الآفة التنفسية. ويعتبر كلاً من توقيت وحدة البدء. بالإضافة إلى 
العوامل التي تزيد أو تخفف من شدتها. وأيضأ درجة الضعف 
الوظيفي. كل ذلك عوامل مهمة ل القصة المرضية. كما أن الأعراض 
المرافقة (مثل السعال ونفث الدم والألم الصدري والوزيز والزلة 
الاضطجاعية والزلة الانتيابية الليلية) والعوامل البيئية المسببة لبدء 
الزلة تعتبر مفيدة جدأً 4 تحديد التشخيص التفريقي. عندما تكون 
الزلة حديثة ذات بدء مفاجئ ومترافقة مع آلم صدري. يجب التفكير 
بآفات مثل الريح الصدرية والصمة الرئوية ووذمة الرثة. أما إذا كانت 
الزلة طويلة الآمد وذات تطور بطيء. يتضمن التشخيص التفريقي 
عندها حالات مزمنة مثل الداء الرئوي الانسدادي المزمن والتليف 
الرثوي والآفة العضلية العصبية. وقد يكون تطور الزلة التنفسية 
المزمنة خادعاً. وتبرز الضرورة إلى طرح أسئلة نوعية لتحديد درجة 
التبدلات# الحالة الوظيفية مع الوقت. 

قد تحدث الزلة التنفسية خلال الجهد أو أشاء الراحة. وقد تكون 
نوبية آو مستمرة. وتشير الزلة النوبية المرافقة للجهد إلى آفة رثوية 
برانشيميةآو سوء وظيفة قلبية. أما الزلة التي يتم الشعور بها أو تبدأ 
ننيجة التعرض لعوامل بيئية فتقترح آفات مثل الربو 2تتطاكة آو التهاب 
الرثة مفرط الحساسية 26101122081]15م /إ]015051111م1. قد تحدث 
الزلة المتراقمقة مع الوضعية لدى مرضى مصابين بآفة رثئوية انسدادية 
شديدة أو شلل حجابي أو ضعف عصبي عضلي. يشير تعبير الزلة 
الاضطجاعية 068م01180 إلى زلة تحدث 4 وضعية الاستلقاء نتيجة 
لنافص ث السعة الحيوية ناجم عن كون المحتويات البطنية تمارس 
ضفطأ على الحجاب الحاجز. أما الزلة الانتيابية الليلية [3تم5ئز:310م 
68 2001083 فهي زلة تحدث خلال قترة ساعة إلى عدة 
ساعات بعد الاستلقاء وتكون مرافقة لقصور القلب الاحتقاني. وهي 
ناجمة عن زيادة العود الوريدي إلى القلب المؤدي إلى وذمة رثوية 


لفحل 4 | 


عقاربة ريض 
ددن 1 


خفيفة. قد يترافق الربو أيضأ مع زلة ليلية. وينجم ذلك بشكل جزثي 
عن كون الإفراز الكظري للكورتيزول ضمن حدوده الدنيا حوالي 
الساعة الرابعة صباحاً. ويؤدي الربو المحرض بالجهد الى حدوت زلة 
غير منناسبة مع درجة الجهد. حيث تحدث الزلة بأشد درجة ممكنة 
خلال 30-15 دقيقة بعد توفقف الجهد. 

يملك الوزيز 1166218 عدة أسباب. رغم كونه يترافق مع الربو. 
ولا يشير غياب الوزيز إلى استبعاد الريو بأي حال من الأحوال. كما أن 
وجود الوزيز لا يؤكد التشخيص بشكل كامل. وتتضمن الحالات الأخرى 
التي تسبب حدوث الوزيز كلأ من قصور القلب الاحتقاني: والانسداد 
القصبي بسبب ورم آو جسم آجنبي أو المخاط.و شدوذات الحبل 
الصوتي. والتهاب القصبات الحاد. 

يعتبر السعال «اع:اه» عرضأ محبطأ لكل من المريض والطبيب. 
وتتضمن الأسباب الثلاث الآكثر شيوعاً للسعال المزمن كلا من الربو 
والسيلان الأنفي الخلفي والداء القلسي المعدي المريئي. قد يكون 
السعال خفيفأ وغير متكرر أو يكون شديدأ كفاية ليحدث الإقياء أو 
الفشي. كذلك يمكن للسعال أن يكون جافاأً أو قد ينتج القشع أو الدم 
(نفث الدم 515/إام1567020). ويعتبر استخدام مثبطات الأنزيم القالب 
للأنجيوتسين سببأ شائعأ للسعال الجاف المتقطع. وقد يبدأ هذا 
العرض بعد أشهر أو أكثر من بدء المعالجة بهذه الأدوية. يندر حدوث 
السعال (لكنه يحدث) لدى المرضى الذين يستخدمون معاكسات 
مستقيل الأنجيوتانسين .١!‏ يمكن للانتان ب ؤأقنالاءم 
(السعال الديكي - الشاهوق نادت 158م600«) وانتانات السبيل 
التنفسي السفلي الحموية أنتسبب سعالاً قد يستمر لفترة ثلاث أشهر 
أو أكثر. غالبا ما يتظاهر مرضى الربو بالسعالء. وأحياناً يكون هو 
العرض الوحيد (وهي حالة تسمى أحياناً بالربو ذو السعال المتخالف 
8 35302 -اكرنا0ن). إن السعال الليلي يرفع نسبة الشك بالربو أو 
قصور القلب أو الداء القلسي المعدي المريثي. 

إن الإنتاج الزائد عن الحد للقشع 11لاانام5 يعتبر أمرأ غير طبيعي 
ويجب نمييزه من ناحية الكمية واللون ووجود أو غياب الدم والتوقيت 
ويجب على الطبيب أن يطلب من المريض تحديد تكرار وحجم القشع 
المنتج خلال 24 ساعة بالإضافة إلى أية تبدلات خلال النهار. يتميز 
التهاب القصبات المزمن 08011015؟8 110510آأت بسعال مستمر يؤدي إلى 
إنتاج القشع لأكثر من فترة ثلاث أشهر يك كل من السنوات الثلاث 
الأخيرة. وغالباً ما يتميز مرضى الربو بسعال منتج ناجم عن فرط 
إنتاج المخاط. لا يؤدي لون القشع إلى الدلالة على الانتان الجرثومي 
لكنه يتأثر بتركيز الفضلات الخلوية. خاصة الكريات البيض التي 
تشاهد # آية حالة التهابية. إن المرضى الذين يعانون من ربو صعب 
السيطرة عليه والذين يشيرون إلى ظهور أسطوانات أو سدادات بنية 
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اللون من القصيبات الصفيرة ضمن القشع غالبا ما يكونون مصابين 
بداء الرشاشيات 110515(ع:6م35 القصبي الرئوي التحسسي. 

يعتبر نفث الدم 515/زام86200 عرضأ مخيفاً. وقد يكون حجم الدم 
ضئيلاً أو كبيرأً بشكل كال لحدوث الاختناق ومناةا«الإطاموة أو 
الاستنزاف 211005مزناع 530 . يعتبر التهاب القصبات المزمن أشيع 
سيب لحدوث نفث الدم ك الولايات المتعحدة. 2# حين أن التدرن هو 
السبب الأكثر شيوعاً لنفث الدم # جميع أنحاء العالم. وتزداد نسبة 
حدوث التدرن عبر جميع أمم الأرض. غالبا ما تكون معظم حالات 
نفث الدم فليلة الحجم وتحدد نفسها بنفسها وتزول بمعالجة السبب 
المستبطن. أما نفث الدم الكتلي (الذي يعرف بأنه فقدان أكثر من 500 
مل من الدم خلال 24 ساعة) فهو نادر. لكنه يعتبر حالة إسعافية عند 
حدوثه. وتتضمن أسباب نفث الدم الكتلي كلا من سرطان الرئة 
وكهوف الرنّة الحاوية على أورام فطرية 6]107025ع/20. والتدرن 
التكهفي. ومتلازمات النزف الرثوي والتشوهات الشريانية الوريدية 
الرئوية. والتوسع القصبي 620001116013515. ويجب على الطبيب التمييز 
بين نفث الدم والرعاف 5]8<15أمت والاقياء المدمى 22]6226515اع. 
وحيت أن العديد من المرضى يواجهون صعوبة ك تمييز مصدر النزف. 

يعتبر الفحص الدفيق للطرق التنفسية العلوية أمراً أامما: 

ينجم الألم الصدري هندم :5ه الذي يعزى للرئتين عن آفة جنبية 
او داء وعائي رثوي أو آلم عضلي هيكلي يتحرض بالسعال. لا توجد 
مستقبلات ألمية # البرانشيم يم الرئوي. لذلك لا يؤدي سرطان الرثة 
مثلاً إلى حدوث ألم إلا عندما يبدأ بغزو غشاء الجنب أو جدار الصدر 
أو أجسام الفقرات أو البنى المنصفية. وتؤدي الآفات أو الالتهابات التي 
تصيب الجنب إلى ألم صدري جنبي يتميز بأنه ألم طاعن أو حاد 
يتحرض بالشهيق العميق. كذلك يكون الألم الناجم عن الصمة الرئوية 
أو الانتان الرئوي أو الربح الصدرية أو الآفة الوعائية الكولاجينية هو 
ألم جنبي عادة. يمكن لارتفاع التوتر الرثوي أن يسيب حدوث ألم ميهم 
على جدار الصدر الأمامي غير مرتيط بالتنفس وينجم عن تمطط 
البطين الأيمن ونقص التروية بزيادة الحاجة. وتتضمن الأمثلة الأخرى 
على الأسباب غير القلبية للألم الصدري كلا من الآفة المريثية والألم 
العصبي العقبولي 261058313818 عناعمءةآ والألم العصبي العضلي 
والرض كما أن العديد من المرضى كبار السن أو أولئك الذين يتميزون 
بقصة استخدام جهازي للستيروئيدات يصابون بألم صدري ينجم عن 
انضفاط فقري أو كسور أضلاع. ويعتبر التسكين الكالك (يما فيه 
استخدام المركنات) أساسيا 4 معالجة الألم الصدري لدى المرضى 
المصابين بآفة رئوية مستبطنة. وذلك من أجل منع تناقص السعة 
الحيوية الناجم عن تثبيت الصدر ارتكاسأً للألم. ويتم تشخيص الألم 
الصدري العضلي العصبي بعد استبعاد الأسباب الخطيرة الأخرى. 
وعادة ما يطود هذا الآلم مع تحريك أو جس المنطقة المصابة. 

يعتبر الحصول على قصة دقيقة حول استخدام التبغ إضافة إلى 
السموم الأخرى أو التعرض للعوامل البيئية آمراً أساسيا لدى مرضى 
الشكاوي الننفسية. ويعتبر تدخين التبغ هو العامل السمي البيئي الأكثر 
انتشاراً الممسبب للآفات الرثوية. ويمكن للمريض أن يكون حدراً وقلقاً 
حول تنشق السموم أو المخرشات الأخرى لكنه رغم ذلك يستمر بتدخين 
التبغ دون اهتمام. ومن واجب الطبيب السؤال حول استخدام التبغ 
ومحاولة تشجيع المرضى على إيقافه . وترتبط خطورة الآفة الرئوية 
الناجمة عن القدنكين يشل فباضن مع الاستعداد الوراثئي الشخصي 
والعدد الكلي لسنوات التعرض. كما تتناسب بشكل عكسي مع عمر البدء 
بالتدخين و( حالة سرطان الرثة) الزمن الفاصل منذ إيقاف التدخين. 


يجب الحصول على قصة دفيقة حول التفرض للسموم 
أو الملخرشات أو المحسسات الإنشاقية الأخرى. ويعتبر الحصول على 
قصة مهنية دقيقة أمرأ مفيداً ث تحديد التعرض للأغبرة غير 
العضوية أو الألياف مثل الأسبستوز أو السيليكا أو غبار فحم المناجم. 
ويمكن للأغبرة العضوية آن تسبب التهاب رئة مفرط الحساسية وآفة 
رتوية خلالية. كما أن الفازات المخرشة والمنحلات يمكن أن تسبب آفة 
. وتعتبر القطط هي 
المصدر المحسس الأساسي للربو. لك حين أن الطيور يمكن أن تؤدي إلى 
فرط حساسية أو آفة رئوية قطرية. يعتبر الحصول على قصة واضحة 
حول السفر آمراً هاما بك تقييم الأسباب الانتانية للآفة الرئوية. على 
سبيل المثال. يعتبر داء النوسجات 35510515[مره)15! شاتعاً أوهايو 
ووادي نهر الميسيسيبي: # حين يشاهد داء الفطور الكروانيسة 
: اسه الى 
البلدان النامية يزيد من خطورة التعرض للتدرن. تفتير القصة العائلية 
هامة 4 تقييم خطورة حدوث الآفات الرتوية الوراثية مثل التليف 
الكيسي وعوز آلفا1-أنتي تريبسين بالإضافة إلى 
انتفاخ الرئة أو السرطان الرئوي. 


الفحط السريري: 


تشمل المراحل البدثية 2 الفحص السريري لمريض مصاب بأفة رئوية 
المراقية والتأمل. والذي يجب إجراؤه مع كون صدر المريض عار. يجب 
على الطبيب رؤية تنفس المريض وملاحظة الجهد المبذول للتنفس. إن 
كلا من زيادة معدل التنفس واستخدام العضلات الإضافية 2 التنفس. 
والتنفس مضموم الشفتين. والحركات البطنية العجائبية.كل ذلك يشير 


رئوية. يعب تحديد وجود حيوانات أليفة 2 المنزل 


1515 <<< كش صحراء الغرب الجنوبي. كما آن ا! 


الاستعداد للربو أو 


الجدول 1-14: الفحص السريري للصدر 
التأمل 

المراقبة: الفلق. الشدة. سوء التغذية, الوسن 
مظهر جدار الصدرء تشوه. 

معدل التنفس.ء العمق. النمط. 

حركة تنفسية عجائبية للصدر والبطن 
السحب 

استخدام العضلات الإضافية 

الننفس مضموم الشفتين 

الزرقة 

الجس 

انحراف الرغامى 

تمدد الصدر 

الاهتزاز الصوتي 

ضخامة العقد اللمفاوبة 

النفاخ تحت الجلد 

القرع 

طبيعي. أصمية. أو قرط وضاحة 
الإصفاء 

اصوات التنفس: ل الحالة الطبيعية حويصلية ل المحيط وقصبية 4 المركز 
احتكاكات جنبية 


صرير 
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الفصل 14- مقاربة مريض مصاب بآفة تنفسية 
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0 القسم -١0‏ الامراض الصدرية 


إلى زيادة الجهد المبذول للتنفس. وتشير عدم قدرة المريض على التكلم 
بجمل كاملة الى وجود انسداد شديد شك الطريق الهوائية أو ضعف 
عضلي عصبي. ويجب أن يستمع الطبيب إلى السعال خلال الحصول 
على القصة المرضية وإجراء الفحص السريري. كما يجب أن يقوم 
بملاحظة قو السعال لأن ذلك يمكن أن يشير إلى ضعف 4 العضلات 
التنفسية آو آفة رئوية اتسدادية شديدة. يجب أن يتمدد القفص 
الصدري بشكل متناظر أثناء الشهيق. كما يجب ملاحظة شكل القفص 
الصدري. ونلاحظ ازدياد ك القطر الأمامي الخلفي © الآفة الرئوية 
الانسدادية. ويمكن أن يؤدي كل من الحدب الجنفي الشديد 
10515 والصدر الزورفقي 0124077كان 5لاادءم والتهاب الفقار 
المقسط 11)15/ا5201:0 05128الإ301 والبدانة المفرطة إلى حدوث آفقة 
حاصرة للتهوية نتيجة لتشوه وتقييد حجم جوف الصدر. 

يتم إجراء جس الصدر عادة 4 البدء بجس العضلات التنفسية 
الإضافية 2 رقبة المريض وهي العضلة الأخمعية 5021686 والقترائية 
05010 --- حيث أن ضخامة وتقلص هذه العضلات تشير 
إلى زيادة الجهد التنفسي. ويجب جس الرغامى التي يجب أن تتوضع 
على الخط المتوسط للرقبة. ويشير انحراف الرغامى إلى آفة وحيدة 
الجانب. يجب ملاحظة كتل العنق. يقوم الطبيب بوضع كلتا يديه على 
النصف السفلي من الوجه الخلفي للصدر لدى المريض مع كون 
الإبهامين متلامسين والأصابع منتشرة. وتبقى اليدين شك مكانهما أثناء 
الطلب من المريض أن يأخذ عدد من مرات الشهيق العميق. يتم فصل 
الإبهامين قليلاً وتحريك اليدين قليلاً بشكل متناظر أثناء شهيق 
المريض. تشير الاهتزازات الصوتية 26101005 الى اهتزاز ضعيف يتم 
الشعور به أفضل ما يكون عند وضع حاقفة اليد مقابل جدار الصدر 
لدى المريض آثناء تكلمه. تزداد الاهمتزازات لدى مرضى التصلد 
المستبطن © حين تتناقص فوق منطقة انصباب جنبي. بعد ذلك يجب 
فرع صدر المريض. يجب ملاحظة مستوى الحجاب على كل جانب. 
ويجب مقارنة نتائج القرع بين الجانبين بدءأ من القمة مع التحرك 
نزولاً للأسفل بما فيه الوجهين الخلفيين والأماميين والجانبيين. يمكن 
أن يؤدي كل من الانصباب الجنبي أو التصلد أو كتلة ما أو ارتضاع 
الحجاب إلى إنتاج أصمية 655ه1|نال بالقرع: 4 حين أن فرط الوضاحة 
01 دهم ينجم عن ريح صدرية أو فرط تهوية. 

يتم إجراء اصغاء الرئتين من آجل تقييم نوعية الأصوات التنفسية 
وكشف وجود أصوات زائدة (إضافية) لا تسمع # الرئتين الطبيعيتين. 
تملك الآصوات التنفسية الطبيعية نمطين من النوعية. حويصلية 
؟ةاداءزو»؟ وقصبية [670830112. تسمع الأصوات القصبية فوق الطرق 
الهوائية المركزية وتكون أعلى وأخشن من الأصوات التنفسية 
الحويصلية التي تسمع ‏ محيط وقاعدتي الرئتين. وتشير الأصوات 


النئفسية القصبية الحويصلية إلى تشارك من النمطين وتسمع فوق 
الطرق التنفسية ذات الحجم المتوسط. تتميز الآصوات القصبية بمكون 
شهيقي أطول. # حين أن الأصوات الحويصلية تملك مكوناً زفيرياً 
أطول وتكون أكثر نعومة. يعتبر سماع الأصوات التنفسية القصبية 
والقصبية الحويصلية 4 محيط الرئتين أمرأ شاذا وقد ينجم عن 
تصلد مستبطن. وك حالة وجود التصلد. يكون هنالك تزايد ش نفل 
أصوات الصوت (الذي يسمى الهمهمة بالهمس ل©26ءم15 اننا 
لإنا0010:1100م). بالإضافة إلى الثفاثية 0008م (الذي يكون فيها 
الحرف » يسمع كأنه 8 فوق منطقة التصلد. ويقارن أحياناً بثغاء 
الغنم). ْ 

تتضمن الأصوات الشانذة أو الإضافية كلا من القرقمة وعاعاعةن 
والوزيز 1800265 والاحتكاكات وطدم. يمكن للقرقعة أن تكون ففقفة 
خشنة أو أصوات ناعمة. غالبأ ما تكون القرقعة الخشنة ناجمة عن 
وجود المخاط # الطرق الهواثية أو عن انفتاح الطرق الهوائية ذات 
الحجم الكبير والمتوسط. 4 حين آن القرقعة الناعمة الناجمة أثناء 
الشهيق بانفتاح الأسناخ المنخمصة تكون أكثر شيوعاً 4 القاعدتين 
وتسمع 4 وذمة الرئة والتليف الخلالي. إضافة لسماعها بشكل طبيعي 
عند المرضى المسنين أثناء الشهيق العميق. يشير الوزيز إلى صوت ذو 
لحن أعلى. وعندما يكون موضعاً يشير إلى انسداد طريق هوائي كبير. 
حين آن الوزيز المرافق لمرضى الربو آو قصور القلب الاحتقاني يكون 
ذو لحن أخفض ويسمع عادة بشكل منتشر على كامل الساحتين 
الرثويتين. يمكن سماع الوزيز الموضع أيضأ ل حالات مثل الصمة 
الرئوية وانسداد قصية بورم واستنشاق جسم أجنبي. تشير الاحتكاكات 
انط إلى صوت جنبي ينجم عن احتكاك وريقتي الجنب المصابتين 
بالالتهاب مع بعضهما. وقد تم وصفه بأنه صوت احتكاك قطعتين من 
الجلد مع بعضهما. غالب ما تكون الاحتكاكات سريعة الزوال وتعتمد 
على حجم السائل ‏ جوف الجنب. غالبا ما يتطور آلم صدري جنبي 
مع احتكاكات جنبية بعد بزل جنب كبير المعدار. يمكن سماع صوت 
سحق متوافت مع الدورة القلبية (يسمى صوت سحق (113101082) لدى 
مرضى استرواح المنصف 02610720176013251111013- إن الفياب الكامل 
للأصوات التنفسية ‏ إحدى الجانبين يجب أن يدفع الفاحص للتفكير 
بالريح الصدرية :02610192005053 أو استسقاء الصدر 2ة20101للاط أو 
تدمي الصدر 8612018012 . أو بانسداد قصبة رئيسية. أو بفياب 
جراحي أو خلقي للرثة. تظهر العناصر الرئيسية للفحص السريري 
المتكامل للصدر كّ الجدول 1-14. كما أن موجودات الفحص الحكمي 
المراققة للاضطرابات الرئوية المتعددة تظهر 2 الجدول 2-14. 






لإيفة الأساسية للرئتين هي التبادل الغازي. إذ أن كامل النتاج 
ا يمر عبر الرئتين حيث يتم امتصاص الأكسجين وإزالة ثاني أكسيد 
إن من الدم. تحتاج وظيفة التبادل الغازي إلى نتاج قلبي كا وتهوية 
اللشخية ة ومساحة سطح سنخي شعري وتكافؤٌ موضع للجريان الدموي مع 
كمية التهوية. 2# الرثة العادية. يمكن للسطح الشعري السنخي أن 
يتضاعف من 50 م” إلى 100 م” عبر تجنيد الآسناخ والشعريات المفلقة. 
يمكن للآقة الرئوية أن تصيب التهوية أو جريان الدم الرتوي أو مساحة 
الستطح اسبح الشمري ومودى عادة إلى إنقاضن سدرة الرثفين علق 
مجارة الجريان الدموي الركوئ محكمية التهوية: تؤدي هده التبنالات إلى 
إضعاف قدرة الرئتين على تأمين حاجة الجسم من التبادل الغازي. 


الطريق الهواني: 
يمر هواء الشهيق عبر الأنف ©2056 والبلعوم «1877295م ( حيث يتم تدفئته 
وترطيبه وفلترته من الجزيئات ذات القطر الأكبر من 10 مكم. كما تتم 
إزالة الغازات المنحلة). يتم الدخول إلى الرغامى 230563 عبر الحنجرة 
ةا (التي تنفتح أثناء التنفس وتنفلق وتتغطى بلسان المزمار 
15 أتثناء البلع ومناورة فالسالفا). 

يتم الحفاظ على الرغامى (ذات القطر 12-10 مم) مفتوحة 
بواسطة حلقات غضروفية بد بشكل حرف [] غير مكتملة أمامية. وتتفرع 
الرغامى إلى قصبتين رئيسيتين عند مستوى الاتصال القصي الرهابي 
|4طلا01081.. وتتميز القصبة ونااء6200 الرئيسية اليمنى بأنها 
تملك زاوية حادة أقل من اليسرى. وبالتالي غالب ما يتم استنشاق 
الآجسام الأجنبية إلى داخل الرئة اليمنى. يتم دعم الطرق الهوائثية 
الرئيسية الكبيرة بواسطة حلقات غضروفية محيطة وتستمر حتى 
التفرع. حيث تفيب هذه الفضاريف 2# الطرق الهوائية الأصفر. تعتير 
هذه الفروع القصبية طرق هوائية نافلة قفقط ولا تساهم ش عملية 

الفرع الثامن عشر تقريباً. تصبح الطرق 

الهوائية قصيبات تنفسية وتحتوي على أعداد متزايدة من الآكياس 


التبادل الغازي. وعند مستوى 


السنخية. وتستمر هذه القصبيات بالانقسام. حيث تصبح فنيات 
سنخية. والتي تنتهي ش النهاية بالآسناخ 0[1عااه (الشكل 01 
يحدث التبادل الفازي ل الفروع من القصيبات التنفسية و. 

الأسسناخ. وتسمى هذه المتطقة بالمنطقة الننفسية. وبعد الفرع العاشر. 
تزداد مساحة السطح المقطعي الكلية للطرق الهوائية بسرعة وتتقاقص 
المقاومة لجريان الهواء. يكون جريان الهواء صفيحي حتى الوصول إلى 
المنطقة التنفسية. حيث يبدأ الجريان الأنبوبي ويصبح الانتشار هو 





شنسايية 0 


الآلية المسيطرة 4 حركة الغاز. تكون الخلايا المبطنة للأسناخ مسطحة 
غالبا (الخلايا الرئوية من النمط 1) وتتوضع على غشاء فاعدي رفيق 
جدأ يسمح بالانتشار السريع للغاز من والى الوعاء الشعري المجاور. ل 
حين تكون الخلايا الرئوية من النمط !! (التي تشكل 5“ من الخلايا 
المبطنة للأسناخ) مدورة وتفرز السورفاكتانت (العامل السطحي) وهو 
بروتين شحمي معقد يفطي سطح الأسناخ ويقلل من التوتر السطحي. 
وبالتالي يؤدي إلى ثبات واستقرار الأسناخ ضد الانخماص بالحجوم 
المنخفضة. تكون الخلايا من النمط 11 قادرة على التكائثر والترميم. 
وكذلك تكون طلائع الخلايا من النمط 1 


الأوعية الدموية: 


تملك الرئتين دوراناً مزدوجأ. ينشأ الدوران القصبي من الأبهر ويقوم تحت 
الضفط الدموي الجهازي بتأمين جريان المواد المغذية إلى البنى الرئوية 
قبل الأسناخ. إن حوالي ثلث الجريان الوريدي الخارج من الدوران القصبي 
يعود ليدخل عبر الأوردة القصبية إلى الجانب الأيمن من القلب. بشكل 
مشابه للأعضاء الأخرى المرواة بالدوران الجهازي. وينزح القسم المتبقي 
من الدوران القصبي إلى داخل الأوردة الرئوية. التي تصب لك الأذينة 
اليسرى. لشكل جزءا من التحويلة الطبيعية التشريحية آيمن - أيسر. 

يشكل الدوران الرئوي حلقة منخفضة المقاومة تتلقى كامل النتاج 
القلبي من البطين القلبي الأيمن. إن ضغط الشريان الرئوي والمقاومة 
الوعائية الرئوية تكون حوالي ثلث مثيلاتها ‏ الدوران الجهازي. وتكون 
الشرايين والشرينات الرثوية رقيقة الجدار وتملك مقداراً أقل من 
الفضلات الملساء مقارنة مع الشرايين الجهازية. تقوم هذه الشرايين 
بمرافقة الشجرة المع ا تروية الشدفات القصبية الرئوية. 
تنتهي الشرينات الرئوية بشبكة من 
الشعريات التي تشكل صفيحة من الدم تحيط بالأسناخ وتؤمن مساحة 
السطح الهائلة الضرورية للتبادل الفازي. يعود الدم إلى القلب عبر 
الأوردة الرئوية التي تسير بين الفصوص الرئوية لتندمج مشكلة أربع 
أوردة رثوية رئيسية, وتنفرغ ضمن الأذينة اليسرى. 


من الناحية الفيزيولوجية 
التهوية: 


التهوية 51111311007 هي حركة الهواء الداخل والخارج من الرئتين. يتم 
تحديد حجم الهواء شك الرئتين بواسطة التوازن بين القوة المرنة الدافعة 
للخارج للقفص الصدري والارتداد المرن الجاذب للداخل للرئتين. خلال 
عملية الشهيق 1:8]100م105. يؤدي التقلص الفعال للعضلات التنفسية 


وعند مستوى الأقنية السنخية. 
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الهوائية الصغيرة المحيطية. 
بلي ادير 555107 03 


إلى زيادة الحجم داخل الصدر وإنتاج ضغط أقل من الضفط الجوي ‏ 
الجوف الجنبي والآسناح. يدخل الهواء إلى الرئتين ومع ممال الضفط بين 
الضفط الجوي والضفط داخل جوف الصدر. يكون الزفير 608 ذافطء» 
منفعلاً # الرئة الطبيعية ويبدأ عندما تسترخي العضلات التنفسية. يؤدي 
الارتداد المرن الداخلي إلى عودة الرئتين إلى حجمهم الطبيعي بشكل فهال. 

حيث يتساوى الضغط السنخي والضغط المحيطي. ومع التقلص الفعال 
نلعضلات الزفيرية. يمكن للضغط السنخي أن يزداد متجاوزاً الضفط 
المحيطي. مما يؤدي إلى إفراغ المزيد من الحجم من الرئة. وك حالات 
مرضية مثل النفاخ الرئوي. ينخفض الارتداد المرن للرئتين بشكل كبيرء 
وبالتالي تبرز الحاجة إلى نقلص قعال للعضلات الزفيرية من أجل تأمين 
الإفراغ الكالي للهواء من الرئتين بحيث يسمح بالتهوية 

يعتبر الحجاب الحاجز هو العضلة التنفسية الأساسية. ويساهم ما 

يدمى بالعضلات الإضافية للتنفس (وهي العضلات الوربية والقتراثية 
د'لأخمعية والعضلات البطنية) بالقليل من الجهد ك الحالة الطبيعية. 
'تناء الراحة. يكون الحجاب بشكل القبة. متقوساً نحو جوف الصدر. 
لال تقلصه يصبح الحجاب مسطحاً. بحيث يؤدي إلى زيادة الحجم 
؛نصدري وتمدد جدار البطن. وعندما تكون الرئتين بحالة تهوية 
دمرطة يسبب احتجاز الغاز الناجم عن النفاخ الرثوي أو الريو (آفات 
روية سادة). يصبح الحجاب مسطحاً أو ينقلب # نهاية الزفير ولا 
بردي تقلصه إلى إحداث التفير المطلوب ل حجم الصدر. ع هذه 
!! حالة تقوم العضلات التنفسية الإضافية (وهي القترائية والأخمعية) 
باتقلص وترفع جدار الصدر الأمامي. ورغم أن ذلك يزيد من الحجم 
تبخل جوف الصدر. إلا أن هذه الرّيادة تكون أقل كخثيراً من تلك 
الدجمة عن الحجاب الطبيعي. وبالتالي فإن تاثيراتها على حركة الهواء 
تكون منخفضة أيضاً. إن الداء الرئوي الانسدادي يحتاج (بالاضافة 





إلى تجنيده للعضلات الإضافية أثناء الشهيق) إلى تقلص العضلات 
البطنية خلال الزفير من أجل إنتاج ضغط على الحجاب المتبسط: 
والذي بدوره يزيد الضفط داخل الصدر محدثأ الزفير القسري. 

يجب على العضلات التنفسية أن تتفلب على كل من القوى المرنة 
والمقَاومة. إن الموازنة بين القوى المرنة لجدار الصدر (القوة الداقمة 
نحو الخارج) والرئتين (القوة الجاذبة للداخل) هي التي تحدد حجم 
الرئة أثناء الراحة ك نهاية الزفير المنفعل. أو ما يسمى السعة المتبقية 
الوظيفية 1150 (/5(ع9مهء أهدلادء؟ [2م110عمنة). يجب على ال 716 
أن تكون أقل من 50 من السعة الرئوية الكلية ©.آ1 (يعهناآ اقاها 
11آع3مدء): والتي هي المقدار الكلي للهواء الذي يمكن للرثة استيعايه. 
يتم قياس المرونة عادة بواسطة وظيفتها المعاكسة ( المطاوعة 
ععضةنامتهه). وتشير المطاوعة إلى التبدل ةك حجم الرئة الناجم عن 
تبدل معطى ‏ ي الضفط عبر الرئة. # الرئتين الطبيعيتين وبالنسبة لل 
:8. تكون هنالك حاجة إلى ضغط 1 سم ماء من أجل نفخ الرئتين 
0 مل. وبالتالي فإن المطاوعة هي 200مل/سم ماء. وتتخفض مع 
زيادة حجم الرئتين نحو ال 110. تتخفض المطاوعة ش آفات مثل 
التليف الرئوي آو وذمة الرثة؛ التي تقييد تمدد الحجم الرثوي. 4# حين 
تزداد المطاوعة شك النفاخ الرئوي بسبب فقدان الارتداد المرن (الشكل 
2-5). عندما تنخفض المطاوعة. يزداد الجهد المبذول للتنفس. وذلك 
بسبب زيادة الضفط المطلوب من أجل نفخ الرئتين. ول آفات مثل 
النفاخ الرئوي التي تزداد فيها المطاوعة. يرّداد الجهد المبذول للتنتفس 
أيضاً أثناء الشهيق نتيجة لفقدان الميزة الميكانيكية من فخرط التهوية 
وتسطح الحجاب. كذلك خلال الزفير بسبب أن تناقص الارتداد المرن 
للرئتين يبرز الحاجة لتقلص عضلي فعال من أجل إفراغ الرئتين 
تحضيرا للحركة التنفسية التالية. ولدى مرضى الافة الرئوية السادة 
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الشكل 2-5: منحنيات الطاوعة لدى أشخاص طبيعيين ومرضى مصابين بالنفاخ 


الرئوي والتليف الرئوي. وتؤدي الحاجة إلى ارتفاع في الضغط عبر الرئتين من أجل 


أو الحاصرة الشديدة. قد يكون الجهد التنفسي مساهماً أساسيا ‏ 
معدل الاستقلاب أشاء الراحة. ففي الحالات الشديدة. بمكن أن تؤدي 
هذه الزيادة 2 استهلاك الطاقة إلى فقدان وزن يسمى باسم الدئف 
الرثوي 036:13 /:173032نام. وك الرئتين الطبيعيتين. يستهلك الجهد 
التنفسي 5-4“ فقط من مقدار الحريرات المحروقة الكلي. 4 حين أن 
هذا الجهد ذ الآفة الرئوية الشديدة يمكن أن يستهلك حوالي 30/ من 
استهلاك الأكسجين الكلى لش الجسم. وضمن هذه الظروف الشديدة. 
يمكن أن تنخفض التهوية الدقيقة ويزداد الضغط الجزئي لغاز ثاني 
أكسيد الكريون الشرياني (:280:0) كاستجابة من الجسم بقصد 
إنقاص استهلاك الطاقة خلال التنفس. 

تتناسب مقاومة الطريق الهوائي بشكل عكسي مع مساحة السطح 
المقطعي الكلية للطرق الهوائية. وتكون المقاومة الطبيعية موجودة ضمن 
المجال [2-1سم ماء/ل/ثانية. وبالرغم من أن الطرق الهواثية المحيطية 
تكون ضيقة. إلا أن مساحة سطحها المقطعي الكلية تكون كبيرة. 
وبالتالي تكون المقاومة لجريان الهواء ‏ هذا المستوى من الشجرة 
الرغامية القصبية منخفضة. تتناقص مقاومة الطريق الهوائي مع زيادة 
حجم الرئة بسبب زيادة قفطر الطريق الهوائي الناجمة عن زيادة مجال 
جدران الطريق الهوائي حسب النسيج الرئوي. وتتضمن أسباب زيادة 
مقاومة الطريق الهواتي كلأ من انسداد الطريق الهوائي بالمخاط 
الداخلي أو سدادة مخاطية. أو بسبب تقلص العضلات الملس للطريق 
الهوائي (تشنج قصبي). أو الضفط الحركي لزفير قسري. 

لا يكون جميع الهواء الداخل إلى الرئتين على تماس مع وحدات 
التبادل الغازي. ويعرّف القسم من هواء شهيق ما الذي يملأ المسافة 
التنفسية بأنه الحجم السنخي هل (عتننااها عقامءاة). ‏ حين أن 
القسم المتبقي ضمن الطرق الهوائية الناقلة يسمى حجم المساقة الميتة 
2 (ءتدااه؛ عوةمة؟ 0630). وك نهاية الزفير. يكون ال 7/0 حاوياً على 
الفاز السنخي الزفيري تمت مبادلته مع الدم الشعري الرثويء وبالتالي 
يكون حجم الهواء الطازج الذي يصل الأسناخ ل الشهيق التالي مساوياً 
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لناتج طرح ال 4/امن ال (1/0. إن مجموع التهوية السنخية وتهوية المسافة 
الميتة خلال التنفس الكامل هو الحجم الكلي 1 (006ناآ0 اقلا). إن 
القسم من ال ١71‏ الذي هو 1/ يتبدل مع تفير الحجم الكلي. وبالرغم 
من آن ال 8لا يزداد قليلاً 2 مرات التنفس الأكبر بسبب الشد على 
القصبات. إلا آن الزيادة تكون أقل من الزيادة 2 ال 1/4. يؤدي التنفس 
البطيء العميق إلى حجم سنخي أكبر وبالتالي تبادل غازي أكبر من 
التنفس السريع السطحي مع نفس الحجم من الهواء ‏ الدقيقة. أو 
التهوية الدقيقة. تبلغ المسافة الميتة ب وضعية الجلوس أثناء التتنفس 
الهادئ حوالي ١‏ مل/كغ من وزن الجسم المثالي. 

لا يكون توزع التهوية 2 الرئتين متساوياً. حيث أن القسم الأعظم 
من التهوية يكون 2 القاعدتين والقسم الأقل يكون لك القمة بوضعية 
الوقوف. ينطبق نفس الأمر على تروية الرئة. وهذا التطابق بين التهوية 
والتروية يؤمن أفضل الظروف للتبادل الغازي. 


تنظيم التهويةة 
تعتبر التهوية آلية استقرار بدثية قصيرة الأمد تقوم بالحفاظ على 
مستوى طبيمي لدرجة 11م الدم. وهذه الدرجة هي العامل الأقوى 2 
تنظيم التهوية. ويتم تحقيق ذلك عبر طرح أو احتياس ال 602©. 
يتناسب الضغط الجزئي لفاز ثاني أكسيد الكريون 2002 2 الدم 
عكسيأ مع التهوية الدقيقة. ويشكل نقص الأكسجة المامل الثاني 
الأقوى ي توجيه التهوية. يتم الحفاظ على أكسجة كافية و[آم عبر 
جهاز التنظيم التنفسي. والذي يتألف من مراكز تنظيم تنفسية عصبية: 
ومشعرات حساسة للتنفس. ومؤثرات تنمسية. 


مراكر السيطرة التنفسية: 

تتوضع السيطرة العصبية على ذاتية التتفس ضمن جذع الدماغ. 
وبشكل رئيسي لي التشكلات الشبكية البصلية. تتلقى البصلة النتاج من 
الجسر. الذي يمكن أن يعدل أو يبدل قليلاً من نظم التنفس. تنشأ 
التهوية العفوية ‏ قشر الدماغ ويمكن أن تهيمن على السيطرة الذاتية 
للتهوية. 

المؤثرات التنفسية: 

نتضمن عضلات النتنفس كلاً من الحجاب الحاجر وعضلات إضافية. 
كما ذكرنا سابقاً. ومن أجل تحقيق تهوية مؤثرة وفعالة. يجب على هذه 
العضلات أن تتعاون وتنسجم تحت سيطرة مركز السيطرة التنفسية 
عبر العصب الحجابي والآعصاب الوربية والقحفية والرقبية. 


المشعرات الحساسة للتنفس: 

هنالك نمطين من المستقبلات التنفسية هما المستقبلات الكيميانية 
والمستقبلات الميكانيكية. تقوم المستقبلات الكيميائية المركزية 
والمحيطية بكشف التبدلات 2 11م و1002 والضغط الجزئي للأكسجين 
(02). تتوضع المستقبلات الكيميائية المركزية ضمن البصلة وتستجيب 
بسرعة للتبدلات 4 تركيز شاردة الهيدروجين و7002 عبر تحريض أو 
تثبيط التهوية من أجل المحافظة على 1!م الدم ضمن المجال الطبيعي. 
كذلك تستجيب المستقبلات الكيميائية المحيطية لتركيز شاردة 
الهيدروجين وال 22602: لكنها تكون أاكثر حساسية للتبدلات 2# 
الضغط الجزتي للأكسجين الشرياني (5302). وبالمقارنة مع استجابة 
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يوم 
الشكل 3-15: يؤدي ارتفاع 04 ”1 إلى زيادة خطية ف التهوية الدقيقة (ث). في 
حين أن استجابة التهوية لنقص أكسجة الدم (188) أقل حساسية وتصبم واضحة 


سريريا فقط عندما ينخفض 202 بشكل واضح. 


التهوية بشكل حخطي لل :8300: تكون الاستجابة للتبدلات 2 ومةقم 
ضمن الحدود الدنيا حتى ينخفض ال 23201 إلى أقل من 60 ملمز. 
وتحت هذه العتبة. تصبح هنالك علاقة شديدة الانحدار بين ال يهة8 
والتهوية. كما يظهر شك الشكل 3-15. إن منحني 8801 مقابل التهوية 
هو صورة عكسية تمامأ لمنحني انفصال الأكسجين مقايل الخضاب. 
تقوم المستقبلات الميكانيكية 4 جدار الصدر والطرق الهوائية بتوسط 
معدل وعمق الننفس استجابة للتمطط. تتوضع المستقيلات 1[ ضمن 
المناطق جانب الشعرية 1357| تمدعءة)»داز 4 محيط الرئتين وتحرض 
التهوية استجابة للاحتقان الوعائي الرئوي. هنالك أيضأ مستقبلات 
لتخريش الطرق الهوائية تستجيب للمحرضات الفيزيائية والكيمياثية. 


الإرواء: 


يتلقى السرير الوعائي الرثوي كامل النتاج من البطين الأيمن. وحيث أن 
الدوران الرثوي هو جهاز متخفض الضغط. لذلك فإنه يتأثر بالجاذبية. 
حيث يدهب القسم الآعظمي من الجريان الدموي إلى الآقسام السفلية 
المتدلية من الرئتين. يزداد الضفط السكوني من قمة الرئة وحتى 
أسفلها . ويبهى الضفط السنخي (يافتراض أن الطرق الهوانية 
مفتوحة) ثابتاً نسبياً على كامل أقسام الرثة. وتعتبر العلاقة بين 
الضفط السنخي والوعاثي الرتوي هي التي تحدد بشكل كبير جريان 
الدذخ 4 الرئة الطبيعية. 
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الشكل 4-15: نكسيم مناطقي للجريان الديوي 6 الرئة. ويسيقدا العلاقة المتبادله 
بين الضغط الستخي والوعائي . تتلقى قاعدة الرئة القسم الأكير من الجريان (راجع 
النص للتفسير). 


ل عام 1964. افترح :785 نظاماً من الجريان الدموي ضمن 
الرئتين يقسم الرئة إلى تلات مناطق. تتحدد بالعلاقة بين الضقط 
الوعاتي الرثوي والضغفط السنحي (الشكل 4-15). تعرف المنطقة ! 
بأنها منطقة من الرئتين يتجاوز فيها الضغط السنخي ضغط الشريان 
الرئؤي. وبالتالي يتشيط الإرواء. وتميل حالة المنطقة 1 لأن تحدث 2 
الأقسام الأكثر علوية من الرئتين 4 حالات متّل الصدمة ([حيث 
ينخفض الضغط الشرياني الرثوي إلى اقل من الضغط السنخي) أو ب 
حالة التهوية بالضفط الإيجابي [حيث يرتفع الضغط السنخي أعلى 
من ضغط الشريان الرئوي). هذه المتطقة المهواة لكن غير المرواة من 
الرئة تسمى المسافة الميتة الفيزيولوجية آو السنخية. وحسب حجمها 
يمكن أن تزيد بشكل واضح من التهوية الدفيقة المطلوبة لازالة و0© 
من الدمخ. نحدث حالات المنطقة 2 عندما يكون ضغط الشريان الرثئوي 
أغلى من الضغط السنخي مع كون الضغط السنخي أعلى من الضفط 
الوريدي الرئوي. وي هذه المنطقة 2. يقوم الضفط السكوني الذي 
يوجه الجريان الدموي هو ناتج الفرق بين ضغط الشريان الرئوي 
والضغط السنخي. ‏ المنطقة 3. يتجاوز الضغط الوريدي الرئوي 
الضغط السنخي ويتحدد جريان الدم بالاختلاف الضغطي الشرياني - 
الوريدي. 

ل حالات زيادة الحاجة للأكسجين: يزداد النتاج القلبي وتنخفئض 
المقاومة الوعائية الرثوية بشكل واضح عن طريق إعادة تجنيد 
واستخدام الأوغية غير المرواة سابقاً. مما يزيد من مساحة السطح 
المقطغي الوعائي الكلي. يسمح ذلك بزيادة جريان الدم بشكل واضح 
مع زيادة بسيطة نسبيأ ‏ ضغط الشريان الرئوي. تكون العلاقة بين 
الحجم الرئوي والمقاومة الوعائية المحيطية من الشكل (ا. قفي الحجوم 
المنخفضة. تنخفض المقاومة الوعائية مع زيادة الحجم بسيب تمطط 
الأوعية مع النسيج الرثوي. لكن 2# الحجوم الرثوية العالية. ترتفع 
المقاومة ثانية مع انضغاط الشعريات بسبب زيادة الحجم السنحي. 


يؤدي نقص الأكسجة السنخية إلى نقبض موضعي 4# الشرينات التي 
تروي منطقة نقص الأكسجة (التقبض الوعائي الرثوي بتقص الآكسجة 
110 من /مقدمط انام عتمملا ). مما يودي إلى خفض الجريان 
الدموي إلى المناطق ذات التهوية المنخفضة. وبالتالي يساعد 2 الحفاظ 
على تطابق التهوية-التروية (1//0) ث رتة مهواة بشكل غير متجانس. و2 
حالة نقص أكسجة الأسناخ المعممة (كما هو الحال # المرتفعمات) يؤدي 
تقبض الأوعية الشامل إلى فرط توتر رئوي. كذلك يؤدي كل من الحماض 
وزيادة المقوية الودية إلى درجات آخف من التقبض الوعائي. لي حين أن 
هنالك وسائط تنتج 2 السرير الوعائي الرثوي (مثل أكسيد النيتريك 
والبروستاسيكلين) يمكن أن تسبب توسع وعائياً موضعاً. 
التبادل الغارزي: 
يكون كل من الأكسجين وثاني أكسيد الكريون منحلين بسهولة 2 
البلاسما. ِ حين أن الغازات الجوية الأخرى تنحل بدرجة أخف ولا 
تخضع لتبادل واضح عبر التداخل السنخي الشعري. إن قابلية اتنحلال 
ال:0 و:()0) تسمح بالتوازن الكامل بين التراكيز السنخية والبلاسمية 
خلال كل مرة تنفس. إن الغالبية العظمى من الآكسجين الموجود ضمن 
الدم يكون مرتبطأ مع الخضاب الدموي. مع وجود قسم صغير منحل 
يقاس بما يسمى 2001. يستطيع كل جزيء من الخضاب الدموي أن 
يحمل 4 جزيئات من الأكسجين. وك الحالات العادية. عند دنهم 
يساوي 150 ملمز. يكون الخضاب الدموي مشبعاً بشكل كامل. ولا 
تملك الزيادة ك ال :280 إلا القليل من التأثير على محتوى الأكسجين 
ك4 الدم. يشير منحني انفكاك الأكسجين-الخضاب إلى مخطط 
للعلاقة بين ج880 وإشباع الأكسجين. ويعكس شككله الارتباط التعاوني 
للأكسجين على الخضاب الدموي (الشكل 5-15). ويؤدي كل من 
نتنافص درجة !]م الدم وزيادة الحرارة وزيادة 2.3-ثنائي 
فوسفوغليسيرات وزيادة 2800 إلى خفض ميل الخضاب نحو 
الأكسجين. الأمر الذي يسهل تفريغ الأكسجين ضمن الأنسجة. يرتبط 
آول آكسيد الكريون مع الخضاب بميل يتجاوز ب 240 مرة ميل 
الأكسجين ب نفس المواضع وكذلك يعزز الارتباط التعاوني. يؤدي 
ارتباط الخضاب الدموي بأول أكسيد الكربون إلى خفض محتوى الدم 
من الأكسجين عبر الإقلال من مقدار الأكسجين المرتبط مع الخضاب. 
لكنه لا يؤثر على الضغط الجزئي للأكسجين السنخي (:280). وبنفس 
الوقت ينقص من تحرير الأكسجين بعيداً ضمن الأنسجة عبر زيادة 
ميل الخضاب للأكسجين. 

يرتبط ثاني أكسيد الكربون أيضاً مع الخضاب لكنه لا يظهر ارتباطأ 
تعاونياً. وبالتالي فإن مظهر منحني انفكاك ال 00 يكون آكثر خطية من 
منحني انفكاك ال :0. ويتحدد بالتأثير الكتلي لل دمه8. وضمن الرثة. 
يقوم ال :() بالحلول محل ال :0600 على الخضاب. 4 حين أنه ضمن 
الأنسجة يؤدي تحرير ال :0 إلى السماح بتحميل ال وي60©. 


شذودذات التبادل الغازي الرتوج: 


يتم تحديد الضغوط الجزثية للأكسجين وثاني أكسيد الكريون ضمن 


الدم الشرياني بواسطة درجة التوازن بين غاز الأسناخ والدم الشعري. 
وتهتمد درجة التوازن على أربع عوامل رئيسية. هي (1) تلاؤم التهوية 
مع الإرواء. (2) التهوية. (3) وجود تحويلة )داطاه. (4) الانتشار. 
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الشكل 5-15: (4) منحني انفكاك (افتراق) الأكسجين-الخضاب. يتم حمل 
الحجم من الأكسجين مرتبطا مع الخضاب الدموي. وتظهر العوامل الختلفة التتي 
تنقص من ميل الخضاب لل 23. وهنالك تبدلات معاكة تزيد ميل الخضاب 
لل 0 تحرف المنحني نحو الأيسر. (8) منحني انفكاك ال ج0). الذي هو أكثر 
خطية من منحني الأكسجين ضمن المجال الفيزيولوجي. تؤدي زيادة ال 07 إلى 
انحراف المنحني نحو الأيمن. مما يؤدي إلى تناقص المحتوى من ال 02)) من 
أجل أي قيمة معطاة لل 1”003 وبالتالي تسهل تحرير ال 05)) ضمن الرئتين. 
ويؤدي الانحراف نحو الأيير عند مستوى 1801 أخفض إلى تسهيل تحميل 
ال 00 في مستوى الأنسجة. (1(20]- ثنائي فوسفوغليسيرات. 


تباين (عدم تطابق) التهوية / الإرواء: 

تتآلف الرئة من وحدات ذات نسب مختلفة لمعدل التهوية/الارواء 
(0//) ضمنها. ل الرئتين الطبيعيتين. يكون مجال نسب 7/0 ضيقاً. 
ويتراوح بين 3.0-0.5. ومع تطور آفة رئوية. يتوسع هذا المجال. بحيث 
أن التطابق بين /ا و0 يحدث لك عدد آفل من الوحدات. عدم التطابق 
هذا دون معاوضة سوف يؤدي إلى هبوط ال :280 وارتفاع ال دمعة2. 
وعند الأشخاص ذوي النشاط التنفسي الطبيعي وسعة التهوية 
الطبيعية. تؤدي زيادة ال م18 إلى تحريض حدوث زيادة 2 التهوية 
الدفيضة. مما يؤدي الى المحافظة على دنن28 و11م ضمن المجال 
الطبيعي. مع قليل جدأ من التأثير على ال :880. وعندما يتم تجاوز 
القدرة على زيادة التهوية الدقيقة. يحدث كل من نقص أكسجة الدم 
4 وقرط كربنة الدم 6703:613ملا8 (الشكل 6-15). يعتير 
عدم تطابق ال 0//ا هو السبب الأساسي لاضطراب التبادل الغازي 


ضمن الرتات المريضة. 
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الشكل 6-15: () تآثير زيادة عدم تطابق التهوية / الإرواء على 202 و1002 
الشريانى عندما يكون كل من النتاج القلبى والتهوية الدقيقة ثابتين. (8) التبدل في 
تواترات الغاز عندما يسمح بزيادة التهوية. يمكن لزيادة التهوية أن يؤدي إلى الحفاظ 


على ١602‏ طبيعي لكنه لا يسبب إلا تصحيح جزثي بالنسبة لنقص الأكسجة. 


نقص التهوية: 

يعرف نقص التهوية 707608118]102زط بأنه تهوية غير كافية لمنع تجاوز 
2 للحد الطبيعي. 4 هذه الحالة. يمكن أن يحدث نقص أكسجة 
عندما يبدآ ال 002 المتزايد ك الأسناخ بالحلول محل الكمية الكافية 
من ال 02. إن الضغط الجزئي لثاني أكسيد الكربون السنخي (23602) 
يسناسب مباشرة مع التهوية الدفيقة وتشير ممادلة الغاز السنخي إلى 
العلافة العكسية بين 29802 و2302: 

[02/8عوه] - [81002 (5820 - مهمط)) - 2موم 


حيث 583 هو الضفط الجوي. و1120 هو الضفط الجزئي لبخار الماء. 
و102/ هو التركيز القسمي لل 02 الشهيقي. وال 8 هو نسبة التبادل 
التنفسي. ومع نناقص التهوية الدفيقة. يرتفع ال 23002 وينخفض ال 28802. 
إن نقص الأكسجةالمحدث بنقص التهوية لدى مرضى يتنفسون هواء الغرفة 
يمكن تدبيره بإعطاء معالجة معيضة بالأكسجين (أي زيادة 7102 ). 


التحويلة: 
التحويلة هو جزء من الدم يمر من الجانب الأيمن للقلب إلى الجانب 
الأيسر دون أن تسنح له الفرصة لإحداث التبادل الغازي بين الأكسجين 
وثاني أكسيد الكربون. تحدث التحويلة التشريحية عبر الفتحات 
الفشائية داخل الأجواف القلبية: وعبر التشوهات الشريانية الوريدية 
الرئوية. وعبر القسم الضئيل جدأ من المود الوريدي من الدوران 
القلبي والقصبي الذي يصب مباشرة 4# الآذينة اليسرى. ودنحدث 
التحويلة الفيزيولوجية عندما يمر الدم الشعري الرثوي عبر وحدات 
رثوية غير مهواة وهو أ الوافع نمط مفرط من عدم تطابق 0/ 7. 
تعتبر التحويلة هي المصدر الأكثر فعالية لنقص الأكسجة بسبب أن 
المحتوى الأكسجيني 4 دم التحويلة لا يتأثر بالزيادة © جزء الأكسجين 
الشهيقي. وعندما تكون قيمة النتاج القلبي أقل بحوالي 50/:. تظهر 
التحويلة القليل جدأً من التأثير على ال 858602 (الشكل 7-15). 

يمكن حساب القسم من الدم الذي يمر ضمن التحويلة فقط 
عندما يكون 7102 هو 100 7. حيث يحسب من المعادلة التالية: 





50 40 30 20 10 0 
النسبة المثوية للتحويلة 
الشكل 7-15: تأثير التحويلة المتزايدة على 02 و002١‏ الشرياني. تم الحفاظ 
على التهوية الدقيقه ثابتة ف هذا المثال. وضمن الظروف المعتادة. نوف يؤدي نقص 


أكسجة الدم إلى زيادة التهوية الدقيقة وهبوط في ال 2002 مع زيادة التحويلة. 


 ©0302[ / ] 0052 )0:02[‏ 02ع0] -01/و0© 


حيث أن 05 - جريان الدم كْ التحويلة. 01- جريان الدم الكلي. 
22 المحتوى الأكسجيني شك الشعريات الرئوية الانتهائية. 00:02)- 
للحتوى الأكسجيني شك الدم الوريدي المختلط. 


ضعف الانتشارة 


لك حالة الوظيفة القلبية الرئوية الطبيعية. يستفرق الدم فترة حوالي 
5 تانية © الشعريات الرثئوية أقاء الراحة. وخلال الجهد المنيف. 
يمكن أن ينخفض هذا الزمن لحوالي 0.25 ثانية. وحيث آن 0.25 هي 
الزمن المطلوب فقط لحدوث التوازن بين الأكسجين 2 الدم و 
الأسناخ عبر الغشاء الشعري السنخي الرقيق. لذلك حتى ضمن هذه 
الظروف من الجهد العنيف لا يكون هنالك ناقص يّ تركيز الآكسجين 
© الشعريات الإنتهائية. إن زيادة مساقة الانتشار الناجمة عن ثخانة 
الغشاء السنخي الشعري تؤدي إلى حاجة الأكسجين للمزيد من الوقت 
لكي يتوازن بين الفاز السنخي والدم الشعري. الأمر الذي يؤدي إلى 
تناقص # ال 5302 أولاً أثناء الجهد ومن ثم لك الحالات المتقدمة أثناء 
الراحة. نادراً ما يحدث نقص الأكسجة فقط لمجرد ضعف الانتشار. 
إن الشذوذاتك سعة انتشار أول أكسيد الكربون المقاسة خلال اختبار 
وظيفة الرئة تمكس عدم تطابق 0/ ٠/‏ أكثر منه ضعف انتشار. 


الأسباب غير الرنوية لنقص الأكسحجة: 


يمكن لل :80 أن يتأثر بالضغط الجزئي يك الدم الوريدي الجهازي 
المختلط (2707) الداخل إلى الدوران الرثوي. ينتخفض ال 2502 
عندما تصبح حاجة النسج للأوكسجين أعلى مما يتم تأمينه من 
الأكسجين. إن كلأ من عدم كفاية نتاج القلب أو نقص تركيز الخضاب 
أو نقص إشباع الخضاب بال 02 يؤدي إلى هبوط ال 5001. إن تأثير 


المحتوى الشرياني للأكسجين (مل/دل) 





00 30 20 
ره 4 الدم الوريدي المختلط (ملمز) 
الشكل 8-15: تأثير تبدل ال 207 في الدم الوريدي المختلط (8702) على المحتوى 
الشرياني من الأكجين ضمن ثلاث حالات مفترضة : رئة طبيعية. عدم تطابق شديد بين 
التهوية والإرواء ((2/0/). ووجود تحويلة بحدود 40/. وفي كل حالة. يتنفس المريض 


0 ويتم تبديل ال 2507. مع المحافظة على جميع المتغيرات الأخرى ثابتة. 


تناقص ال 2٠00+‏ على ال 7305 يكون ذو أهمية سريرية فقط لدى 
المرضى المصابين بآفة رئوية مستبطنة تسبب عدم تطابق 0/لا أو 
تحويلة (الشكل 8-15 ). إن نقص الأكسجة الناجم عن تشارك آفة قلبية 
ورثوية يجب فهمه والتعامل معه حسب مساهمة كل افة. 
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نمو وشيخوخة الرنة الطبيعية: 

قمو الرئة عن طريق تكاثر وتضاعف الأسناخ حتى عمر 8 سنوات. 
حيث تستمر بعده بالنمو عبر زيادة قطر الأسناخ حتى عمر 20 سنة. 
بعد ذلك. يتناقص كل من مساحة سطع الأسناخ الكلية والارتداد المرن 
لها بشكل متزايد مع تقدم العمر. وت عمر ال 80 سنة. تتناقص 
مساحة سطح الأسناخ بحوالي 30/. ويوّدي فقدان الارتداد المرن إلى 
زيادة ال :5126. وعنن المسنين: تميل الطرق الهوائية الصفيرة والأسناخ 
4 المناطق السفلية من الرتة لأن تتخمص أتثناء الزفير. مما يزيد من 
عدم تطابق ال 0//آ ويساهم ش الارتفاع المتزايد ك4 الاختلاف 
الآكسجيني السنخي - الشرياني المشاهد 4 الرئة الطبيعية مع تقدم 
العمر. 





لل 





0 يات التحصوير: 

١ ١‏ وك الصدر الشعاعية البسيطة هي العملية التصويرية الأكثر 
أ اأشيوعاً والتي تستخدم عادة يك البدء من أجل تقييم آفة صدرية. 
٠‏ وتتضمن الوضعيات القياسية للصورة الشماعية هنا الوضعية الخلفية 

الأمامية والجانبية. هذه الصور الشعاعية (التي تسمى الصور البسيطة) 
يمكن أن تظهر الشذوذات ش العظم وبنى المنصف والبرانشيم الرئوي 
والطرق الهواثية والجنب. إن كلأ من وجود أو غياب الموجودات الشعاعية 
فد يكون ذو آهمية. يمكن لصورة الصدر الشماعية آن تستبعد وجود 
بعض الشذوذات البنيوية. كما يمكن أن تظهر وجود شذوذات مثل 
الارتشاحات أو الآفة الخلالية أو الداء الوعاثي أو الكتل أو انصبابات 

الجنب وتسمكه أو الآفة الرئوية الكهفية أو الضخامة القلبية أو بعض 
آغات الطريق الهوائي. وغالباً ما تكون صورة الصدر البسيطة بالمشاركة 

مع القصة والفحص السريري كافيين لتشخيص آفة صدرية. لكن 2 
العديد من الحالات قد نحتاج إلى تقنيات تصويرية إضافية من أجل 
تمييز العملية المرضية بشكل أكثر وضوحاً. 

يعطي التصوير الطبقي المحوسب معلومات أكثر من الصورة 
البسيطة عن طريق تحسين وضوحية الصورة وتحديد موضع الشذوذات 
بأبعادها الثلاثة وتمييز البنى الوعائية عن غيرها (عند استخدام مادة 
ظليلة داخل الأوعية). ويشكل التصوير الطبقي المحوسب الحلزوني 
امتزمة تحسينا إضافيا على هذه التقنية بحيث تصبح أسرع وتعطي 
مقاطع مستمرة عبر الصدر وتسمع للشماعي بتمييز ثخانة المقاطع 
بالاعتماد على ه.دف التصوير. تتضمن الاستطبابات الهامة للتصوير 
الطبقي المحوسب تقييم الكتل والعقيدات الرئوية. وتمييز تسمك الجنب 
عن السائل الجنبي. وتحديد حجم القلب ووجود سائل أو سماكة 
تامورية. وتمييز أنماط الإصابة ل# الداء الرئوي الخلالي. وكشف وتمييز 
الكهوف. وتمييز العمليات الحاصلة داخل الأجواف مثل الأورام المخاطية 
أو السائل. وفياس امتداد وتوزع النفاخ الرتوي. وكشف وفياس الكتل 

وضخامات العقد خ المنصف و(حديثاً) ل تقييم الخثرة الدانية ف 
الشرايين الرثوية. هنالك أنماط معينة من التكلس ع العقيدات الرئوية 
(مثل قشرة البيضة أو تكلس البوشار) يمكن أن تستبعد وجود الخباثة 
والحاجة إلى إجراء عمليات تشخيصية جارحة. 

لا يستعمل التصوير بالرنين المفناطيسي بشكل شائع 2# تقييم 
الآفة الرثوية. لكن توجد حالات معينة يمكن فيها أن يضيف معلومات 
هامة. ويعتبر التصوير بالرنين المفناطيسي الوسيلة المفضلة ك تقييم 
الإصابة العصبية والفقرية لدى مرضى أورام التليف العلوي من الرثة. 


الفحل م )1 


5 ' 
انشسنصة وامستطاباتها 


كما يستخدم أيضأ ب تشخيص وتقييم الانضغاط الوعائي لدى مرضى 
التليف المنصفي (وهي آفة غير شائعة لكنها مميتة غالباً). 

يمكن للتصوير المقطعي بقذف البوزيترون 08أؤ5كلتاء 0511608 أن 
يساعد 4 تشخيص سرطن الرئة وتحديد مرحلته. حيث يقوم بكشف 
الكتل الفعالة استقلابياً التي تكون أكبر من 1 سم قطرأ والعقيدات 
المنصفية بحساسية مقبولة. لكنه لا يستطيع التمييز بين الالتهاب 
والخباثة. وهو أمر هام 4 المناطق التي تستوطن فيها الآفة الرئوية 
الفطرية. إن توافر هذه التمط من التصوير ما يزال محدوداً نوعاً ماء 
وما يزال استعماله السريري معرضاً للكثير من النقاش والجدل. 

يعتبر تصوير الشرايين الرئوية الطريقة المثالية ‏ تشخيص 
الصمة الرئوية والتشوهات الشريانية الوريدية. ويفيد التصوير 
بالآمواج فوق الصوتية 4# توثيق وتحديد موضع السائل 4# الصدر 
والمساعدة # إجراء بزل الصدر التشخيصي عندما يكون الانصباب 
صغيراً أو موضعاً. يستخدم التصوير الومضاني /ام0050560) 2# تقييم 
وظيفة الحجاب لدى المرضى المصابين بزلة تنفسية غير مفسرة. 
ويساعد ‏ إجراء الخزمات عبر القصبات. إن تصوير مسح 
التهوية/الإرواء يفيد ‏ تشخيص الصمة الرئوية. كما أن مسح الإرواء 
الكمي يسمح بالتتبؤ بالوظيقة الرئوية بعد الاسنتصال. 


تقييم الوحظيفة الرئوية: 
اختبار وظائف الرنئة: 


يقوم اختبار وظيفة الرئة الروتيني بتقييم أربع مساحات من الوظيفة 
الرئوية هي جريان الهواء (فياس التنفس 'إما1502م5 ). وحجوم الرثة. 
والتبادل الفازي (سهغة الانتشار 6أ20م2ه ع لادنةة011). وآليات الرثة. 
ويحتاج التفسير الدفيق لنتائج اختبارات وظائف الرئة إلى معدلات 
فياسية شاهدة مناسبة. وتتضمن المتفيرات التي تؤثر على القيم 
الاعتيادية كلا من العمر والجنس والطول والعرق وتركيز الخضاب. 
وهنالك انحراف فياسي لهذه المتفيرات والمتفير حسب يوم يوم 
والمتفير حسب اختبار اختبار. هذا الانحراف القياسي المعياري يجب 
أخذه بعين الاعتبار عند تفسير مجموعة من اختبارات وظائف الرئة. 
يقوم اختبار وظيفة الرئة بقسم الرثة إلى أربع حجوم وثلاث 
سعات. وتنجم كل سعة عن حاصر جمع اثفين أو آكثر من الحجوم 
(الشكل 1-16). يمكن فياس جميع الحجوم (عدا الحجم المتبقي) 
مباشرة بواسطة مقياس التنفس. ويؤدي فياس السعة الوظيفية المتبمية 
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الشهيقي 
١‏ المخرون 
ا السعة الحجم 
| السعة الرئدية الحيوية الكلي 
ا 5 الحجم 
١‏ الوظيفية 1 
ا المتيقية الحجم 


الشكل 16 -1: حجوم الرئة ومعاتها. بالرغم من أن السعة الحيوية وتفرعاتها 
يمكن قياسها بمقياس التنفس. إلا أن حساب الحجم المتبقي يحتاج إلى قياس السعة 


المتبقية الوظيفية عبر تخطيط الحجوم أو تقنية تمدد الهليوم أو الغسيل بالآزوت. 


بشكل غير مباشر وطرحها من الحجم الاحتياطي الزفيري إلى حساب 
الحجم المتبقى. يمكن حساب السعة المتبقية الوظيفية عن طريق قياس 
تمدد غاز ما غير منحل (عادة الهليوع أو الآزوت) يتنفسه المريض 
ضمن دارة مغفلقة. أو عن طريق العلاقة بين الضفط والحجم لفاز يتم 
فياسه بواسطة تخطيط الحجوم لكامل الجسم. وبالرغم من آن تقنيات 
تمدد الفاز تعتبر أسهل وأسرع. إلا أن دفتها تعتمد على مزج متمائل 
للغاز المشعر لم الرئتين. ولا يحدث ذلك لدى مرضى مصابين بافة 
رئوية سادة شديدة. ويمكن ‏ هذه الحالة أن يستخف بشكل كبير 
بالحجم الرئوي. إن تخطيط الحجوم لكامل الجسم (الذي يقيس 
التبدل © الضفط مع التبدل # الحجم) يؤدي إلى فياس حجوم الرئة 
بشكل أكثر دقة لدى مرضى الآفة الرئوية السادة. كما يسمع بقياس 
مقاومة الطريق الهوائية. لكن هذه التقنية تعتبر أكثر إزعاجأ للمريض 
وتستفرق المزيد من الوقت. 

إن قياس جريان الهواء هو الاختبار الأكثر شيوعا ل الاستخدام 
لاختبار وظيفة الرئة بسبب قيمته ‏ تشخيص وتدبير الآفة الرئوية 
السادة. يستخدم مقياس التنفس /تا52150506 2 فياس جريان الهواء 
(الشكل 2-16). يقوم المريض بالننفس ضمن جهاز يقيس معدلات 
الجريان الشهيقي والزفيري مع تبديل حجوم الرئة ويعرض هذه 
المعلومات بشكل عروة حجم الجريان والتي يتوافق شكلها مع شذوذات 
معينة شك الوظيفة الرئوية (الشكل 3-16). يتم تشخيص وتقييم الآفة 
الرئوية السادة عبر فياس الحجم الزفيري القسري خلال ثانية 0عع1016 
7011012 2]0597ئزمءء (783771) وهو الحجم المزقور خلال 1 ثانية 
بالجهد الأقصى بدءاً من شهيق كامل. أو السعة الحيوية القسرية 
لإأأعةمةء اهاذلا لعع02]! (57/0) وهي المقدار الكلي من الهواء المزظور 
بدءأ من شهيق كامل. وتعتبر نسبة 8831/1 إلى 5770 هي القياس الأكثر 
فائدة ِ انسداد الطريق الهوائي. ولدى مرضى الآفة الرئوية السادة. 
غالباً ما يتم إجراء قياس التنفس قبل وبعد إعطاء موسع قصبي 
إنشاقي كوسيلة لمعاكسة الانسداد. ويمكن لهذا الاختبار أن يساعد 2 
توجيه المعالجة. 

يتم قياس سعة التبادل الفازي للرئتين بواسطة سعة انتشار غاز 
آحادي أكسيد الكربون. يتم أخذ نفس واحد من المزيج الفازي الحاوي 





الزمن (ثا) 


انسدادي 
الشكل 2-16: قياس التنفس لدى شخص طبيعي ومريض مصاب باآفة رئوية سسادة. 
يعكس 1817/1 الحجم الزفيري القسري خلال ثانية . في حين أن 11/0 يعكس 
السعة الحيوية القسرية. إن انحدار الخط الواصل بين نقطتي 5 من 1/0 
يعكس الجريان الزفيري الأقصى (11125-75). أو الجريان الأقصى بمنتصف 
الزفير (848181). إن 281725-75 أقل استخداماً وأقل نوعية من ال 8:11 .. 


على تركيز منخفض من غاز أحادي أكسيد الكريون واحتياس هذا 
النفس لفترة ثابتة. ومن ثم يتم قياس مقدار غاز أحادي آكسيد 
الكريون المزفور. ويفترض أن مقدار أحادي أكسيد الكريون غير المائد 
قد خضع للانتشار عبر الفشاء السنخي الشعري وبالتالي يمكن تحديد 
كمية سعة التبادل الغازي للرئتين. إن سعة انتشار أحادي أكسيد 
الكربون هي وسيلة قياس موحدة لسعة الرئتين على قنص ونقل أحادي 
أكسيد الكريون (أو بالمكس الأكسجين). إلا أن القيمة الشاذة لا تميز 
طبيعة اضطراب التبادل الغازي. وبسبب أن الخضاب الدموي يغمر 
بأحادي أكسيد الكريون. لذلك يجب أن يتدخل تركيز الخضاب الدموي 
4 تفسير هذا الاختبار. وتتضمن بعض أسباب الانخفاض غير 
الطبيعي 4 سعة انتشار أول أكسيد الكربون عندما تصحح مع 
الخضاب كلأ من الآفة الرئوية الخلالية ونفاخ الرئة وذات الرئة والآفة 
الوعاثية الرئوية وتنافص النناج القلبي. 

يتم حساب الحد الأقصى الذي يمكن الحصول عليه للضغفط 
الشهيقي والزفيري من آجل تقييم قوة العضلات التنفسية. و4 الآفة 
العصبية العضلية وسوء وظيفة الحجاب. يعتبر ذلك وسيلة هامة 2 
تقييم درجة ضعف العضلات التنفسية وك متابعة تطور أو زوال الآفة 
المسيبة المستبطنة. 
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الشكل 3-16: (ث) الحد الأعلى لمذحني الحجم/الجريان الزفيرت لدى شخص طبيعي. وقد تمت الإشارة إلى قمة الجريان الزفيري 211 والجريان الزفيزي القسري عتد 
0 و75 من السعة الحيوية الزفيرية (18150 و1575 1). 1”11- قمة الجريان الشهيقي. (8)في الداء الرنوي الانسدادي ((1]-01)). يؤدي قرط النفخ إلى دفغ موضع 
المنحني نحو الأيسر ويكون هتالك تسطم مميز أثناء الزقير. وفي الداء الرئوي الحاصر ((121-1). تتناقص الحجوم الرئوية. لكن الجريان عند أية تقطة من الحجم يكون 
م يظهر منحني الجريان/الحجم أتماطاً مختلفة في الأشكاك المختلفة من انسداد الطريق الهوائي العلويٍ (11:40). مع تناقص في الجريان التنفضي إذا كان الانسداد 
خارج جوف الضدر. وكذلك تناقض في الجريان الزفيري إذا كاز الاتنداد ناجما عن تشوه مثبت. 


يمكن دعم تشخيص آقة الطريق الهواثي الارتكاسية آو الريو (2 
الحالات الملتبسة) عن طريق فياس حجوم الرئة ومعدلات الجريان يعد 
استنشاق دخان مواد محرضة قمالة. وهذه المواد المحرضة يمكن آن 
تكون عتاصر مقبضة قصبية غير نوعية مثل الميتاكولين آو تكون 
عناصر نوعية يبدي لها المريض قصة حساسية (الهواء البارد. مواد 
عضوية ولا عضوية). ويمكن للقياسات المتكررة يعد المعالجة بموسع 
قصبي إنشافي آن تظهر درجة من الانسداد العكوس. سواء ِ الحالة 
العادية أو بعد التحزيض القصبي. 

يقوم اختبار الجهد القلبي الرئوي بقياس التهوية الدقيقة ومعدل 
الننفس ومقدار ثاني آكسيد الكربون المزفور ومعدل القلب وتخطيط 
القلب الكهربائي وفياس الإشباع التبضي أو غازات الدم الشريانية 
خلال الجهد المتدرج. وتستخدم القيم من آجل تقييم المساهمة القلبية 
والرثوية 4 حدوث الزلة التنفسية والحد من التمرين. ويمكن استخدام 
النتائج من أجل التمييز بين المحددات الفيزيولوجية القلبية والرتوية 
وعدم التكيف. 

يستخدم اختباز تخطيط النوم المتمدد لإتامهئرع20]هولاادم من أجل 
تقييم المرضى من ناحية اضطرابات النوم. ويتم وضع التشاخيص 
بالاغتماد على التسجيل المستمر لتخطيط دماغ كهريائي وتخطيظ قلب 
كهربائي وحركة جدار الصدر وتخطيط عضلات كهريائي للحجاب 
الحاجز وفياس إشباع نيضي ومراقبة مسجلة بالفيديو خلال النوم. 
وبالاعتماد على مثل هذه القياسات: يصبعح بالإمكان إظهار وجود تنفس 
مضطرب أثناء النوم والتمييز بين الأسباب العصبية المركزية والآسياب 
المحيطية لهذا الاضطراب. 


التبادل الغاري الر نوي: 

إن حجر الزاوية يش تقييم التيادل الفازي هو قياس غازات الدم 
الشرياني. حيث يتم تحليل عينات الدم الشريانية من أجل ال 711 
والضغط الجزثي للأكسجين الشرياني (7302) والضغط الجزئي لثاني 
أكسيد الكربون الشزياني (13602). ويتم عادة حساب نسبة إشباع 


الخضاب بشكل روتيني من ال 8302 وهي القياس الدفيق لإشباع 
الخضاب ما عدا 4 حالة الانسمام بغاز آول أكسيد الكريون. وعتدها 
يكون هنالك شك بوجود انسمام بأول أكسيد الكريون. يجب قياس 
إشباع الخضاب بالآكسجين مباشرة. يشير ال 2302 إلى التهوية. 2 
حين آن ال 2302 يعكس كفاية التبادل الفازي. ويتم استخدام قياس 
الفرق ف الأكسجين السنخي-الشرياني (والذي يسمى أحياناً الممال 
-4) من أجل تقييم وجود ضهف ع التبادل الفازي بالإضافة إلى 
تحديد شدة هذا الضمف. ومن آجل حساب الممال 4-3: يتم طرح ال 
2 المقاس (المحسوب مع كون المريض يتنفس هواء الغرفة) من 
الضغط الجزتي المحسوب للأكسجين السنخي (5802). يبلغ مقدار 
الممال 4-3 ك الحالة الطبيعية حوالي 10 ملمز لدى الشخص السليم 
الشاب ويزداد مع العمر وزيادة جزء الأكسجين الشهيقي. يمكن 
مشاهدة ممال 4-3 غير طبيعي ث الآفة الرثوية البرانشيمية. وقصور 
القلب الاحتقاني. والداء الوعائي الرثوي. الآمر الذي يجمله اختبارأ 
حساساً لكنه غير نوعي. 

يتم استخدام ام الدم الشرياني وال 1602 وبيكريونات المصل 
(10)0037]) من أجل حساب الحالة الحمضية القلوية باستخدام معادلة 
هيند رسون-هيس لباخ: 

2 712037[/0.03] ع1 يكام - نام 

تظهر شك الجدول 1-16 قائمة ببعض المعادلات الإضافية المشتقة 
من هذه العلاقة والتي تساعد # تفسير الحالة الحمضية القلوية. 
وعندما يكتشف وجود اضطراب حمضي - قلوي. يصبح من الضروري 
تحديد فيما إذا كان السبب البدتي هو تنفسي أو استقلابي وتقييم 
درجة المعاوضة التي تحصل. 

عند المرضنى الذين يكونون ناقصي الأكسجة: يؤدي قياس ال 5202 
ل هواء الغرفة مقارنة بقياسه عندما يتلقى المريض أكسجين 17100 
إلى التمييز بين عدم تطايق التهوية/ الإرواء وبين التحويلة. حيث أنه 
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الجبول 1-16: القيم الطبيعية لغازات الدم الشريانية: 

2 - 104 - 0.27 * العمر 

02 - 36 جك 

لام - 7.35 - 7.45 

الممال الأكسجيني السئخي - الشرياني - 2.5 + 0.21 * العمر 





عند مرضى عدم تطابق التهوية/ الإرواء. سوف يرتفع ال 0202 بشكل 
واضح مع الزيادة شك الجزء من الآكسجين 4# الشهيق. ل حين أنه عند 
مرضى التحويلة تظهر إضافة الإعاضة بالأكسجين القليل من التأثير 
على ال 8302 بسبب أن الدم لا يصبح بتماس مع الأسناخ المهواة. و 
الواقع: إن الغالبية العظمى من حالات التحويلة المحسوية تكون ناجمة 
عن قيمة منخفضة جدأ لنسبة التهوية / الإرواء أو تحويلة فيزيولوجية 
بدلا من تحويلة تشريحية. وعند المرضى ذوي الدرجات الشديدة من 
نقص الأكسجة يمكن أن نشاهد عناصر من الحالتين معأ. وكلما 
ازدادت صعوبة الحصول على 2302 كاي بتعويض الأكسجين. كلما 
كانت مساهمة التحويلة أكبر. 

حالة فرط الكربنة. يحدثت ارتفاع ك ال 28002 عندما تكون 
التهوية السنخية أقل مما يحتاجه إنتاج ال 602©. ويعتبر كل من 
المنومات المسكنة والمركنات وآفة الجهاز العصبي المركزي من الآسباب 
الأساسية لنقص التهوية لدى مرضى ذوي رئتين طبيعيتين. وعند 
الأشخاص السليمين. يمكن التفلب على فرط الكربنة الناجم عن زيادة 
المسافة الميتة عبر زيادة التهوية الدقيقة. إلا أنه لدى مرضى الآفة 
الرئوية السادة آو ضهف العضلات التنفسية قد يتم الوصول بالتهوية 
إلى الحد قبل أن يصبح ال 83002 طبيعياً. تزداد حالة فرط الكربنة 


سوءاً لدى مرضى الآفة الرئوية السادة الشديدة عندما تحدث حالات 
شدة ما (مثل الانتان أو الحمى أو زيادة المعدل الاستقلابي بسبب 
الأدوية أو فرط نشاط الدرق) أو عند استخدام حميات غذائية تنتج 
الكثير من ال 002. إن فرط الكربنة الحاد يؤدي إلى حدوث التخدير 
بال 202. الذي يثبط الجملة العصبية المركزية ويزيد من تثبيط 
التنفس. وكثيراً ما تبرز الحاجة لاستخدام التهوية الآلية لدى المرضى 
المصابين بحالات ارتفاع ال 2م28 الحادة. 


يعتبر قياس الأكسجة 01526150 وسيلة موثوقة وغير جارحة لقياس 
إشباع الخضاب الدموي بالأكسجين. ويعتمد جهاز قياس الأكسجة على 
اختلاف طيف الامتصاص للخضاب المؤكسج والخضاب غير المؤكسج 
من أجل فياس الإشباع الأكسجيني. ويتم وضع المشعرات الحساسة 
عادة على الأصابع أو فصوص الأذن. التي تسمح بنقل الضوء من 
المصدر على أحد جانبي النسيج إلى الحساس على الجانب الآخر. 
وتبلغ دقة معظم هذه الأجهزة + أو - 74 بالنسبة للإاشباع الذي يتجاوز 
0 ولا يمكن الاعتماد عليها تحت هذا المستوى. وتتضمن الفوامل 
التي تؤثر على دقة قراءات مقياس الأكسجة كلا من الخضاب 
الكاربوكسيلي والخضاب الميتيلي واليرقان وتناقص الإرواء المحيطي. 
وبالرغم من فائدته ك4 تقييم إشباع الخضاب. لا يمكن الاستعاضة 
بقياس الأكسجة عن غازات الدم الشرياني # تقييم ممال الأكسجين 
-4 أو كفاية التهوية. 






ناء الزفير. وغالباً ما يترافق مع ارتفاع 4 السعة المتبقية 
| لية ناجم عن احتباس الفاز. وتشمل الاتظرايات الرئيسية التي 


والنفاخ الرتوي 0 القيتت الفسياك ا عتصمطاء 
5 وويستخدم تعبير الداء الرئثوي الانسدادي المزمن وتصصطاء 
ع015635 لاكقه20أنام عاتاعدما065 (00210) لكل من النفاخ الرتوي 
والتهاب القصبات المزمن. وهي آفات تنجم عادة عن تدخين السجائر أو 
استنشاق المخرشات المزمنة الأخرى. إلا أن الريو طويل الأمد غير 
المسيطر عليه بشكل جيد يمكن أن يؤدي أيضاً إلى 088©. ويظهر ‏ 
الجدول 17-! التصنيف السريري والمخبري للآفة الرئوية السادة. 


الفيزيولوجية الإمرراحضية لانسداد 
جريان الهواء : 


يتناسب جريان الهواء عبر الشجرة القصبية بشكل طردي مع ضغط 
توجيه الجريان وبشكل عكسي مع المقاومة. ويمكن أن يتتاقص جريان 
الهواء 2 الرئتين عند تضيق الطريق الهوائي. الأمر الذي يزيد 
المقاومة. أو عند فقدان الارتداد المرن للرئة. الأمر الذي ينقص من 
ضغط توجيه الجريان. و4 آأغلب الأحيان يكون كلا النمطين من 
الاضطراب الفيزيولوجي موجودين. 

يؤدي التهاب الطرق الهوائية إلى وذمة مخاطية مع زيادة إنتاج 
المخاط. وكلا الأمرين يؤدي إلى تضيق الطريق الهوائية. ويؤدي الالتهاب 
المستمر إلى فرط نمو الخلية الكأسية وفرط إفراز المخاط وفقدان 
الظهارة الهدبية. وحثل شائكي 2# الخلايا الظهارية للطريق الهوائية, 
وتدمير جدران الأسناخ. وحدوث تليف حول القصيبات. ويعتبر استنشاق 
دخان التبغ والمخرشات الأخرى . والانتان المتكرر. وسوء الوظيفة المناعية 
المميزة للربو من الأسباب الأكثر شيوعاً لالتهاب الطريق الهوائية المزمن 
لدى الأشخاص المستعدين لذلك. ويمكن للالتهاب المستمر أو المتكرر أن 
يؤدي إلى تدمير العناصر البنيوية ِ جدران القصبات وقد يسبب 
حدوث التوسع القصبي المستمر والتشويه المشاهد ك توسع القصبات. 

تحاط الطرق الهوائية الناقلة بعضلات ملساء. والتي تحتوي على 
مستقبلات أدرينرجية وكولينرجية. يؤدي تحريض مستقبلات بيتا-2 
الأدرينرجية من قبل الكاتيكولامينات الجائلة 4 الدوران إلى توسيع 
الطرق الهوائية. # حين أن تحريض مستقيلات تخريش الطرق 
الهوائية يؤدي إلى تقبض الطرق الهوائية عبر آلية كولينرجية يتوسطها 
العصب المبهم. وتحدث حالة تقبض القصبات بعد تخريش الطريق 





الهوائي # الحالة العادية من أجل منع استتشاق العوامل المؤذية. لكن 
ش الحالات المرضية يمكن لهذه السبل أن تساهم 4 فرط فمالية 
الظريق الهوائية ‏ وقنالك طيف :واس :من الوسائطل الكيميائيّة داخلية 
المنشأ التي تؤثر على مقوية الطريق الهوائية ومنها البروتياز وعوامل 
النمو والسيتوكينات. 


يؤدي انسداد الطريق الهوائي إلى تبدلات مميزة ‏ حجوم الرثة 
(الجدول 2-17). حيث يزداد الحجم المتبقي والسعة المتبقية الوظيفية. 
4 حين أن السعة الرئوية الكلية قد تبقى طبيعية: لكنها غالباً ما تزداد. 
وتنخفض السعة الحيوية مع ازدياد الحجم المتبقي. وهنالك عوامل 
متعددة تساهم 4# زيادة السعة المتبقية الوظيفية والحجم المتبقي 4 الآفة 
الرئوية السادة. يؤدي تناقص الارتداد المرن للرئة إلى زيادة السعة 
المتبقية الوظيفية بسبب تناقص معاكسة القوة الدافمة للخارج التي 
يبديها جدار الصدر. إن فقدان مقوية الطريق الهوائي وتناقص نمططها 
بالرثة المحيطة ل ال (0051). مع التقبض القصبي وتراكم المخاط 2 
الريو الحاد. كل ذلك يسمح للطرق الهوائية بالانخماص 2# الحجوم 
الرئوية الآعلى واحتباس الهواء الزائد. # النهاية. وتحت ضغط الحاجة 
إلى زيادة التهوية الدفيقة؛ يمكن لتزايد المقاومة 2 الطريق الهوائي أن لا 
تسمح للرئتين بالتفريغ بشكل كامل خلال الوفت المتوفر للزفير. 
لقد تم تمييز ثلاثة نتائج رئيسية لهذه التبدلات # الحجم الرئوي. 
إن التنفس بحجوم رئوية آعلى يتطلب تبدلاً أعلى 4 الضغط بالنسبة 
لنفس التبدل 4 حجم الربئة (راجع الشكل 2-15 أسفل). وتؤدي هذه 
الحاجة إلى زيادة الجهد التنفسي. ثانياً. تؤدي الحجوم الرئوية الآعلى 
إلى وضع العضلات الشهيقية أمام عائق ميكانيكي. يتسطح الحجاب 
وبالتالي تنخفض قدرته على تبديل الحجم داخل الصدرء وتتقاصر جميع 
ألياف العضلات الشهيقية. مؤدية إلى نتاقص التوتر التي تكون فادرة 
على إحداثه من أجل التأثير على التبدلات © الحجم الرثوي. تعتير 
النتيجة الثالثة مفيدة. وتحدث 2# الحجوم الرتوية الأكبر. حيث يؤدي 
تمطط الطرق الهوائية المتضيقة والمنخمصة بواسطة البرانشيم 
المحيط إلى إنقاص مقاومة الطريق الهوائي واحتباس الهواء. 
تؤدي الآفة الرئوية السادة إلى اضطراب ذذ التبادل الفازي لعدة 
أسباب. حيث يؤدي تدمير الأسناخ إلى إنقاص مساحة السطح المتوافرة 
للتبادل الفغازي. وهذا الفقدان لمساحة السطع. بالاشتراك مع الانسداد 
القصبي وتبدل توزع الهواء المستنشق. يؤديان إلى عدم تطابق التهوية/ 
الإرواء. الأمر الذي يمكن أن يؤدي إلى نقص أكسجة الدم. يؤدي قرط 
نفخ الرئتين إلى زيادة حالات المنطقة 1. التي يتجاوز فيها الضفط 
السنخي للضغط الشرياني الرئوي. وهي عملية تؤدي إلى إيقاف الإرواء 
وإنتاج مسافة ميتة فيزيولوجية. إن فرط التهوية يمكن أن يؤدي إلى تجنب 
فرط كرينة الدم وليس نقص أكسجة الدم. حتى عند حدوث عدم التطابق 
التالي بين التهوية والإرواء. أحياناً. تزداد التكلفة الاستقلابية للتنفئس 
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. الجدول 17 -1: مميزات الآفات الرئوية السادة 
المرض 


الداء الرئوي الانسدادي المزمن 


المظاهر السريرية 


زلة تنفسية متزايدة مزمنة 


نفاخ رتوي القليل من القشع أو عدم وجوده. الدنف-مرحلة 
نهائية 
التهاب قصبات مزمن القشع. قصة تدخين. تعرض صناعي 


الريو 


توسع القصبات عادة هنالك كميات كبيرة من القشع 


متلازمة الأهداب غير المتحركة 

عقم 

عوز غاما غلوبولين الدم 
التليف الكيسي 


زلة نوبية. سعال. وزيز. مع أو يدون محرضات بيئية 


انقلاب أحشاء. قلب أيمن التوضع. التهاب جيوب. 


التهاب جيوبء توسع قصبات. انسداد بالعقي. عقم 


الموجودات المخبرية 
تناقص معدلات الجريان الزفيري. نقص أكسجة وفرط كرينة 
4 المرحلة النهائية من الداء 
فرط نفخ. زيادة المطاوعة. انخفاض 21.00. نادرأ عوز 
غير نوعية. نادرأ ما تشاهد بشكل معزول دون درجات 
متفيرة من نفاخ الرتة. 


فرط فعالية الطريق الهوائية. استجابة للموسعات القصبية 


صورة الصدر: قصبات متوسعة. تسمك جدار. ظلال طريق عربة 
الترام. أنسداد مع أو بدون تقيد كك اختبارات وظائف الرثة 
شدوذ ال «زمءولاكل شك الخلايا المهدبة 
عوز واحد آو آكثر من الغلوبولينات المناعية 


زيادة الكلور 2 العرق. طفرة 2 7716”) لقناة الكلور. ارتفاع 
الدسم #4 البراز. اضطراب اختلاف كمون المخاطية الأنفية 





018 منظم التوصيل عبر الغشاء لا 007. 


الجدول 2-17: الشذوذات في الحجم الرئوي 


الحجمالرئنوي الآف ةالرئوية 
آفة سادة آفة حاصرة 
السعة الحيوية 0 0 
السعة المتبقية الوظيفية 1 0 
الحجم المتبقي 1 0 
مر 


السمعة الرتوية الكلية لاأو 1 


( - تناقص» 1 - تزايب ا > طبيعي 


وتصاب العضلات التنفسية بالتعب. ومع الوقت. «يعاد تنضيد» 
المستقبلات الكيميائية. بحيث يتم السماح للضغط الجزئي لثاني أكسيد 
الكربون الشرياني 28:02 بالارتفاع. مما يؤدي إلى زيادة فعالية التهوية 
عبر الحد من تراكيز أعلى لغاز ثاثي أكسيد الكربون ب كل مرة تنفس. 
ممايؤدي إلى خفص التكلفة الاستقلابية. وتشاهد تبدلات شخصية 
واضحة # درجة الإصابة الميكانيكية وسعة الزيادة 4 ال 8002 


الربو: 


الربو 250503 هو آفة التهابية مزمنة تؤثر على الطرق الهوائية. وتصيب 


حوالي 5-3 من التعداد السكاني # الولايات المتحدة وقد تكون 
ممينة. وتتميز بنوب من تضيق الطريق الهوائي مع زيادة حساسية 
الطريق الهوائي للعديد من المحرضات. مع حدوث تراجع للنوبة عفوي 
أو دواثي. تصيب الاستجابة الالتهابية كل من الخلايا البدينة 18351 
ااء© واللمفاويات التائثية 1 والحمضات. التي تنتج العديد من الوسائط 
المنحلة (مثل السيتوكينات والليكوترينات. والبراديكينات). ويلعب 
التوازن بين السيتوكينات طليعة الالتهابية والسيتوكينات المثبطة دورا 


مميزأ ‏ إمراضية الربو. تتضمن الموجودات النسيجية 2# الربو كلأ من 
الارتشاح الخلوي وتشوه الظهارة والوذمة المخاطية والسدادات المخاطية 
الطريق الهوائي. قد تشمل المحرضات أو المسببات التي تثير 
الاستجابة الالتهابية التعرض لمحسسات خارجية أو عوامل المضيف 
الداخلية دون آي سبب خارجي يمكن تمييزه. وحتى عند الأشخاص 
الذين لا توجد لديهم قصة ربو سابقة. يترافق الانتان التنفسي الحموي 
أحياناً مع زيادة 2 ارتكاس الطريق الهوائية تستمر لعدة أسابيع أو أشهر 
بعد زوال الانتان. . ويتطور الربو عند بعض هؤلاء الأشخاص. وعندما 
يكون بالإمكان تمييز مسبب بيثي للهجمات الربوية. يجب تجنبه. أو 2 
بعض الحالات يمكن للمعالجة المناعية أن تزيل حساسية المريض لهذه 
المادة المحسسة. وتشمل العوامل غير المحسسة التي يمكن أن تساهم أو 
تسرع حدوث الريو كلأ من القطرات الأنفية والداء القلسي المعدي 
المريثي والتعرض للبرد والجهد والتعرض للفازات أو الصوابين. والشدة 
العاطفية والهرمونات والانتانات التنفسية. 

يعتمد تشخيص الربو على المعلومات السريرية والمخبرية. ويشتمل 
الثالوث التقليدي للأعراض كلا من الوزيز المستمر والزلة التنفسية 
النوبية المزمنة والسعال المزمن. وتتضمن الأعراض المرافقة الأخرى كلاً 
من إنتاج القشعوالألم أو الشد الصدري. وعند حدوث نفث الدم. يجب 
الشك بالتهاب الأوعية لشارغ - شتراوس. أو داء الرشاشيات الفطري 
الرتوي القصبي التحسسي أو توسع القصبات. وقد يتظاهر المرضى 
آخيانا بواحد أو تشارك من الآعراض المذكورة. قد تزداد الأعراض 
سوءاً أو تحدث فقط أثناء الليل. 

يمكن للاختبارات التشخيصية آن تساعد ك تأكيد تشخيص الربو. 
بالإضافة إلى تقييم شدة التسارع الحاد وعكوسية انسداد جريان 
الهواء (الجدول 3-17). يمكن لاختبار التحريض بالميتاكولين أو 
الهيستامين أن يكشف ضرط الفعالية القصبية ويدعم تشخيص الربو 


الجدول 3-17: الدراسات التخخيصية في الربو 


قاقص 2287. قرط النمخ. حدوث 
التحسن بموسعات القصبات 


اختبار وظيفة الرئة الروتيني 


اختبار وظيفة الرئة النوعي 
الميتاكولين أو تحدي الهواء 
البارد 


الإشارة الى وجود قرط فعالية قصبية 
غير نوعية. يحدث التقبض القصبي 
بجرعات آقل © حالة الريو 
التحدي بعناصر نوعية. تجرى احياناً 
مهنية. دوائية. الخ 
صورة الصدر ارتشاحات سريعة الزوال وتوسسع 
قصبي مركزي ف ال 8124م 
تظهر التاتب. قيمة منخفضة ما عدا 
إيجابية اختبار الوخز بالنسبة 
للرشاشيات الدخنية # ال هطللم 
تزداد محبات الحمض وطآعآ عادة #2 
التأتب. وقد تكون المستويات مرتفعة 
جداًخؤ ال ومعقه. وتزراد 
الرشاشيات المترسبة له العديد من 
مرضي ال 4814 لكن ليس كلهم. 
4824 ح داء الرشاشيات الرلوي القصبي التحسسي. 8:1 - الحجم الزفيري الأقصي للا 1 
ثانية, ير1 - الفلوبولين المتاعي 1. 


الاختبارات الجلدية 


الاختبارات الدموية 





الحالات الملائمة عندما تكون نتائج اختبارات الوظيفة الرنوية 
المعتادة طبيمية. 

إن تدبير الريو يحتاج إلى التثقيف والتعاون ي الجزء المتعلق 
بالمريض. يمكن استخدام مقاييس جريان زفيري قمي بسيطة غير 
مكلفة © المنزل من آجل مرافبة انسداد الجريان الهوائي. ويجب 
الحصول على دفتر يومية. ووضع مخطط واضح لاستخدام معلومات 
الجريان القمي + التدخل باكرا ل حالات تسارع حدوث النوب وتعديل 
المعالجة طويلة الأمد من آجل الحصول على سيطرة مثالية على 
الأعراض. يعتبر إعطاء الستيروئيدات القشرية الإنشاقية ضمن 
جداول هو حجر الزاوية 2 المعالجة الجيدة لجميع حالات الريو 
المعتدلة النوبية. ويمكن إضاقة الموسعات القصبية طويلة الآمد وقصيرة 
الأمد من أجل تحقيق المزيد من السيطرة على الأعراض عند الحاجة. 
وقد أظهرت مثبطات الليكوترينات فعالية عند إضاقتها إلى المعالجة 
المحافظة لكنها لا تفيض عن الستيروئيدات القشرية. وقد يكون 
لمستحضرات التيوفيللين تأثيرات مفيدة إضافية لدى بعض المرضى. إلا 
أن النافذة العلاجية الضيقة والفعالية المتوسطة لهذه الممستحضرات 
تحد من فيمتها. 

يشير الربو الشديد الحاد (أو الحالة الربوية 5ناءأ)03طاكة كنناهاد) 
إلى هجمة تشنج قصبي شديدة لا تستجيب للمعالجة الروتينية. وهذه 
الهجمات قد تكون مفاجمّة (الريو الحاد المفرط 78تطاكة عانانعماط) 
وقد تكون مميتة بسرعة. حتى قبل البدء بالعناية الطبية. لكن © أغلب 
الحالات يظهر المرضى قصة زلة تنفسية متدرجة خلال ساعات أو أيام. 
مع زيادة استخدام الموسع القصبي. ويمكن للمرضى المصابين بتسارع 
شديد للحالة أن يتظاهروا ب )١(‏ صعوبة 2# الكلام. (2) استخدام 
عضلات إضافية #ش الشهيق. (3) بنبض عجائبي 5ناءا0ل372م كنكلنام. 
(4) زلة اضطجاعية. (5) تعرق شديد. (6) تبدلات # الحالة العقلية 
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تتراوح بين الاستثارة والوسن. وعند المرضى الذين تظهر لديهم هذه 
الموجودات. يجب أن تكون المعالجة فورية وهجومية. مع الاستمرار 
بمراقبة إشباع الأكسجين الدموي بواسطة مقياس الإشباع النبيضي. 
والذي يتم الاستعاضة عنه غالبا قياس غازات الدم الشريانية من أجل 
تعييم غرط كربنة الدم. إن ارتفاع ال 2860002 لدى مريض ربوي يعتبر 
علامة منذرة بالسوء وقد تشير إلى حالة إسعافية قصوى. ويحتاج مثل 
هؤلاء المرضى إلى متابعة مباشرة مستمرة مع المراقبة. و كثير من 
الأحيان تبرز الضرورة للجوء إلى التهوية الآلية. يجب قياس معدلات 
الجريان الزفيري القمسي بشكل متكرر من أجل تقييم الاستجابة 
لمعالجة. 


الداء الرئوي الانسد ادج المزمن: 


إن مرضى ال 0081 غالباً ما يكونون مصابين بانسداد طريق هوائي 
بطيء التطور غير عكوس. وغالباً ما يتقاطع سير المرض هنا 
بتسارعات نوبية تتميز بزيادة الزلة التنفسية وزيقادة إنتاج القشع وتبديل 
ميزات القشع وأحياناً قصور تفي جاة: وفبن خم :هن 
التسارعات عن انتان طريق تنفسي جرثومي أو حموي. أو قصور قلب. 
أو ضعف مطاوعة المريض للمعالجة الموصوفة. أو تشنج قصبي حاد. 
وقد يكون آحياناً من الصمب سريرياً تشخيص الصمات الرئوية عند 
مثل هؤلاء المرضى بسبب الآفة الرئوية المستبطنة والأنماط الشاذة 
للتهوية والإرواء كّ الحالة العادية. 

يستفرق ال 0088 عادة سنوات لكي يصبح واضحاً سريرياً. وعادة 
ما يتم وضع التشخيص 2# البدء لدى المرضى 4# اواسط العمر أو 
الأكبر سناً. وتعتبر الزلة التنفسية آثناء الجهد هي العرض الأبكر. لكن 
هذا العرض غالبا ما تتأخر الإشارة إليه حتى فترة متأخرة من المرض 
بسبب أن المريض ينقص تدريجياً من الجهد الذي يبذله من أجل تجنب 
الأعراض. ول حالات أخرى. قد يؤدي انتان تنفسي حاد إلى تناقص 
تالي م الوظيفة الرئوية. ويتميز مرضى التهاب القصبات المزمن 
بالتعريف بسعال منتج مزمن. ومع تطور ال 0070©. يمكن للفحص 
السريري أن يظهر زيادة 4 القطر الأمامي الخلفي للصدر ( مشيراً 
إلى فرط نفخ الرئة المزمن). واستخدام عضلات إضافية © التنفس. 
وزرقة محيطية. و(بإصفاء الصدر) تناقص # الأصوات التنفسية 
وتطاول قترة الزفير. 

تشكل اختبارات وظائف الرثة الوسائل الأكثر حساسية لوضع 
تشخيص ال (0081). وبالرغم من كون تدخين السجائر هو السبب 
الأكثر شيوعاً دون منازع لل 6070). إلا أن أقل من 1 من أصل خمسة 
مدخنين يتطور لديهم هذا المرض. ويمكن لعلامات انسداد جريان 
الهواء على اختبارات الوظيفة التنفسية أن تميز المرضى المؤهبين 
لذلك. وتتضمن الموجودات الياكرة على اختبارات وظائف الرئة 
نناقص معدلات الجريان على حجوم رئوية أصفر. يتلوها انخفاضات 
الحجم الزفيري القسري خلال ! ثانية ( 515:1/1) والسعة الحيوية 
القسرية. مع درجات متبدلة من الزيادات ع الحجم المتبقي والسعة 
المتبقية الوظيفية. وتناقص 2 سعة انتشار أحادي أكسيد الكريون ( 
2160) 4# الرئتين. وتختلف أنماط اختبارات وظائف الرثة اعتماداً 
على كون الآفة المسيطرة هي التهاب قصبات مزمن أو نفاخ رئوي. إن 
الدليل على احتباس الغاز وتناقص سعة الانتشار تعتبر علامات مميزة 


6] القسم ل١-‏ الأمراض الصدرية 


لنفاخ الرئة. وهذه التبدلات تكون أقل سيطرة لدى مرضى التهاب 
القصبات المزمن. وحيث أن معظم المرضى يملكون عناصر لكل من 
نفاخالرئة والتهاب القصبات المزمن. لذلك يفضل النظر إلى اذ 08 
على أنه طيف يحمل التهاب القصبات المزمن ونفاخ الرثة على قطبيه. 
لكن تظهر درجات مختلفة من كلا المرضين شُ الصورة السريرية 
المعتادة. يتميز ال 00781 بانسداد مثبت مع تناقص أو غياب الاستجابة 
للموسعات المقصبية. ما لم يكن هنالك ريو مرافق موجود . وتظهر 
دراسة غازات الدم الشريانية عادة زيادة عرض الممال السنخي 
الشرياني (8-3). و4 الحالات الأكثر تطوراً يمكن أن نجد أيضاً فرط 
كريون الدم. ترتبط الزلة التنفسية بكل من نقص أكسجة الدم وزيادة 
الجهد التنفسي. وقد يزداد نقص الأكسجة سوءأ خلال الجهد والنوم. 
ويمكن لنقص الأكسجة الشديد المستمر (الضفط الجزثي للأكسجين 
الشرياني 2302 >60 ملمز) أن يؤدي إلى حدوث فرط كريات حمر 
005 . وفد ينجم فرط التوتر الرئوي عن تشارك كل من فقدان 
مساحة السطحع المقطمي للسرير الوعائي الرثوي والتقبض الوعائي 
الرئوي الناجم عن نقص الأكسجة السنخية و( مراحل متأخرة من 
المرض) زيادة لزوجية الدم التالية لفرط الكريات الحمر. ويمكن لزيادة 
الحجم البعدي يك البطين الأيمن الناجمة عن فرط التوتر الرثوي المزمن 
أن تؤدي إلى حدوث قصور بطيني أيمن (قلب رثوي 16ة0ه«ايام عمء). 
والذي قف يصبح المشكلة الأكثر صعوبة ك التدبير. 

هنالك تعاريف دقيقة تفيد 2# فهم ال 20782©. كما يبدو كك 
الفقرات التالية. 


آفة الطرق الهوائية الدقيقة: 

تحدث التظاهرات الأبكر لل 0070 شك الطرق الهوائية المحيطية. 
وتظهر اختبارات وظائف الرئة شك البدء تناقصاً ‏ جريان الهواء عند 
الحجوم الرئوية الأصفر حتى رغم وجود /5537. وتتضمن الشذوذات 
التشريحية كلأ من التهاب القصيبات الانتهائية والتنفسية. وتليف 
جدران الطرق الهوائية وحثل الخلية الكأسية. وآحياناً مناطق من 
التهاب القصبات المطموسة. 


نفاخ الرنئة: 
يشير نفاخ الرثة إلى ضخامة شاذة 4 المسافات الهوائية كنتيجة 
لتدمير تدريجي متزايد 4 جدران الأسناخ. ولدى بعض المرضى. 
تندمج هذه المسافات الهوائية الشاذة لتشكل مسافات هوائية ضخمة 
غير وظيفية بشكل أساسي هي فقاعات (132أناط). والتي تضفط 
المناطق المحيطة ضمن الرئة الطبيعية. وترتبط درجة الانسداد لدى 
مرضى (002[1) آكثر ما يكون مع شدة النفاخ الرئوي. 

ما تزال الآلية الإمراضية للنفاخ الرئوي غير مؤكدة. رغم أن النظرية 
الحديثة الأكثر شيوعاً هي أن الالتهاب المتكرر وطويل الأمد يؤدي إلى 
تحرر آنزيمات حالة للبروتين ضمن الرئتين بمقادير كبيرة جدأ لا يمكن 
تعديلها بمضادات البروتياز داخلية المنشأ. مؤدية إلى ما يسمى بظاهرة 
عدم التوازن بين البروتياز ومضاد البروتياز. وتقوم الأنزيمات الحالة 
للبروتين التي لا يتم معاكستها بهضم النسيج الرئوي وتؤدي إلى تدمير 
ثابت ومستمر .وقد نشأت هذه النظرية من الاكتشاف الذي أظهر وجود 
ضعف موروث 4# المورثة التي تعطي شفرة أنزيم ألفا-! أنتي تريبسين 
(وهو مضاد البروتياز الداخلي المنشا الأساسي) هو الذي يؤهب لتطور 
نفاخ الرثة غير الناضج. خاصة عند المرضى الذين يدخنون السجائر. 
يؤدي تدخين السجائر (وهو السبب الأساسي لنفاخ الرئة) إلى زيادة عدد 


المدلات والبالعات الكبيرة ‏ الأسناخ. ويحرض تحرير البروتياز من 
الخلايا الالتهابية. ويضعف فعالية مضادات البروتياز (وهو تبدل يمكن 
أن ينتج عوزاً نسبيا ِ مضادات البروتياز حتى بوجود تراكيز طبيعية 
لأنزيم ألفا-1 أنتى تريبسين). 

كدير ضور المدو الستيظة إتن شرط :تساك اتركة مع الستشاظ 
الحجابين وزيادة قطر الصدر الأمامي الخلفي ووجود مسافة هوائية 
واسعة خلف القص. بالإضافة إلى ذلك. يمكن للمناطق مفرطة الشفافية 
وتناقص التوعية أن تشكل آدلة واضحة. وتشير ضخامة الشرايين الرئوية 
إلى فرط توتر رئوي ثانوي. ويعتبر تصوير الصدر الطبقي المحوسب أكثر 
حباسية من :ضورة الضدر الإسيطة نإف كف الفاح الرتوي ونعطي امريد 
من المعلومات حول وجود وتوضع الفقاعات وتوزع اللاضطرابات التشريحية 
الرئيسية. وتعتبر هذه المعلومة أساسية عندما يتم تقييم المرضى لعملية 
استتصال الفقاعة أو جراحة إنقاص حجم الرثئة. 


التهاب القصبات المزمن: 


يعرف التهاب القصبات المزمن بأنه سعال مستمر يؤدي إلى إنتاج القشع 
لفترة أكثر من 3 أشهر 2 كل من السنوات الثلاث الأخيرة. وكما هو الأمر 
شك نفاخ الرئة. يعتبر تدخين السجائر السبب الأساسي. إلا أن التعرض 
لملوثات آخرى قد يلعب دوراً هاماأ. وتتضمن الموجودات الإمراضية هنا كلا 
من فرط تصنع الخلية الكأسية. وتراكم المخاط. والتليف. 


يشير توسع القصبات 87020116014515 إلى توسع مستمر وغير طبيعي 
© القصبات. وينجم عن تبدلات مدمرة 2# الطبقات العضلية والمرنة 
لجدران القصبات يمكن أن تكون معممة أو موضعة. وقبل تطور 
الصادات والتمنيع ضد الآفات الحموية الشائعة عند الأطفال. كان 
توسع القصبات يبدأ عادة بنوية حادة من ذات رئة تنخرية خلال مرحلة 
الطفولة. يتلوها فاصلة طويلة خالية من الأعراض مع ظهور الأعراض 
السريرية لأ وقت متآخر من الحياة فيما بعد . و وقننا الحاضر. 
أصبحت الأسباب الشائعة لتوسع القصبات يي البلدان المتقدمة هي داء 
الرشاشيات القصبي الرثوي التحسسي. وحالات عوز الفلويولينات 
المناعية المؤهبة للانتانات التنفسية المزمنة. واضطراب آليات تنظيف 
الطريق الهوائي. و2 أغلب الأحيان يكون السبب هو التليف الكيسي 
110515 ع ناولزك (17©). وتشكل متلازمة كارتاغنر (أو الأهداب غير 
المتحركة) اضطراباً ورائيأ نادرأ يصيب الأنابيب المجهرية الهدبية 
ويضعف تنظيف الطريق الهوائي. ويتضمن الثلاثي المميز لهذه 
المتلازمة كلاً من التهاب الجيوب وانقلاب الأحشاء والعقم. 

يقترح تشخيص توسع القصبات عادة بعد قصة سفال مزمن. قفد 
يكون جافأ أو منتجأ لكميات كبيرة من القشع. ويمكن للمرضى الذين 
يظهرون أ البدء توسع قصبات جاف أن ينتجون القشع فيما بعد. 
ويعتبر القشع ذو الخيوط المدماة شائعاً لدى هؤلاء المرضى. ونادراً ما 
يحدث النفث الدموي. ويمكن أن يؤدي إصفاء الرئتين إلى سماع 
الأصابع هطأططنا!ء [8:أئ ذل قد تكون صورة الصدر طبيعية أو قد تظهر 
فقط زيادة العلامات الخلالية والانحماص الخطي. إلا أن العلامة 
الأساسية والنموذجية هي ظهور خطوط متوازية 4 الساحتين 
الرتويتين المحيطيتين (توصف بأنها «خطوط سير الترام» ككلعه5 «مهه') 
وهي تعكس تسمك الجدران القصبية التي لا تتمدد من القسم الداني 
إلى القاصي. يتم وضع التشخيص الأكيد وتحديد امتداد المرض 


اختبارات وظائف الرئة درجات متبدلة من الانسداد. 


التليف الكيسيج : 

التليف الكيسي 01)هو آفة وراثية جسمية مقهورة تصيب أجهزة عضوية 
متعددة (الجدول 4-17). وهو السبب الوراثي الآكثر شيوعاً للموت 2 
تعداد العرق الأبيض. مع نسبة حدوث الحملة حوالي 1 من 25. 
والمصابين حوالي 1 من 3200 ولادة حية. تحدث الطفرة على مورثة 
واحدة هي التي تعطي الشفرة ل 5718 (منظم النقل عبر الفشاء لل 
5©): وهو فناة للكلور منظمة بأدينوزين أحادي الفوسفات الحلقي تكون 
موجودة عادة على السطع القمي للخلايا الظهارية. ويؤدي فشل إنتاج 
بروتين ال1116) إلى ضهعف ثقل الكلور وزيادة عود امتصاص الصوديوم 
ظهارة الطريق الهوائي والأقنية. ويسبب إنتاج مفرزات لزجة وسميكة 
بشكل غير طبيعي 4 السبيل الننفسي والكبدي الصفراوي والمعدي 
المعوي والتناسلي و # المعثكلة. ونؤدي هذه المفرزات الشاذة إلى انسداد 
اللمعة وتخريب الأقنية خارجية الإفراز المنتوعة. وتشكل الطفرة 41508 
الطفرة الأكثر شيوعاً وتشاهد 2 65: من المرضى. وهي فقدان الشفرة 
للفينيل ألانين 2 الموضع 508 من البروتين. وحتى وقننا الحاضر. تم 
تمييز أكثر من 800 طفرة 2 ال01111. 


الجدول 4-17: إصابة الأعضاء في التليف الكيسي 


رثوية: 

السعال وإنتاج القشع 
ذوات الرثة الناكسة 

فرط الفعالية القصبية 
تفث الدم 

الريح الصدرية 

تيقرط أصابع واضح 
فلب رئوي 

الطريق التتفسي العلوي: 


بوليبات آنفية 

التهاب جيوب مزمن 

هضمية: 

الانسداد بالعقي عند حدبثي الولادة 

انسداد الأمعاء البعيدة 

هبوط المستقيم 

الفتوق 

سوء الوظيفة المعثكلية خارجية الإفراز مسبية إسهالاً دهنياً. سوء تفذية, 
عور فيتامينات. 

التهاب معتكلة حاد (نادر) 

الداء السكري 

التشمع وفرط التوتر البابي 

التهاب الفدد اللعابية 

التحصي المراري 

بولية تناسلية: 

فقدان النطف 

تقاقص معدل الخصوية عند النساء 

التحصي الكلوي 
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بالرغم من أن التظاهرات المعدية المعوية لل ]0) ترتبط بالنمط 
المورثي. إلا أن شدة الآفة الرئوية بال 7© (والتي تكون مسئولة عن 790 
من الوفيات) لا ترتبط بذلك. وهنالك العديد من المورثات المعدلة 
الالتهابية والعوامل البيئية التي تؤثر على شدة الإصابة الرتوية لدى 
هؤلاء المرضى. 

مرضى ال 05©) يتم استعمار السبيل التنفسي العلوي والسفلي 2 
البدء من قبل العنقوديات المذهبة. ومن ثم تأتي المستدميات النزلية. و2 
لنهاية نجد العصيات الزرق. ويؤدي الانتان والالتهاب المستمر إلى تدمير 
الجدار القصبيوحدوث توسع القصبات. ويؤدي تراكم المخاط ب الطرق 
الهوائية الصفيرة على إحداث توسهعات كيسية بعد الانسداد وتدمير 
برانشيمي. ويتحرض الانسداد التنفسي المتزايد. وي النهاية يموت 
معظم المرضى بسبب القصور التنفسي. وتتضمن اختلاطات الآفة 
التنفسية بال 5:) كلا من الريح الصدرية ونفث الدم. وعادة ما يكون 
النفث الدموي محدوداً. لكنه قد يصبح أحياتاً كتلياً ومميتاً. 

يتم وضع تشخيص ال 15) بقياس تركيز شاردة الكلور لك العرق. 
ويعتبر التشخيص مؤكداً إذا كانت الصورة السريرية متوافقة مع ال 01 
وكان تركيز الكلور 4 العرق المجرى قياسه ش مختبر مؤهل أعلى من 
60ميلي مكافى/ل ش مناسبتين منفصلتين. يمكن تاكيد التشخيص عن 
طريق تحديد النمط المورثي 188م8080197. ويمكن للمسع المورثي أن 
يكشف آكثر من 290 من الحملة. وبالرغم من كون معظم المرضى يتم 
تشخيصهم لش الطفولة. إلا أن هنالك القليل من المرضى ذوي 
الإصابات الأخف لا يتم تشخيصهم إلا بعد البلوغ. ومع التحسينات 2 
تقنيات التشخيص والمعالجة. إرتفع معدل البقيا الوسطي لمرضى ال 61 
من 14 سنة 4 عام 1969 إلى 32 سنة 2# عام 2000. وتتوقع الدراسات 
بأنه ث نهاية العقد الأول من القرن الحادي والعشرين. سوف يكون 
أكثر من 50 من مرضى ال © قد تجاوزوا ال 18 سنة من العمر. 
ويجب التفكير بال 7© لدى أي مريض لديه حالة غير مفسرة لآفة 
جيوب مزمنة أو توسع قصبي أو سوء امتصاص ناجم عن قصور 
معثكلي خارجي الإفراز. بفض النظر عن العمر. 

يتألف جوهر المعالجة ش ال 07) من التقيد الصارم بقواعد الصحة 
.4 الطرق الهوائية. والدعم الفذائي الذي يتضمن معيضات الأنزيمات 
المعثكلية. والصادات والموسعات القصبية. وإعطاء 127/56 البشري 
الإرذاذي (الذي ينقص من لزوجة القشع عن طريق هضم 24 (] الخلية 
الالتهابية). ويؤدي إنشاق التوبرامايسين ( بجرعة 300 ملغ مرتين 
يومياً. لمدة شهر كل شهرين) إلى إبطاء معدل الانخفاض 2# الوظيفة 
الرئوية. وتتضمن المعالجة المثالية لمرضى المرحلة النهائية من الآفة 
الرئوية عملية زراعة الرئة ثنائية الجانب. وي المستقبل. قد يكون من 
الممكن أن تؤدي المعالجة المورثية إلى شفاء ال :8©. 


المعالجة: 

لا توجد معالجة شافية لل 00787©. وتهدف المعالجة إلى السيطرة على 
الأعراض وتجنب البيئات المؤذية. 

المعالجة الدوانية: 

يتم تصنيف الأدوية المستخدمة كش علاج الآفة الرثوية السادة ضمن 4 زمر 
أساسية. هي الموسهعات القصبية والأدوية المضادة للالتهاب والصادات 
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الجدول 5-17: المعالجة الدوائية في انسداد الطريق الهوائي 
المماثلات الوديه: 

عناصر نوعية لبيتا-2: ميتوبروتيرينول. تيربوتالين. ألبوتيرول 
الأدرينالين 

الميتيل كزانتينات: 

الأمينوفيللين 

مضادات الكولينرجية: 

الاترويين 

إيبراتروبيوم برومايد 

الأدوية المضادة للالتهاب: 

الستيروئيدات القشرية 

كرومولين الصوديوم. 





وحالات المخاط (الجدول 5-17). وقد أعطي الصنفين الأوليين المزيد 
من الاهتمام شك هذا الفصل. 
الموسعات القصبية: 
تعتبر المماثلات الودية 80201526]125)غم2لا ( محاكيات المستقبلات بيتا- 
2 الأدرينرجية) الموسعات القصبية الأكثر فمالية وقوة. إلا أن دواء 
إيبراتروبيوم برومايد من مضادات الكولينرجية قد يكون أفضل # ال 
0210». وك الممارسة العملية. ربما يكون من الأفضل المزج بين 
العنصرين. ما عدا لك العناية المزمنة بالمرضى الشباب المصابين بالريو 
الصرف. ويعتبر الألبوتيرول العنصر الأكثر شيوعا من محاكيات بيتا. 
ويتميز تأثيره الموسع للقصبات بأنه سريع البدء وقصير الأمد نسبياً. 
ويمكن أخذ السالميترول المحاكي لبيتا طويل أمد التأثير مرتين يومياً 
ويعتبر فعالاً 4 المعالجة الداعمة. كما أنه يملك تأثيرأ مضاداً للالتهاب 
يمكن آن يساهم كك فعاليته. يشكل التيوتروبيوم مضاد كولينرجي طويل 
الأمد وسوف يصبح متوافرا ب الولايات المتحدة قريبا. وقد تبين آنه 
يحسن الأعراض لدى مرضى ال 01092©. يمكن إعطاء الآدوية الموسعة 
للقصبات عبر استخدام جهاز إنشاق ذو جرعة مقاسة ع7026160-005 
تاقلط (14101) أو جهاز إرذاذ ب اآنا00. تتميز طريقة الإنشاق 4101 
بإمكانية حمل الجهاز وسهولة الإعطاء وملاعمته. وعندما يستخدم بشكل 
صحيح مع مباعدة. يصبح فعالاً مثل الإرذاذ 4 إعطاء الدواء. لا يتميز 
الإرذاذ عن استخدام أجهزة 14115 4 التدبير طويل الآمد للآفة الرئوية 
السادة. ماعدا عند المرضى غير القادرين على التعود على استخدام 1411. 
تعتبر الميتيل كزانتينات (مثل التيوفيللين) عوامل محاكية ودية 
جهازية ضعيفة ذات نافذة علاجية ضيقة. ولا تتدخل ضمن آدوية 
الخط الأول 4 معالجة الآفة الرئوية السادة. إلا أنه يتم حالياً تطوير 
مشتقات أحدث ذات نظام سلامة أقضل. يمكن لمس تحضرات 
التيوفيللين أن تؤمن المرزيد من التوسيع القصبي لدى مرضى ال (081© 
أو الربو الذين لا يستجيبون بشكل كاي لمحاكيات بيتا الإنشافية. 
وعندما تستخدم هذه الأدوية. يجب الحفاظ على التراكيز الدموية لها 
قريبة من الحد الأدنى للمجال العلاجي (بين ١2-8‏ مكغ/مل). إن 
الانسمام شائع عند تراكيز أعلى من 20 مكغ/مل. يتتاقفص استقلاب 
التيوفيللين بتاثير العديد من الأدوية شائعة الاستخدام. ويمكن الوصول 


إلى التراكيز المصلية السمية للتيوفيللين بسرعة عندما تعطى مثل تلك 
الأدوية ما لم يتم تهديل جرعة التيوفيللين بشكل مناسب. وتتضمن 
التأثيرات السمية للتيوفيللين تأثيرات هضمية وقلبية وعصبية. إن 
الانسمام الشديد بالتيوفيللين يحتاج إلى تزويد الدم بالفحم النباتي 
ادهءنةك وكثيراً ماايكون مي + 
الأدوية المضادة للالتهاب: 
تعتبر الستيروئيدات القشرية الإنشاقية الخط الأول من العناصر 
الستيرونيدية القشرية المضادة للالتهاب المستخدمة ‏ علاج مرضى 
الربو الذين يحتاجون إلى أكثر من الاستخدام المعتاد للمائلات بيتا. 
وتكون الستيروئيدات القشرية الفموية ضرورية آحياناً بشكل متقطع لدى 
مرضى الربو الشديد أو خلال التسارعات المتوسطة أو الشديدة. وتتمتع 
طريقة الإعطاء الفموي والوريدي للستيروئيدات بتأثير متساوي لدى 
المرضى الذين يستطيهون تناول الآدوية الفموية. ويجب تجنب إعطاء 
الستيروتيدات الجهازي طويل الأمد ما لم تكن هنالك ضرورة مطلقة. 
وتتضمن التأثيرات الجانبية لإعطاء الستيروثيدات الجهازي طويل الآأمد 
كلا من زيادة الوزن وترقق العظام وفرط سكر الدم والتثبيط المناعي وكبت 
قشر الكظر وارتفاع الضفط الجهازي ومتلازمة كوشينغ واعتلال العضلات 
والاضطرابات النفسية. إن الستيروئيدات القشرية الإنشافية عالية 
الجرعة تسبب القليل من التأثيرات الجهازية: لكنها 2 الاستخدام طويل 
الآمد تزيد من خطورة حدوث الساد وترقق العظام. وكقاعدة عامة. يجب 
إيقاء المرضى على الجرعة الأدنى من الستيروئيد الإنشاقي التي تسيطر 
على أعراضهم. مع زيادة الجرعة بشكل عابر خلال الأزمات. 

يمكن لمعاكسات الليكوترين الفموية أن تشكل بدائل فعالة 
للستيروئيدات القشرية الإنشاقية لدى بعض المرضى ذوي الإصابة 
الخفيفة. آما 2 حالة الإصابة المتوسطة أو الشديدة. فيمكن أن تقلل 
من جرعة إعطاء الستيروئيد . ويترافق الاستخدام طويل الأمد 
لمعاكسات الليكوترين مع زيادة خفيفة © نسبة حدوث متلازمة شارغ- 
شتراوس. لكن لم يتضح حتى الآن فيما إذا كان هذا الترافق هو نتيجة 
لتآثير معاكسات الليكوترين أو فيما إذا كان سحب الستيروئيدات 
القشرية يزيل من تغطية آفة مستبطنة موجودة آصلاً. 

يفترض بأن كرومولين الصوديوم ونيدوكروميل تؤثران عبر تثبيت 
أغشية الخلايا البدينة وبالتالي تمنع تحرير الوسائط الالتهابية. 
وتشكل هذه الآدوية عناصر فعالة # المعالجة الداعمة 4 الربو عند 
الأطفال وأحياناً لدى البالفين المصابين بالتأتب أو مكون تحسسي 
فمال. ولا تفيد ش التسارعات الحادة للربو. 

تظهر ش الشكل 1-17 مخططات للمعالجة قصيرة الأمد وطويلة 
الآمد للريو وال 0070. ويعتبر كل من تثقيف المريض وتطوير 
واستخدام خطة منطقية واعتماد العناية المستمرة بدلا من العناية 
النوبية من قبل الطبيب هي الأساس # السيطرة على هذه الآمراض. 


المعالجة بالأكسجين: 


كثيراً ما تعتبر المعالجة بالاأكسجين ضرورية 4# التسارعات الحادة 
للآفة الرئوية السادة. ويمكن أن يؤدي رفع محتوى الشهيق من 
الأكسجين لدى المرضى المصابين بنقص تهوية مزمن ولديهم 53602 
مرتفع إلى زيادة سوء فرط الكرينة ‏ الواقع. تتمتع المعالجة المعيضة 
بالأكسجين بتأثيرين يساهمان 2# هذه الاستجابة هما تناقص حافز 
التهوية ناقصة الأكسجة وزيادة سوء عدم التطابق بين التهوية والإرواء 





إنشاق مماثلات ,8 
إعطاء رذاذ مضادات الكولين 
ستيروئيدات قشرية فموية أو وريدية 


استحابة جيدة استجابة غير كافية 


١ ٠١ 


تخريج المريض على رذاذ مماتل ,!| إنشاق مضبادات الكولينٍ 
د مضاد كولين إنشاقي إن لم يتم 0 سابقا 
ستيروتيدات قشرية 5 أيام 5 الب 

ار الت 1 
متابعة المريض خلال 5 أيام استعرار التشئع القصبي 
كمريض خارجي 


قبول يك الملشفى 
0 
-5 

إخطاة لأميب فلك 

هيلكوس إ[عيليوم - اكسجج) 

عتعدريوم وز ناسو 


تسيب وغامي مع نهوية الية 





سمائجة مويضن نخارجي معماب يتشد فسيي مزمن ,مسر ١١‏ 


0020 الربو 
1١ 1‏ 
إتشاق مفاكل |١‏ قصير الأهد انشاق 2-0 ءا 
تاق ففاكس كولين حي لضبهز ابد 
اييتعرار أستمر ار 
الاعراض الآعراض 
غشحاولة ابشاق إضافة ستيروئيدات 
التمجروكينات القشرية فشرية إنشافية 
1١‏ 
انتمرازر استمرار 
الأعراض الأعراض 


١ 1 


سادات ضسرية 4 حالة بوحود اثلياب ١‏ 


ريلام جرعة اتستيروتيد 


1 


قصياك عرم.ن, كمرضش ليسا 


فحاوتة إحباطة التيوظلئن 


وذ- .د ريترع يذه 
التسرحه الإنشافية 


صضاعة سعائل ز علويل الأمد 


ىا 


استمزار اسيتك رو 
ب 0 اض 
فحايله السمرزتينيك إضافة مماكس ليكوتريتات 
القشو يه الغموية 
: استمرار 
الأعراض 


إضافة ستيروثيدات قشرية قموية 
68 
الشكل 1-17: مخططات لعالجة التشنج القصبي في شعية الإبعاف (8) 


وكمريض خارجي في الحالة المستقرة من الآفة (8), 
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الذي ينجم عن التوسع الوعاتي المفغل بالأكسجين السنخي لدى 
الوحدات الرثوية ضعيفة التهوية. وبالرغم من ذلك. يجب الحفاظ على 
الأكسجين الشرياني ضمن مجال مقبول يتواقق مع الحياة حتى 2 حالة 
القصور التنفسي الحاد الذي يتطلب التهوية الآلية. 

إن المرضى ذوي درجات الإشباع الشرياني بالأكسجين الأقل من 
0 دومأ أو 802 أقل من 55 ملمز أثناء الراحة. أو إشباع للأكسجين 
أقل من 760 عند وجود قلب رئوي أو كثرة كريات حمر. هؤلاء المرضى 
يستفيدون من المعالجة بالأكسجين المستمر (24 ساعة /يوم) طويل 
الأمد . وتعتبر المعالجة بالأكسجين طويلة الأمد المعالجة الوخيدة التي 
يبدو أنها تطيل من البقيا لدى مرضى ال (6011. 


الصادات واللقاحات: 


يمكن لتسارعاتاتسداد الطريق الهواني أن تنجم عن انتان جرتومي أو 
حموي. وتتضمن العضويات الممرضة الجرثومية الأكثر شيوعاً لك ال 
0080 كلا من عقديات زات الرثة والمستدميات النزلية ودااءئنة:1/0 
215. ويجب أن يتضمن تدبير التسارعات الحادة إعظاء 
الصادات التجريبي. ولدى بعض مرضى التهاب القصبات المزمن أو 
توسع القصيات ذوي التسارعات المتكررة. يمكن للاستخدام المتبدل 
للصادات المختلفة أن يؤدي إلى إنقاص تواتر وشدة التسارعات. كما أن 
التمنيع بلقاحات المستدميات الموجهة نحو نسائل نوعية مستوطنة قد 
يكون التداخل الوحيد الأكثر فعالية 4 إنقاص الإمراضية والوفيات 
الناجمة عن الداء الرئوي الانسدادي. وينصح باستخدام لماح الرثويات 
لدى المرضى المسنين وأولثك ذوي الآفة الرثوية المستبطنة. 


إيقاف التدخين: 
يجب توعية مرضى ال 0080© حول أهمية إيقاف التدخين. ويمتلك 


المدخنين الحساسين معدلا مرتففا لانخفاض ال ,/ا8 بحوالي 80 
مل/سنة. مقارنة مع 30 مل/سنة لدى غير المدخنين (الشكل 2-17): 


لاع6 ( 


قِيغَة 


2 عمر 25) 





القمر [(سنوات) 
الشكل 2-17: نمط الانخفاض في الحجم الزقيري القري في | ثانية (1/1:]) مع 


خطورة الإمراضية والوفيات الناجمة عن افة تنفسية. لدى مدخن عرضة للاصاية 
بالمقارئة مع شخص طبيعي أو مدخن غير عرضة للإصابة. وبالرغم من أن إيقاف 
التدخين لا يؤدي إلى استعادة الوظيفة الرئوية المفقودة أصلاً لدى مدخن عرضة 


للإصابة . إلا أنه يؤدي إلى خفض معدل المزيد من الاتخفاض. 
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ويتحمل الأطباء وبقية المعنيين بالصحة مسئولية تثقيف المرضى 
وتوعيتهم حول تناول التيغ ومساعدة المرضى # جهودهم على إيقاف 
التدخين. ويؤدي كل من إعاضة النيكوتين بواسطة الملكة أو اللصاقات 
عبر الجلد. والبويروبيونء. وتعديل السلوك. والدعم من فبل الطبيب 
والمجموعة على المدى الطويل إلى زيادة معدل نجاح محاولات إيقاف 
الآقل محاولة سابقة فاشلة. وهذه الملاحظة يجب أن تشجع الأطباء 
على الاستمرار لك توجيه المرضى نحو إيقاف التدخين شك كل منسابة. 


تفنيات تنظيف الطريق الهواني: 

هنالك العديد من تقنيات ننظيف الطريق الهوائية تساهم 4 تنظيف 
مفرزاتها. ولدى مرضى ال 017. يؤدي تنظيف الطريق الهوائي المنتظم 
(مع آو بدون إعطاء 102[456) إلى إنقاص معدل الانخفاض لله الوظيفة 
الرتوية. وحتى الآن لم يتم تحديد التقنية المثالية لتنظيف الطريق 
الهوائية. إلا أن القرع وتفجير الوضعة. ودسامات الفلترة ومولدات 
الذبذبات عالية التواتر تعتبر جميعها فعالة. وبالرغم من أنه لا يوجد 
دراسات كبيرة حول هذه التقنيات ‏ معالجة التهاب القصبات المزمن 
أو الأسباب الآخرى لتوسع القصبات. إلا أنها غير جارحة ويمكن أن 
تكون ذات فائدة. 


برامج إعادة التأهيل الرئوي: 

إن المرضى المصابين بآفة رئوية ذات شدة كافية لإضماف الفعاليات 
الطبيعية للحياة اليومية كثيرأ ما يظهرون تحسناأً واضحاً لي نوعية 
الحياة وزلة تسدية آهل وضوحاً عندما ينضمون إلى برنامج إعادة 
تأهيل رئوي شامل عالي النوعية. ولا يبدو حتى الآن أن إعادة التأهيل 
الرثوي تحسن من القياسات الفردية للوظيفة الرئوية؛ أو تؤثر على 
معدل التراجع 2# الوظيفة الرتوية؛ أو تحسن من البقيا. لكنها تحسن 
من نوعية الحياة لدى المرضى المتنقلين. وهنالك قسم هام © إعادة 
التأهيل الرئوي هو الدعم الغذائي والاهتمام الشديد بالحصول على 
تفذية كافية. إن سوء التغذية والدنف تعتبر شائعة 2 المراحل النهائية 
من الداء الرئوي الساد وتؤدي إلى تراجع القوة العضلية التنفسية 
وإضعاف الوظيفة المناعية. 


المعالجة الجراحية: 


إن كلاً من استتصال الفقاعة بإ«ره]ء»1ل8 وجراحة إنقاص الحجم 
الرئوي /ا7ع0158اذك 76010608 عقناأ0/ا هنذا ( 1.1/155) وزراعة الرثة 
تعتبر خيارات جراحية فعالة لدى مرضى انتمائيين مصابين بمرحلة 
نهائية من ال (20181©. ويعتبر استتصال الفقاعة عملية جراحية جيدة 
لدى المرضى المصابين يفقاعة ضخمة تضغط على النسيج الرثوي 
المحيط الأقل مرضاً. وتشير جراحة 1.1/15 إلى استتصال البرانشيم 
الرئوي للفص العلوي المحيطي لدى مرضى النفاخ الرثوي واحتياس 
الهواء الشديد شّ محاولة لتحسين الآليات الرئوية وعدم التطابق بين 
التهوية والإرواء. وأفضل المرضى الملاثمين لذ 1.0/15 هم أولئك 
المصابين بآفة رئوية مسيطرة 4 الفص العلوي. دون مكون ربوي أو 
توسع قصبي. ودون إمراضيات رئيسية آأخرى. هنالك نسبة وفيات 
جراحية عالية لدى مرضى ال 581/1 أو 27160 الأقل بحوالي 20 / 
من المتوقع. تشكل عملية زراعة الرئة آحادية أو ثنائية الجانب خيارا 
لمرضى المرحلة النهائية من الانسداد. ويبقى كلاً من الرفض المزمن 
والانتانات الحموية والآفة التكاثرية اللمفاوية المرافقة للزرع والحدوث 
المتأآخر لالتهاب القصيبات الساد تبقى مشاكل مهمة 2# زراعة الرثة. 
لكن هذه العملية تحسن بشكل واضح من نوعية الحياة ويمكن أن تزيد 
من أمد الحياة المنتجة لدى مرضى منتقيين بشكل مناسب. 


لله 







طور تهو تليق غير عكوس وضعف شنديد © التبادل الغازي: 
١‏ 5 وصف هذه الآفات حسب الموضع المسيطر للاصابة. كما # 

١!‏ "'التهاب القصبات أو التهاب الأسناخ أو التهاب الأوعية أو تشارك أي 
ش من هذه الإصابات الثلاث. وكممارسة شاتعة. يتم استخدام تسمية 
0.]! هنا لوصف هذه الآفات بغض النظر فيما إذا كانت الآفة 
الإمراضية البدئية هي ضمن الخلال الرثوي أو آي مكان آخر من 
البرانشيم الرثوي. ولسوء الحظء ما يزال منشأ الكثير من هذه الآفات 
غير معروف. ولا تكون المعالجة فعالة دوماً. مما يؤدي إلى تليف رثوي 
غير عكوس غالبا ما يكون قاتلاً. 


الامر اضية والتظاهر ات السريرية: 


تعتمد الميزات النسيجية ل111(21 على سبب الآفة. وعادة ما يحتاج 


التشخيص الدفيق إلى فحص تشريحي مرضي للنسيج الرثوي. يتم 
تصنيف حالات 105.!! إلى زمر حسب الأسباب إذا كانت معروقة وحسب 
التظاهرات الإمراضية (الجدول 1-18). وتتضمن الآسباب المعروفة كلا 
من تفبر الرثة 017000010515ا26م والتهاب الرئة بفرط الحساسية 
والأدوية واستنشاق الفغازات السامة (الفصل 22). وتتضمن الأسباب 
الأخرى ذات المظاهر الإمراضية المميزة كلا من الساركوثئيد. والآفة 
الوعائية الكولاجينية والتهاب الأوعية الرئوية والنزف السنخي والتهاب 
القصيبات الساد مع ذات رئة عضوية ويعض الآفات النادرة والتي تكون 
هامة سريرياً مثل الورم الحبيبي المحب للحمضات عذاتتامهمزومء 
8 (جزء من طيف داء النوسجات 2 10515/ا600كنط) واعتلال 
العمضلات الملس الوعائية اللمفاوية 161000(/0513]0515مأم5ة منصلا . إن 
التليف الرثوي مجهول السبب هو مرض دون منشأٌ معروف ويصنف 
ضمن أنماط باستخدام معابير إمراضية. وتتجمع حالات قليلة ضمن 
عائلات. وهي ميزة تقترح التأهب الوراثي. 

من الهام جدا لدى المرضى المشكوك بإصابتهم بال 11.1 الحصول 
على قصة سريرية دفيقة ومفصلة حول نمط ودرجة التمرض للعوامل 
البيئية وتوقيت الأعراض نسية لزمن التعرض وطبيعة العمل واستخدام 
الآأدوية وأعراض الداء الوعائي الكولاجيني. وتعتمد الموجودات ضمن 
الفحص السريري على درجة الشذدوذات الإمراضية والفيزيولوجية 
بالإضافة إلى الآفة المستبطنة. وتتضمن الموجودات النموذجية كلأ من 
تسرع التنفس والقرقعات الشهيقية الدقيقة وتبقرط الأصابع. وقد 
يتظاهر مرضى الساركوثيد بآفات جلدية. أو ضخامة غدد دمعية 
ولعابية. أو شذوذات 2 الأعصاب القحفية. أو ضخامة كبدية تالية 


ماشه ايه 
0 8« 






لإصابة الكبد بالأورام الحبيبية المرتشحة. وكثيراً ما يظهر التهاب 
المفاصل أو الصلع أو الاندفاعات أو دلائل أخرى على آفة رثوية عندما 
تكون مثل هذه الآفات سبباً لا 1.2آ1. 

يتظاهر معظم مرضى ال 11.5 بالسعال والزلة التنفسية. وتتضمن 
الاضطرابات النموذجية على اختبارات الوظيفة الرئوية كلأ من تناقص 
السعة الحيوية الكلية (حاصرة 7©505100100) ونناقفص سعة الانتشار. 
وحسب السبب. قد نجد أيضاً انسداد للجريان الهوائي. ومع تطور 
وتزايد التليف. يحدث فقدان لمساحة السطح للسرير الشعري الرثوي 
والسنخي. وكذلك عدم توافق التهوية/الإرواء. ونقص الأكسجة. ومن 
التظاهرات الباكرة نجد نقص الأكسجة أثناء الجهد. لكن مع تزايد 
الإصابة. يحدث نقص الأكسجة أثناء الراحة» ويصبح من الضروري 
تعويض الأكسجين. يعتبر تسرع التنفس شائعا 2 ال 11.0 حين أن 
فرط الكرينةيعتبر نادراً. ما لم يكن هنالك انسداد مرافق. 

يجب الشك بوجود ال 11.2 سريرياً بالاعتماد على القصة المناسبة 
وموجودات الفحص السريري والمعلومات الشماعية والمخبرية. لكن 2 
معظم الحالات تبرز الحاجة للفحص الباثولوجي لخزعة نسيجية من أجل 
تأكيد التشخيص. وك بعض الحالات (مثل الساركوئيد) تؤمن الخزعة عبر 
القصبات عينة نسيجية كافية للتشخيص. لكن 4 آفات آخرى تبرز الحاجة 
إلى ننظير صدر أو خزعة رئة مفتوحة. يعتبر التليف الرئوي مجهول 
السبب هو تشخيص نفي جميع الاحتمالات الأخرى. وحيث أن هذا المرض 
لا يستجيب بشكل جيد على العلاج. يمكن اللجوء إلى خزعة الرئة 
الجراحية من آجل استبعاد الأسباب الأخرى القابلة للعلاج. وتؤمن الخزعة 
أفضل ما يمكن من المعلومات عندما تجرى باكرا خلال سير المرض. قبل 
تطور التليف نهائي المرحلة. ولدى المرضى الذين يتظاهرون بتليف شديد 
شعاعياً واضطرابات # اختبارات الوظيفة الرئوية. قد يكون المرض 
متقدماً لدرجة كافية لجعل الخزعة الجراحية غير ذات قيمة. 


الساركونيد: 


يعتبر الساركوئيد 530100515 آقة جهازية واضحة ومميزة بشكل 
جيد. وذات منشأ محير بالرغم من سنوات البحث المكثف العديدة. 
ويتميز إمراضياً بأورام حبيبية ظهارية غير متجبنة. والتي تكون حاوية 
على خلايا ضخمة. وكأي مرض جهازي. يمكنه أن يصيب أي عضو 
جهازي (الجدول 2-18). لكنه # الأغلب يصيب الرئتين والعقد 
اللمفاوية. وتعتبر التظاهرات الجلدية شائعة أيضاً. وعادة ما يكون 
المرضى المصابين بضخامة عقد لمفاوية 2 سرة الرئة مع حمامى عقدة 
ذو إصابة بالمرض ذات شدة أقل من أولثك ذوي الإصابة البرانشيمية 
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الجدول 1-18: تظاهرات الآفة الرئوية الخلالية 


الآفة 

تغبر الرئة: 
القعلم 
الحجري 
الأسبستوز 
السيليكا 
البريليوم 


ذات الرنة 
بتقرط 
الحساسية 
ا 

مالا آنا 

اق 

(آم 

1ك 
وعائية 
كولا جينية 


محرضة دوائياً 


الساكوتيد 


التشعيع 


الفحص السربري 


مبعيرهة: 


موجودات الداء الوعحائي 
الكولاجيني 


الدعث 

فقدان الوزن 

الحمامى العقدة 

خصر ذتبي وصفيحات جلدية 
ضخامة الفدد اللعابية والدمعية 
التهاب فزحية.. التهاب عنبية. 
التهاب شبكية ومشيمية؛. التهاب 
ملتحمة فتاميني 

حالات شلل آعصاب قحفية 
التهاب مفاصل 

أحياناً خرخرة أو وزيز 

قرقعات 

حمي 


مستثمر - الصسفحة العالية 


الصور الشعاعية 

ارتشاحات شبكية عقدية 
منتشرة 

عقيدات كبيرة 

تكلسات قشرة البيضة 
لعقد السرة 

صفيحات جنبية 

ارتشاحات شيكية عقدية 

طبيعي آو شكل قرص 
العسل نهائي المرحلة 


شذوذات منتشرة عادة 


انصبابات جنبية 
رشاحات خلالية منتشرة 


رشاحات عقيدية 


أحياناً كهوف 

رشاحات مهاجرة 
رشاحات خلالية منتشرة 
وذمة رئة 


رشاحات شبكية عقيدية 
عقيدات 
ضخامة عقد السرة 


قخافَة عد . فية 


رشاحات خلالية موضعة 
تتواقفق مع مدخل 
التشعيع 

رشاحات منتشرة مرحلية 

590 


البريليوم: اختيار 
تحول الخلية 
اللمفاوبة 

آنا« ساد و/اأو 


حاضو 


رواسب مصلية 
25 ساد و/او 


حاصر 


غير نوعية 
5815 حاصر 


اختيارات مصلية لآفة 


5 أحياناً ساد. 
وعادة حاصر. 


5 حاصر 
أضداد 2الل1-نامم 


اللمفاويات الناتجة 
عبيننالفسميل 
القصبي السنخي 
هي 18 أكثر من 14 

5< سسا وأو 
حاصر 

ارتفاع الترانسأميناز 
.ل الاصابة الكبدية 

أحياناً قرط كلس الدم 


تليف 
الفحم الحجري: التصبغات الفحمية 
السيليكا: الالتهاب. البلورات ذات الانكسار 
المضاعف. تراكم البروتين السنخي 
الآسبستوز: الميزوتليومات 


التهاب المقصييات الساد دون أورام حبيبية 
ذات رئة خلالية توسفية وأذية سنخية منتشرة 


بالعات داخل سنخية. منتشرة أو بمعية 


بقعية. مصورات الليف. تليف 

أحادية الشكل. مصورات الليف. دون تليف 
بقعية أو منتشرة. التهاب خلالي مسيطر. 
التهاب خلالي 

التهاب أوعية 

انسداد قصبي 

ذات رئة عضوية 

ليقت 

بالعات سنخية مع أجسام صفيحية © 
الأميودارون 

التهاب خلالي 

ارتشاح بالحمضات 

ورم حبيبي غير متجبن مع خلايا عرطلة 
وعصيات سلبية محبة للحمض ومثبتات 
للفطور 

تليف 


الحاد: آذية الخلية المبطنة السنحية والظهارية 
المزمن: تليف 


الجدول 1-18: تظاهرات الآفة الرئوية الخلالية (تتمسة) 


الآقة الفحص السريري 


الفصل 18- الآفة الرئوية الخلالية والارتشاحية 


الصور الشماعية 
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تسيحيا 





الورم الحبيبي المحب لا شي عدا السعال ريح صدرية عفوية حجوم رئوية طبيعية مع تلوين مناعي إيجابي لل -0161 
للحمض الزلة التنفسية عقيدات تناقص 1010 1(6طن) و5-100 
آلم صدري ٠‏ ارتشاحات شبكية عقيدية القليل من الحمضات 
تت منتيظزة اقفن المتوي ل التهاب حوالي القصيبات 
فقدان وزن والعلوي بالعات تملا لمعة القصييات 
أحياناً حمى قرص العسل وتليف داخل اللمعة 
صفر الزاوية الضلمية 
الحجابية 
كيسات وعقيدات على 
ال 1181 
الاعتلال المهضلي زلة تنفسية ريح صدرية عفوية 5 ساد واو حاصر تلويين متاعي إيجابي 
الأملس الومائي سعال انصبابات جنبية انصيابات جنبية كيلوسية لا كهم1]8نا 
اللمفاوي ألم صدري ارتشاحات شبكية عقيدية حبن كيلوسي تكاثر غير نموذجي ل الخلية 
تناقص أصوات آو معدلات النمط الدخني العضلية الملساء حول الحزم 
التنفس قرص العسل الوعائية القصبية 
نقث دموي غرط انتفاخ 
حين كيسات رقيقة الجدار منتشرة 
صغيرة على ال 71867 
التهاب القصيبيات حمى ارتشاحات محيطية بقعية. 15+ حاصر. وعند المدخنين توزع بقعى حوالي القصيبات 
الساد مع ذات رثة قشعريرة أحياناً مهاجرة ساد أحياناً بالعات رغوية 4 المسافات 
عضوية دعث تصوير ال 1): تكثفات بقعية. السنخية 
تعب ظلال الكأس المدورة, براعم داخل اللمعة من النسيج 
سعال عقيدات صغيرة الحبيبي 


زلة تنفسية أثناء الجهد 


فقدان وزن 





لة+ ذات ربة خلالية حادق 4:7 التصوير الطبقي المحوسب. 019/8811.2- ذات رئة خلالية توسفية/التهاب قصيبات تنفسية مع آفة رنوية خلالية, 118077 تصوير طبقي محوسب عالي 
الوضوحية. 5517- ذات رتة خلالية غير نوعية. 88175- اختبارات وظائف الرئة. 117 ذات رتة خلالية عادية 


والتظاهرات خارج الرثوية الآخرى. يحدث الساركوئيد بشكل أكثر 
شيوعاً لدى البالغين بعمر 40-20 سنة ويكون أكثر حدوثأ قليلاً لدى 
النساء منه لدى الرجال. وك الولايات المتحدة. يعتبر الأفارقة 
الأمريكيين آكثر عرضة للاصابة. لكن هذا المريض ينتشر أيضأ ل 
البلدان الإسكندينافية. ويعتمقد بأن الإنتانات والمحسسات والعوامل 
البيئية كلها تنحرض بدء ظهور المرض لدى مرضى ذوي استعداد وراثي. 
لكن حتى الآن لم يتم تحديد عوامل وراثية أو محرضات نوعية للآفة. 

يملك الساركوتيد ميزات مناعية مميزة. حيث تنخفض اللمفاويات 
104" الجائلة ل الدوران. وتزداد الخلايا ‏ 104) الناجمة عن الفسالة 
القصبية السنخية. وتتضمن الموجودات كلا من الطاقة الجلدية المتبدلة 
وزيادة تركيز الانترلوكين-1 وعامل النخر الورمي # سائل الغسالة 
القصبية السنخية. وتتاقص أعداد اللمفاويات 8 الجائثلة 2 الدوران. 
وزيادة تركيز الفلوبواينات المناعية متعددة النسائل # الدوران. 

إن أعراض الساركوثيد تعكس الأجهزة العضوية المصابة. ويعتبر 
السعال والزلة التنفسية هي الأعراض الأكثر شيوعاً عند مراجعة 
المريض. 2 حين أن التعب والحمى منخفضة الدرجة تكون أقل شيوعاً. 


لكن حتى الحمى عالية الدرجة يمكن أن تحدث أحياناً. وتتضمن 
الموجودات الجلدية كلا من الحمامى العقدة والصفيحات والعقيدات 
والخصر الذثبي. إن ثلاثية التهاب العنبية والتهاب الفدة النكفية وسشلل 
العصب الوجهي (التي تسمى الحمى الفنبية النكفية رعناهع] ل31011مم6٠1ا)‏ 
تشكل متلازمة هيرفورديت. 2 حين أن متلازمة لوفغرين هي اجتماع 
الحمامى العقدة مع الآلام المفصلية واعتلال العقد اللمفية السرية. 
وتتميز كلتا المتلازمتين بنتاتج أفضل من التظاهرات السريرية الأخرى 
للساركونيد. تكثر مشاهدة الأورام الحبيبية 2 الكبد وقد تسبب ارتفاعاً 
بسيطأ 4 الترانسأميناز لكنها نادرأ ما تحدث آفة كبدية ذات أهمية 
سريرية. وتتضمن الاختلاطات النادرة (لكن الخطيرة) الأخرى 


. للساركوثيد كلأ من الإصابة القلبية والعصبية. وينجم فرط كلس البول 


وفرط كلس الدم عن زيادة الامنتصاص الخلالي وزيادة انقلاب الفيتامين 
د إلى شكله الفعال 4 الأورام الحبيبية الساركوئيدية. 

يتم تشخيص الساركوتيد بالجمع بين المعلومات السريرية 
والنسيجية. ويؤدي وجود الأورام الحبيبية غير المتجبنة (مع غياب 
إيجابية التلوين أو الزرع للمنشأ الإنتاني) الى دعم التشخيص. رغم أن 
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الجدول 2-18: التظاهرات السريرية للماركوئيد 


الأجهزة العضوية 

رثوية: الزلة. السعال. الوزيز. نفث الدم. الآفات 
الحنجربة وداخل القصبية 

جلدية الحمامى العقدة. الحطاطات. الصفيحات 

عينية التهاب العنبية. التهاب الشبكية والمشيمية. 
التهاب الملحمة القتاميني. ضخامة الفدة 
الدمعية. التهاب العصب اليبصري 

عصبية شلل عصب فحفي. صداع.؛ بيلة تفهة. آفات 
كتلية. اختلاجات. التهاب سحاياء التهاب 
دماغ 

رثوية آلام مفصلية. اعتلال مفصلي. اعتلال 
عضلي 

هضمية ارتفاع الترانسأميناز. آلم بطني. يرقان 

قلبية لانظميات. اضطرابات تقل؛ قصور قلب 
احتقاني 

دموية ضخامة عقد لمفاوية (خاصة سرية).: فرط 
طحالية 

غدية صماوية فرط كلس الدم. فرط كلس البولء التهاب 


بريخ., التهاب موثة 
كلوية قصور كلوي. حصيات كلوية 
المتلازمات 
متلازمة لوفغفرين حمى. آلام مفصلية. ضخامة عقد لمفاوية 
سرية ثناتية الجانب؛ حمامى عقدة 
متلازمة هيرفوردت حمى. تورم القدة النكفية والسبيل العنبي. 
(الحمى القزحية شلل العصب القحفي 1/11 


النكنية) 


عينات الخزعة عبر القصبات إيجابية كه 60-50/ من المرضى ذوى 
البرانشيم الرتوي الطبيعي على صورة الصدر و2 790-55 من المرضى 
دوي الشدوذات البرانشيمية. وتجرى خزعات العقد اللمفاوية إذا كانت 
نتائج الحزعات عبر المصبية سلبية أو كان احتمال تشخيص اللمفوما 


الجدول 4-18: استطبابات استخدام الستيروئيدات القشرية في الساركوئيد 


الآفة المعالجة 


الجدول 3-18: التصنيف المرحلي الشعاعي للساركوئيد 


المرحلة الموجودات الشماعية 

0 صورة شماعية طبيعية 

1 اعتلال عقد لمفاوية دون شذوذ برانشيمي 
م2 اعتلال عقد للفاوية وآفة برانشيمية 

28 آقة برانشيمية دون اعتلال عقد لمفاوية 

3 تليض ومنظر فرص العسل 





عالياً ضمن قائمة التشخيص التفريقي. وقد تم وضع جهاز مرحلي 
شماعي للساركوتيد. لكنه لا يتوافق بشكل جيد مع السير السريري 
للآفة (الجدول 3-18). 

بالرغم من آن المعالجة بالستيروئيدات القشرية تعتبر العلاج الأكثر 
فعالية للساركوئيد. لكن لا بيدو أن هذا النمط من المعالجة يؤدي إلى 
تحسين الإنذار على المدى الطويل. إن ثلث مرضى الساركوثيد على 
الأكثر يحدث لديهم تراجع عفوي للأعراض خلال ثلاث سنوات من 
البدء. والثلث الثاني تبقى حالته مستقرة. ث حين أن الثلث الشثالث 
تتزايد الإصابة لديهم. مع تطور 710 تقريباً إلى التليف الرثوي 
الشديد. يجب الامتناع عن المعالجة بالستيروئيدات القشرية لدى 
أولئك ذوي التصنيض جيد الإنذار بسبب التأثيرات الجانبية المتقدمة 
للاستعمال طويل الأمد للستيروثيدات وزيادة معدل التراجع العهفوي 
للآفة. وينصح لدى المرضى غير العرضيين أو ذوي الشذوذات الخفيفة 
(شعاعياً أو .ب وظيفة الرئة) بالاعتماد على المراقبة الجيدة بإجراء 
عدة صور شعاعية واختبارات وظائف رئة متكررة. وتظهر ب الجدول 
4-8 استطبابات استخدام الستيرونيدات القشرية. وتستخدم كابحات 
المناعة الأخرى أيضأ بالاشتراك مع الستيروتيدات القشرية منخفضة 
الجرعة أو كمعالجة داعمة ومستمرة من أجل السماح بإعطاء جرعات 
أخفض من الستيروئيدات القشرية. أو لوحدها بعد المعالجة 
بالستيروئيدات من أجل المحافظة على الشفاء. 





التهاب القرحية والجسم الهدبي 


قطرات عينية ستيروئيدية قشرية 


تطبيق موضعي تحت الملتحمة للكورتيزون 


التهاب العنبية الخلفي 
الإصابة الرئوية 


بريد نيزون فموي 


نادرأ ما تستطب الستيروثيدات للمرحلة 1. وتستخدم عادة إذا بقيت الرشاحة ثابتة أو زادت سوءأ خلال فترة 


3 شهور أو إذا كان المريض عرضياً. 


انسداد الطريق الهواثي العلوي استطباب نادر ! 


تيروثيدات الوريدية 


تعطى الستيرونيدات القشرية عادة إذا أظهر المريض اضطراب نظم آو اضطراب نقل. 


ينصح بالستيرونيدات القشرية من أجل اضطراب الوظيفة. وليسر. من اجل تورم الفدة 


الخصر الذئبي يؤدي البريدنيزون الفموي إلى انكماش الآغات المشوهة 
فرط كلس الدم يستجيب جيدأ للستيرونيدات القشرية 

الإصابة القلبية 

إصابة 075 تكون الاستجابة أفضل لدى المرضى ذوي الأعراض الحادة 
إصاية الغدة الدمعية/ اللعابية 

الكيسات العظمية 


الستيروتيدات القشرية مستطية إذا كانت عرضية 
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ذات الرئة بفرط الحساسية: 
تعتبر ذات الرئة بفرط الحساسية 01051015تاعمم /016اا)تكدءد5رءملاط (أو 
التهاب الأسناخ التحسسي الخارجي 5اانادء217 عنوأ !اج عاكمتطىت) آقة 
متواسطة مناعياً تنجم عن الاستنشاق المتكرر والتحسس لأغبرة 
عضوية معينة لدى أشخاص معرضين (الجدول 5-18). ويمكن أن 
يحدث شكل حاد أو تحت حاد أو مزمن للآفة. وذلك حسب شدة وأمد 
التعرض للعنصر المسبب. ش الشكل الحاد. يتلو التعرض الشديد 
للمستضد بعوالي 6-4 ساعات حدوث السهال والزلة التنفسية 
والحمى والقشعريرة والدعث. وتستمر لفترة 24-18 ساعة. وتختلف 
التظاهرات تحت الحادة فقط لش شدة الآعراض وتكون ذات بدء أكثر 
غدراً. ل حين يؤدي الشكل المزمن من الآفة إلى تليف متزايد وآفة 
رثوية حاصرة يؤدي التشخيص الباكر الى تجنب العامل المسبيب ويمنع 
التطور نحو الأذية الرئوية. وتعتبر القرقعات المنتشرة هي العلامة 
الحكمية المسيطرة. وتكون تظاهرات صورة الصدر الشعاعية البسيطة 
متبدلة وغير نوعية. تدخل آفة ذات الرثة بفرط الحساسية ضمن 
التشخيص التفريقي لأي مريض يشكو من آفة رئوية حاصرة. لكن 
يزداد إحتمالها بشكل كبير لدى المرضى ذوي الأعراض التنفسية التي 
تزداد سوءأ # بيئات معينة. كما هو الوضع 4 العودة إلى العمل بعد 
عطلة نهاية الأسبوع أو بعد إجازة. 

يمكن وضع تشخيص افتراضي لالتهاب الأسناخ التحسسي 
الخارجي بالاعتماد على معطيات سريرية حش حالات مناسبة. إن معظم 
مرضى التهاب الأسناخ التحسسي الخارجي يمتلكون أضداداً مؤهية 
للمستضد المسبب. إلا أن الرواسب المصلية يمكن أن تتطور أيضاً لدى 
50-0 من الأشخاص غير العرضيين لدى التعرض لنفس البيثة. 
وأحياناً. يتم تكرار الاختبارات المخبرية والبيئية بالمستضد المشكوك به 
ضمن حالات نوعية معينة. 

تتطلب المعالجة الفعالة هنا إيقاف التعرض للعامل المسبب. ويمكن 
للستيروثيدا تالقشرية الجهازية آن تؤدي إلى زوال الأعراض 2 الطور 
الحاد. وبالرغم من أن فمالية هذه العناصر ش الشكل المزمن ما تزال 
آقلوضوحاً. إلا أنه يتم عادة إعطاء محاولة للعلاج بها. 


الجدول 5-18: ذات الرئة مفرطة الحساسية 
المستضد المصدر 


جراثيم محبة للحرارة القش العفن. قصب السكر. السماد 


جرائيم أخرى الماء الملوث. غبار الخشب. السماد. غبار الفلفل 
الحلو 

فطور الفلين العفن. غبار الخشب الملوث. الشعير. 

بروتين حيواني مخلفات الطيور. البول الحيواني. البودرة 


النغامية البقرية والخنزيرية 


يروتينات إنسانية متبدلة 
كيماوياً (أليومين وغيره) 


مركب تولين ديسوكينات 
مركب تري ميلليتيك المقاوم للحمض 
مركب دي فينيل ميتان ديسوكينات 


السلية المقاومة للحمض إيبوكسي الراتتج المسخن 


الفصل 18- الآفة الرئوية الخلالية والارتشاحية 205 


الآفة الرئوية الخلالية المحدثة دوانياً: 
هنالك العديد من الأدوية التى يمكن أن تسبب 11.1 منتشر سواءً عبر 
أذية مباشرة أو عبر تحريض بدء استجابة مفرط الحساسية. وتظهر 
هذه الآدوية 4 الجدول 6-18. يؤدي البليومايسين إلى حدوث انسمام 
خلوي متعلق بالجرعة. وتحدث لدى أغلب المرضى الذين يتلقون جرعة 
تراكمية أعلى من 450 وحدة. وتزداد خطورة حدوت الانسمام 
بالبليومايسين لدى المرضى الذين يتلقون معالجة شعاعية. كما أن 
ارتفاع تركيز الأوكسجين المستنشق يمكن آن تساهم كْ السمية الرئوية 
لدى مرضى عولجوا سايقاً بالبليومايسين. وقد تحدث أحياناً بعد 
شهور من تاريخ إعطاء آخر جرعة. هنالك عناصر معالجة كيماوية 
أخرى مثل الميتوتريكسات يعتقد بآنها تسبب ذات رثة بفرط 
الحساسية. رغم أن إعادة إعطاء الميتوتريكسات بعد شقاء حالة ذات 
الرتة قد لا يؤدي إلى تحريض النكس. 

يمكن للنيتروفورانتوئين آن يسبب ذات رئة بفرط الحساسية قد 
تتطور إلى تليف مزمن إذا لم يتم تمييز التأثير ولم يتم إيقاف الدواء. كما 
أن دواء اضطراب النظم الأميودارون يمكن أن يسبب آفة خلالية 
وسنخية حادة ومزمنة. وتكون السمية الحادة نادرة والسمية المزمنة أكثر 
شيوعاً لدى مرضى يتناولون جرعة 400 ملغ/يوم أو أكثر. هنالك عدة 
أدوية يمكن أن تسبب متلازمة ذآبية محرضة دوائياً مع انصباب جنبي 
وارتشاحات سنخية وخلالية. ويعتبر البروكائين أميد المثال التقليدي لها . 


الآفة الوعائية الكولاجينية: 

إن معظم الآفات الوعاثية الكولاجينية وع5ةءولل عقالنعءجة مععداانن 
يمكن أن تصيب الرتتين. وتنحدت تظاهرات رئوية جيدة التمييز 2 
التهاب المفاصل الرثواني والذآب الحمامي الجهازي (:51.1) وتصلب 
الجلد. كما أن الإصابة الرئوية يمكن آن تحدث آيضاأً لك آفة النسيج 
الضام المختلط ومتلازمة جوغرن واعتلال العضلات العديد واعتلال 
العضلات والجلد . وكثيرأ ما يؤدي التهاب المفاصل الرثواني إلى حدوث 
انصبابات جنبية. لكن قد يسبب أحياناً حدوث 8.!! منتشر وفرط توتر 
رثوي وعقديات رئوية. قد يحدث الانصباب الجنبي وذات الرثة لدى 


0 ثلة مرض ية 


رثة المزارع. داء قصب السكر 53835505155. آقة عمال القطر 

ذات الرتة المرطبة: وذات الرئة عند عمال التطهير. وذات الرثة بفرط 
الحساسية العائلية 

داء الفلين, داء خشب السكوية 15ز0ناوه5. عمال تجريد خشب القيقب, 
عمال نقع الشعير. عمال فصل الفلفل الحلو 

رئة مربي الحمام. حمى البط. آفة المتعاملين بالديك الرومي. آفة متناولي 
بودرة النخامى. ذات الرتة بمرط الحساسية لدى العاملين بالمخاير 
الطبية 

ذات رئة بفرط الحساسية 


رثة إيبوكسي الراتئج 
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الجدول 6-18: الداء الرئوي المحدث بالأدوية الشائعة 





الدواء العلاقة بالجرعة التظاهرات 
أدوية الممالجة الكيماوية 
البليومايسين حاد/رمزمن. <450 وحدة تزيد الخطورة ذات رتة؛ تليف. 8007 
البيسولفان مزمن تليف, داء تراكم البروتينات السنخي 
السيكلوفوسقاميد مزمن تليف. 8008 
السيكلوزين أرابينوزيد حاد وذمة رئة. 05الهف 
الميتوتريكسات حاد/مزمن ذات رثة بفرط الحساسية. تزول بإيقافه. 8008 
الميتومايسين © حاد/ متاخر ذات رئة. 105غله. 8)007؛ متلازمة تبولن الدم الانحلالية 
أدوية المعالجة الجرثومية: 
النيتروفورانتوئين حاد/مزمن ذات رئة حاد؛ تليف 
السولفاسالازين حاد/رمزمن ارتشاح رئوي بالحمضات/800727 


الأدوية القلبية الوعائية: 


الأميودراون حاد/مزمن. <400 ملغ/يوم 

الفليكائينيد حاد 

التوكائينيد أسابيع/أشهر 

البروكائين أميد تحت حاد/مزمن 
مضادات الالتهاب 

الأسبرين حاد 
المحرمات 

الأفيونات حاد 

الكوكائين حاد 

التالك (# الأدوية المحرمة وريدياً وإنشاقيأ) حاد/مزمن 
مزيلات المخاض 

التيريوتالين. الألبوتيرول الريتروديرن حاد 


ذات رئة. تليف 
5 طاآ 
ذات رئة 


ذآب حمامي جهازي محدث دوائياً. انصياب جنب. ارتشاح 


وذمة رثة. تشنج قصبس 


وذمة رثئة. أذية سنخية منتشرة؛ نزف رثوى. 80058 


نليف خلالي حبيبومي, انسداد شريان رئوي حبيبوميء صمة دفيقة 


وذمة رئوية 





05 - متلازمة الكرب التنفسي الحاد. 80017 - التهاب قصيبات ساد مع ذات رئة عضويف 1,19 > ذات رتة خلالي لمغاوية 


مرضى 51.8 ومتلازمة جوغرن واعتلال العضلات العديد واعتلال 
العضلات والجلد . يترافق فرط التوتر الرئوي مع تصلب الجلد 
وال 51.5 ويؤدي تصلب الجلد أيضأً إلى حدوث ذات رئة وتليف رئوي. 
تعالج التظاهرات الرئوية لهذه الآفات بالعناية الداعمة ومعالجة 
السبب المستبطن. 


التهاب الأوعية الرئوية: 

تتضمن التهابات الأوعية 5065 التي تصيب الرثة التهابات 
الأوعية الحبيبومية 15]ذاناء35! 05ا2300010113]10ع مثل داء الورم الحبيبي 
لواغنر وداء الورم الحبيبي التحسسي والتهاب الأوعية 308105 
(متلازمة شارغ - شتراوس) وداء الورم الحبيبي اللمفاوي (لمفوما تائية 
الخلايا مركزة وعائياً). يتميز داء الورم الحبيبي لواغنر بنزف سنخي 
وارتشاح رثوي وعقديات رئوية قد تتكهف وإصابة جيوب. وقد نجد 
أيضأ آفات تصيب المين والجلد والجهاز العصبي. كلاسيكياً يترافق 
داء الورم الحبيبي لواغنر مع التهاب كبب وكلية. لكن هتالك شكل 
محدود يتضمن إصابة محددة ش السبيل الننفسي فقط. وتكون 
الاختبارات المصلية إيجابية للضد الهيوني المضاد للعدلات ‏ 190 من 
المرضى. لكنه غير نوعي. ويحتاج التشخيص الأكيد إلى الحصول على 


خزعة من النسيج سواءً الرثوي أو الكلوي. ويعتبر التشخيص السريع 
أمراً أساسياً لأن الآفة تستجيب عادة لجرعة كبيرة من الستيروئيدات 
القشرية والسيكلوفوسفاميد. وهي غالبأ ما تكون إصابة قاتلة إن لم 
تعالج. تتضمن الموجودات الإمراضية 2 داء الورم الحبيبي التحسسي 
والتهاب الأوعية أورام حبيبية محبة للعمض مع تظاهرات الربو 
الشديد وكثرة الحمضات المحيطي. ويستجيب معظم المرضى 2 هده 
الإصابة بشكل جيد إلى الستيروتيدات القشرية. يمكن لالتهاب الأوعية 
الرتوية والنزف السنخي أن تنجم عن أي من الآفات الوعاتية 
الكولاجينية التي تصيب الرئتين. وأكثرها شيوعاً :1-ا5. ويمكن لالتهاب 
الأوعية بفرط الحساسية أن تصيب الأوعية الرتوية أحياناً. 


النزف السنخي المنتشر: 

يمكن للنزف السنخي المنتشر 561008286 81560137 نونا!1 أل أن يحدث 
مع آو بدون الموجودات النسيجية للالتهاب على المستوى الشعري 
(الشهريات الرئوية). وتتضمن بعض الأسباب المعروفة لالتهاب 
الشعريات السنخية كلأ من التهاب الأوعية الجهازية وآفات الأوعية 
الكولاجينية ومتلازمة أضداد الفشاء القاعدي المضادة للكبب (متلازمة 
غودباستشر) وفرفرية هينوخ - شونلاين. كما أن كلأ من متلازمة 


غودباستشر وال :51.1 يمكن أن تسبب نزفا سنخياً مع أو بدون التهاب 
أوعية شعرية مرافق. 

تشير متلازمة غودباستشر إلى نزف سنخي منتشر مترافق مع 
التهاب كبب وكلية وتنجم عن أضداد غشاء فاعدي مضاد للكبب موجهة 
نحو السلسلة ألفا-3 على النمط 17 للكولاجين والتي تشاهد أيضاً 2 
الغشاء القاعدي الرئوي. تتضمن معالجة متلازمة غودباستشر كلا من 
فصد البلاسما والتثبيط المناعي. وتعتبر قاتلة ما لم تهالج. 

إن تشخيص النزف الرئوي مجهول السبب أو داء الهيموسيدروزيز 
يعتمد على نفي الأسباب الأخرى. ويتظاهر مرضى هذه المتلازمة بنوب 
متكررة ناكسة للنزف السنخي المنتشر دون آفة كلوية أو جهازية 
مرافقة. نسيجياً. تظهر الرئتين نزفاً سنخياً مع توضع للهميوسيدرين 
دون التهاب مرافق. وتتضمن المعالجة كلاً من الرعاية الداعمة 
والتثبيط المناعي وأحياناً فصد البلاسما. إلا أن الاستجابة للمعالجة 
ليست ثابتة. تعتبر هذه المتلازمة أكثر شيوعاً عند الأطفال. والذين 
يكون الإنذار لديهم أكثر سوءأ منه لدى البالفين. تزول الآفة لدى 125 
من البالفين. لكن ‏ ال 75 المتبقية تكون نسبة البقيا الوسطية هي 3- 
5 سنوات منذ وقت التشخيص. 


الارتشاحات الرئوية بالحمضات: 

تعتبر كثرة الحمضات الرتوية 12اأطم05120 '208259انام اليسيط 
(متلازمة لوفللر) آفة خفيفة عادة تترافق مع ارتشاحات رئوية عابرة أو 
مهاجرة وكثرة الحمضات 2 الدم. تنجم هذه الإصابة عادة عن الانتان 
بالأسكاريس. لكنها قد تشاهد ع الإصابة بطفيليات أخرى. مثل المتحول 
الحال للنسج والأسطوانية البرازية. وتكون كثرة الحمضات الرئوية 
ا مدارية 641 :و50 أكثر شيوعاً ‏ أسيا وأفريقيا وشمال أمريكا وتتجم 
عادة عن فوكرورية بانكروفتي. يمكن لكثرة الحمضات المحدثة دوائياً 
والتي تتضمن ارتشاحات رثوية أن نتنجم عن مجموعة من العناصر 
الشائعة 2 الاستخدام السريري. ويعتبر داء الرشاشيات الرثوي القصبي 


التحسسى (8888) استجابة تحسسية ك4 الطريق الهوائى لمستضدات 
الرشاشيات ولا تعتبر انتانأ غازياً بالرشاشيات. وتتضمن التظاهرات 


السريرية لا 8874 كلا من الربو والارتشاحات الرئوية المهاجرة وكثرة 
الحمضات #ْ الدم المحيطي. وأحياناً يكون هنالك توسع قصبي مع 
إخراج سدادات مخاطية. ويؤدي كل من الاختبار الجلدي بمستضد 
الرشاشيات وارتفاع مستوى ع1 4 المصل وترسبات الرشاشيات إلى 
دعم التشخيص. وتستجيب الأعراض عادة لإعطاء الستيرونيدات 
القشرية فموياً. ويمكن للمعالجة بالإنتراكونازول أن تنقص من جرعة 
الستيروئيدات المطلوبة وتحسن الأعراض. لكن المدة المثالية للمعالجة 
غير واضحة. تعتبر ذات الرئة بالحمضات المزمنة آفة مجهولة المنشأ 
تترافق مع كثرة حمضات 2 الدم المحيطي وارتشاحات رئوية. وتؤدي 
الإصابة المسيطرة 4 المحيط الرئوي إلى إنتاج موجودات شماعية 
نموذجية تعرف ياسم 'النسخة السلبية شعاعياً لوذمة الرئة . تستجيب 
الآفة بشكل سريع للستيروثيدات القشرية الفموية. لكن يحدث النكس 
إذا تم سحب الستيروتيدات بشكل سريع. تعتير ذات الرئة بالحمضات 
الحادة أكثر سرعة # البدء وكثيرأ ما تتطور لتصيب معظم النسيج 
الرئوي. مسببة لمتلازمة الكرب التنفسي الحاد. كذلك تستجيب هذه 
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الآفة بسرعة وبشكل دراماتيكي للستيروئيدات القشرية الجهازية. ولا 


يحدث النكس عند سحب هذه الأدوية. 


التليف الرئوي مجهول السبب: 
يشير التليف الرئوي مجهول السيب 515م1162 تقمهتصهانام ءتطاهمهنل1 إلى 
حالة 11.9 متزايدة دون منشأ معروف. ويعتمد تصنيف هذه الإصابة 
على المميزات النسيجية. يمكن تصنيف الآفة من أربع مجموعات: (1) 
ذات رثئة خلالية اعتيادية 18لا (2) ذات رئة خلالية توسفية/التهاب 
قصيبات تنفسية مع 112 (12آ217/881). (3) ذات رئة خلالية حادة 
(818 أو داء هامان ريتش). (4) ذات رئة خلالية غير نوعية. ويحتاج 
التصنيف المرحلي للتليف الرتوي مجهول السبب إلى الحصول على عينة 
كافية من النسيج الرئوي. الذي يتم الحصول عليه عبر تنظير الصدر أو 
خزعة الرئة المفتوحة. إن السير الزمني لذ آنا متبدل. لكن ‏ معظم 
المرضى تتطور الآفة نحو التليف نهائي المرحلة والموت بالرغم من 
المعالجة. يزول ال 218 عادة بعد المعالجة بالستيروئيدات الجهازية. كما 
يستجيب 8811.52 إلى الستيروئيدات وإيقاف التدخين. ويعتبر ال 815 
مميتاً بسرعة ونادراً ما يستجيب للعلاج. ولهذه الأسباب. يتم علاج 
مرضى التليف الرئوي مجهول السبب عادة بجرعة عالية من 
الستيروئيدات مع مراقبة الاستجابة السريرية. 
آفات رئوية خلالية نادرة: 
يشكل الورم الحبيبي الرئوي المحب للحمض عنانطامهضادمء بمقمهحصانام 
3 الشكل الرئوي لداء النوسجات 16. وهي آفة تتميز بتكائر 
خلايا لانغرهانس. وتتضمن الموجودات الشعاعية كلا من الارتشاحات 
الشبكية المنتشرة أو العقيدية أو الشبكية العقيدية والتي تكون مسيطرة 
الساحتين الرئويتين المتوسطة والعلوية. وبعكس المرضى المصابين 
بمعظم ال 85.آ1: يتميز مرضى الورم الحبيبي الرئوي المحب للحمض 
بحجوم رئوية طبيعية. يترافق هذا المرض مع التدخين ويتميز بسير 
متبدل جداً. وكثيراً ما يزول عفوياً. ويكون المرضى ذوي خطورة عالية 
للإصابة بالريح الصدرية العفوية (و التي غالبا ما تكون متكررة). 

يعتبر داء اعتلال العضلات الللس الوعسائي اللمفاوي 
205 2 11122 النساء فبيل سن اليأس ويتميز بتكائر 
العضلات الملس # جدران الأوعية اللمفاوية والوريديات الرئوية مسببا 
لحدوث حصار وانسداد مختلط. يمكن لهذه الآفة أن تسيب انصباباً 
جنبياً كيلوسياً ونزفاً سنخياً وعادة ما تكون آفة قاتلة متطورة. وحيث 
أنها تصيب النسوة قبيل سن اليأس وتتسارع أثناء الحمل. وحيث أن 
الخلايا المصابة بالمرض تشبه الخلايا العضلية الرحمية. تم استخدام 
التعويض الهرموني# المعالجة لكن دون الكثير من النجاح. 

يشير داء تراكم البروتين السنخي الرئوي 21760185 إعقهمم:انام 
15( إلى آفة تمتلىء فيها الأسناخ بالبروتين ومواد 
فوسفوليبيدية شبيهة بالسورفاكتانت. وما يزال منشاً داء تراكم 
البروتين السنخي الرئوي غير معروف. لكن يعتقد أنه ناجم عن أذية 
استتنشاقية غير معروفة. # الرئتين الطبيعيتين. يتم تنظيف 
السورفاكتانت بواسطة البالعات. وتشاهد مواد مشابهة لتلك الموجودة 
داء تراكم البروتين السنخي الرئوي ضمن الأسناخ لدى مرضى داء 
السيليكوز الحاد. وهي حالة تتميز بتثبيط وظيفة البالعات. يعتبر عامل 
التحرد يض التسيلي للبالعات والمحبيات 386طم50ع722-عالاء 81211010 
7ع 211 انتصلى تزإمم1امء فعالاً 4 تحريض البالعات على تنظيف 
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الزائتد من السورفاكتانت. مما يؤدي إلى الشفاء. ويعتبر غسيل كامل 
الرئة ثنائي الجانب ضرورياً لدى المرضى المصابين بنقص أكسجة 
شديد ويؤدي إلى تحسن دراماتيكي 2# الأكسجة. وتؤدي المعالجة غير 
الكافية إلى تليف متزايد . 

يعتقد أنالتهاب القصيبات الساد مع ذات رئة عضوية 
ناعم قضأ2اققعع0 طكتط كمومع ]1 1اطه 5زأزاهتطعدمءط هو استجابة 
لأذية رثوية تنجم عن الانتان أو ذيمان مستنشق أو آفة مناعية ذاتية. 
وتتضمن الموجودات الإمراضية المميزة كلاً من امتلاء لمهة القصيبات 


البميدة بخلايا التهابية ونسيج ليفي مترافقة مع التهاب أسناخ مجاورة. 
يتميز هذا الداء بأنه بقعي. مع تجاور أنسجة طبيعية مع الأنسجة 
المرضية. شعاعياً يمكن لهذه الإصابة أن تحدث آفة مفردة (مشيرة إلى 
التنشؤ) أو ارتشاح منتشر أو ارتشاحات عقيدية مبعثرة. يستجيب هذا 
الداء بشكل جيد للستيروتيدات القشرية الفموية. ولا يسبب عادة 
حدوث نليف رثوي مستمر. 


لال 







د جوف الجنب ©5706 أن«باء/ج بالجنبة الحشوية 28]ناءام اهمع ن1/15 
| الرقيقة التي تغطي الرثتين والجنبة الجدارية #عناهام 1181م التي تبطن 
جدار الصدر والحجاب والمنصف. وتعتبر الأجواف الجنبية أجوافاً فعالة 
وتحتوي 2# الحالة الطبيعية على طبقة رقيقة جدأ من السائل. 

تؤدي الخاصية الارتدادية المرنة للرئتين إلى إنتاج فوة تضغفط 
للداخل. 4 حين أن جدار الصدر ينتج قوة تضغط للخارج: وبالتالي 
فإن الضغط الناتج الصالك 4 جوف الجنب عندما تتعادل هاتين 
القوتين (أي تكون الرثة شك وضعية السهة الوظيفية المتبقية) يكون 
أخفض قليلاً من الضغط الجوي. يدخل السائل عادة إلى جوف الجنب 
من الجنب الحشوية ويتم امتصاصه من الجنبة الجدارية. ولك الظروف 
الطبيعية. يكون مقدار السائل الداخل والخارج من جوف الجنب 
متساوياً. وبالتالي لا يتراكم السائل رغم أنه يتم تبديل أكثر من 10-5 
ل/يوم. 

يتراكم السائل لك جوف الجنب (انصباب الجنب 1220م 
دوانالاء) عندما تتبدل حركياته عبر التبدلات © الضفط السكوني آو 
الحلولي. أو عبر زيادة نفوذية الشعريات الجنبية. أو بتاثير انسداد 
لمفاوي. تتروى آوعية الجنبة الحشوية من الدوران الرثوي. ثب حين 
تشكل أوعية الجنبة الجدارية جزءاً من الدوران الجهازي. وبالتالي فإن 
زيادة الضغط الوريدي الرئوي يؤدي إلى زيادة دخول السائل إلى داخل 
جوف الجنب. 2 حين أن زيادة الضفط الوريدي الجهازي تؤدي إلى 
تناقص الامتصاص من السائل. يؤدي التهاب الجنب إلى زيادة نفوذية 
الأوعية الجنبية ويسبب دخول المزيد من السائل إلى جوف الجنب 
بالنسبة لقوة توجيه معينة. بالإضافة إلى ذلك. يزداد تركيز البروتين 2 
الساثل وينتج زيادة ‏ قوة الضفط الجرمي مؤديا إلى تراكم السائل. 
يؤدي نقص ألبومين الدم إلى خفض الضغط الجرمي داخل الوعاثي 
ويسبب حجز السائل #ش المسافات خارج الوعائية. بما فيها جوف 
الجنب. وحيث أن الجهاز اللمفاوي يشكل طريقة خروج هامة للسائل 
الجنبي. يؤدي الانسداد اللمفاوي المركزي أو انسداد أقنية سطح 
الجنب بسبب ورم أو نتحة إلى خفض امتصاص السائل. 


الانصبابات الجنبية: 


تصنف الانصبابات الجنبية حسب ميزات السائل. والتي تعكس الميزات 
الفيزيولوجية الإمراضية المستبطنة. تنجم الانصبابات النتعية 
(الرشحية) 5 1081186ا1335) عن زيادة الضفط السكوني 





آفات بدن الجنب 
والمنحصف وبدار الصدر 


الوعاثي أو تناقص الضغط الجرمي البلاسمي. © حين أن الانصبابات 
النتحية 510925ا!1ع 02]196داءاء تنجم عن زيادة ك النفوذية الوعائية 
بسبب الرض أو (نادراً) عن اتصالات شاذة بين جوف الجنب والبنى 
الأخرى مثل المعثكلة أو المري أو جوف البريتوان أو البرانشيم الرثوي 
(الجدول 1-19). 

يمكن لمرضى الانصبابات الجنبية أن يكونوا لا عرضيين أو قد 
يتظاهرون فقط بزلة تنفسية أو ألم صدري. وتعتمد شدة الأعراض 
على السيب المستبطن وحجم وسرعة تراكم الانصباب. يوصف الألم 
الصدرى الجنبى كش الحالة النموذجية بأنه ألم حاد يتزايد بالسفال أو 

تتضمن علامات الفحص السريري للانصباب الجنبي كلأ من 
الأصمية بالقرع وتناقص أصوات التنفس فوق منطقة الانصياب. مع 
تناقص الاهتزازات الصوتية. وسماع أصوات تنفس قصبي مع ثفائية 
على الحافة العلوية للانصباب ناجمة عن انضفاط الرئة. إن علامة 
الانصباب الجنبي على صورة الصدر البسيطة بالوقوف هي الارتفاع 
الواضح ني نصف الحجاب الموافق الناجم عن تراكم الساثل بين الرثة 
وسطح الحجاب. وعندما يتجاوز حجم السائل 250 مل. تنفلق الزاوية 
الضلعية الحجابية. وتؤدي امقادير المتزايدة من السائل الى تعتيم 
الصدر السفلي مع تشكل هلال ممقعر. ويمكن للمقادير الكبيرة من 
السائل أن تؤدي إلى تعتيم كامل نصف الصدر الموافق وقد تضغفط 
الرئة. إن هذه العلامات النموذجية قد لا تكون موجودة. وقد تبرز 
الضرورة إلى إجراء اختبارات إضافية من أجل توثيق وتمييز شدة 
وامتداد وموضع السائل الجنبي. وتفيد صورة الصدر الجانبية 
بالاستلقاء ‏ تحديد فيما إذا كان سائل الانصباب يجري بشكل حر. 
كما تساعد شك تحديد الحجم. وفد تكشف الانصباب فوق الرثوي 
كسيب لارتفاع نصف الحجاب. إن كلا من التصوير بالأمواج فوق 
الصوتية والتصوير الطبقي المحوسب للصدر يفيدان ش تقييم 
الانصبابات المتفرعة. وكذلك لدى مرضى غير فادرين على تحمل 
إجراء صورة الصدر بالوقوف. وأيضأ لدى مرضى مصابين بآفة جنبية 
أو برانشيمية رثوية مرافقة. 

يحتاج انصباب الجنب دون سببٍ معروف إلى إجراء بزل صدر مع 
إجراء تحليل كيميائي وخلوي وجرثومي للسائل. ويفيد المظهر العياني 
للسائل عندما يكون محتواء قيحياً أو كيلوسياً أو دموياً. وك الانتصباب 
النز#. يمكن لقياس هيماتوكريت السائل الجنبي أن يؤدي إلى التمييز بين 
انصباب تدمي الصدر 6ه0م0مةة والانصباب النزة عاق طاممصغط. 

يؤمن الجدول 2-19 المعايير المخبرية لتصنيف الانصبابات الجنبية 


إلى نتحية ونتعية. ورغم كونها غير مضمونة. إلا آن هذه المعايير تفيد 
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الجدول 1-19: الانصبابات الجنبية 


النتعية: 

قصور قلب احتقاني 

عوز البومين الدم 
سوء تفدية 


ع 


تشمع 
سائل داخل البطن 
حين 
تحال بريتواني 
النتحية: 
الإنتان 
تقيح الرئة 
ذات الرئة الشاملة 
الخباثة 
سرطان الرئة البدئي 
اللمفوما 
السرطان الانتقالي 
الصمة والاحتشاء الرئوي 
الآفة الوعائية الكولاجينية 
الذأب الحمامي الجهازي 
التهاب المفاصل الرثواني 
إمراضية داخل البطن 
التهاب معمثكلة 
خراج تحت الحجاب 
اختلاط لجراحة بطنية 
متلازمة دكراء34 
استرواح البول 
الرض 
تدمي الصدر 
تكيلوس الصدر 
تمزق المري 
متفرفة 
الوذمة المخاطية 
تبولن الدم 
داء الأسبستوز 
الوذمة اللمفاوبة 
الذاب المحدث دواتياً 
متلازمة درسلر 





بشكل كبير © تحديد التشخيص التفريقي. وتشير بعض ميزات 
السائل الجنبي إلى تشخيص نوعي: 
1 . درجة 11م أقل من 7.0 تشير إلى تمزق مري أو انصباب رثواني 
2 تركيز اللوكوز أقل من 20 ملغ/دل يشاهد شي التهاب المفقاصل 
الرثواني وبشكل أقل شيوعاً لك الآفة الخبيثة أو الإنتان. 
3. تحدث الانصبابات المدماة لدى مرضى الآفة الخبيثة والرض 
والصمة الرئوية والآفة الوعائية الكولاجينية. 
4. يشير الفيح الواضح إلى نقيح رئة. ويساهم تلوين العضويات 
بفرام أو زرعها شك تمييز إنتان جوف الجنب. 


الجدول 2-19: التمييز بين الانصباب النتحي والتنعي في جوف الجنب 


١‏ لنتعي 1 لنتدحى 
ا > 3 غ/دل < 3غ/دل 
بروتين الجنب/ المصل 055 < 0.5 
اا 2 الحد الأعلى 3/2الحدالأعلى 
0 ! الجنب / المصل > 0.6 < 0.6 





١‏ ثانا - نازعة الهيدروجين اللبنية 


5. تشاهد كثرة الحمضات مع وجود الدم أو الهواء ‏ جوف 
الحتت: 
6. يكون الفحص الخلوي للخلايا الخبيثة إيجابيا ِ حوالي 7/60 
من الانصبابات الخبيثة 4 أول بزل للجنب. وتزداد الحساسية 
الى 80 إذا تم أخذ ثلاث عينات منفصلة. 
يجب دوماً إجراء تلوين بغرام وزرع روتيني للجراثيم وزرع العصيات 
المقاومة للحمض. كما يجب إضافة زروعات الفطور 4 حالة الشك 
بوجود إصابة فطرية. 
يمكن إجراء خزعة بالإبرة عبر الجلد من الجنب الجارية ضمن 
سرير المريض. إلا أن هذه التقنية تحتاج إلى وجود مقادير كبيرة من 
السائل: وبالتالي فإن القرار بإجراء هذا التداخل يجب أن يسبق بزل 
الجنب العلاجي. تعتبر خزعة الجنب إيجابية للعصيات المقاومة 
للحمض لدى أكثر من 50 من الانصبابات السلية. ‏ حين أن زرع 
السائل يكون إيجابياً فقط # 25/. ويمكن لخزعة الجنب العمياء أن 
تشخص خباثة أحياناً عندما يكون سائل الجنب سلبيا. إلا أن الخزعة 
الموجهة بتنظير الصدر تحت الرؤية المباشرة تملك موثوقية أكبر ويجب 
اللجوء إليها عندما تفشل الاختبارات الجارحة بشكل أقل 4 تشخيص 
سبب انصباب نتحي. وقد تحتاج الانصبابات النتحية أحياناً إلى تفجير 
صدر بالأنبوب أو إجراء سلسلة من عمليات بزل الجنب من أجل منع 
حدوث التوضع. ونواسير التفجير الجلدي (ذات الجنب القيحية 
بالضرورة) وخراجات الرئة والنواسير القصبية الجنبية. 
تعتمد معالجة الانصبابات الجنبية على السيب وعلى درجة 
الإصابة شك الوظيفة الرثوية. ويجب أن يتم توجيه العملاج نحو السبب 
المستبطن عندما يكون معروفاً. نادرأ ما تحتاج الانصبابات النتعية إلى 
تفجير. وتزول عادة دون أية نتائج إذا تم تصحيح الاضطراب 
المستبطن. بالمقابل. يمكن للانصبابات النتحية أن تحتاج للتفجير أو لا. 
وقد يؤدي سحب الانصباب عبر يزل الجنب أو تفجير الصدر بالأنبوب 
إلى تحسين أعراض المريض حتى لو لم يتم فياس أي تحسن ل وظيفة 
الرثة أو التبادل الفازي. تزول انصبابات ذات الرئة العقيمة المجاورة 
عادة عند تطبيق المعالجة بالصادات لذات الرئة المستبطنة. يجب 
تفجير ذات الجنب القيحية 306508م012. والني تعرف بأنها وجود القيح 
ضمن جوف الجنب أو وجود سائل نتحي إيجابي التلوين بغرام أو 
إيجابي الزرع الجرثومي. ويتم هذا التفجير عادة باستخدام أنبوب 
تفجير صدر كبير. ونادراً ما تكون المعالجة الدوائية بالصادات كافية 
لوحدها ي إزالة هذه الانصبابات. وقد يؤدي التأخر لك التفجير إلى 
حدوث آفة جنبية داتمة وهامة تتطلب فتح الصدر وتقشير الجنب 
/3ا0]عت]ناءام. إن المعالجة الملطفة الآفضل للانصبابات الخبيثة هي 


الفصل 19- أفات جوف الجنب والمنصف وجدار الصدر 


معالجة الآفة الخبيثة المستبطنة. وتبلغ المدة المتوقعة للحياة لدى 
مرضى الانصبابات الجنبية الخبيثة الناجمة عن سرطان الرثة حوالي 
2 أسبوع. ويمكن لتفجير الصدر بالأنبوب وإيثاق الجنب 55وء00ئناءام 
الكيماوي أن تتقص من نكس الانصباب الخبيث, لكن هذه التداخلات 
مؤلمة ونحتاج إلى البقاء شك المشفى لعدة أيام. ويمكن استخدام التفجير 
المستمر عبر فثطرة لدى مريض خارج المشفى عند المرضى الذين 
يبدون تحسناأ عرضيا عند يزل حجم كيير من الجنب والذين يتراكم 
لديهم السائل بسرعة. 


الريح الصدرية: 


تعتبر الريح الصدرية العضوية ده« 01611/101/1م ‏ كلانء520/1121 آفة 
مجهولة السبب تصيب الأشخّاص صفار السن دون أي تأهب معروف. 
وتتضمن الأعراض النموذجية كلا اليدء المفاجئ لزلة تنفسية وألم 
صدري حاد. يتم وضع التشخيص شماعياً. ويزول جوالي 150 من 
حالات الريح الصدرية هذه لوحدها (دون تداخل جراحي أو إيثاق 
جنب كيميائي) خلال سندين. 

تشير الريح الصدرية المتوترة 1225107 إلى تراكم للهواء يسبب 
ضغطأ إيجابياً ِ جوف الجنب. وحيث أن الريع الصدرية المتوترة 
يمكن أن تسبب وهطأ هيموديناميكياً. لذلك تعتبر حالة إسعافية تحتاج 
إلى إزالة الانضغاط بسرعة. لا تعتبر معالجة الريح الصدرية عند عدم 
وجود التوتر إسعافية وتعتمد على الحالة القلبية الوعائية المستبطنة 
للمريض. ويحتاج جميع مرضى الريح الصدرية الموضعين على تهوية 
آلية تحت ضغط إيجابي إلى تفجير صدر بالأنيوب بسبب خطورة 
حدوث فيزيولوجية التوتر. وبغياب التهوية الآلية. يمكن لحالات الريح 
الصدرية الخفيفة أن تزول دون تداخل. وأحياناً يمكن اللجوء إلى 
التفجير بالابرة دون عودة تراكم الهواء. ولك حالات أخرى يكفي وضع 
فثاظر صغيرة القطر عبر الجلد. ‏ حالة مرضى الريح الصدرية 
المتكررة وأولثك المصابين بنفاخ رثوي أو فقاعات جنبية. تبرز الضرورة 
لإيثاق الجنب عير التقشير الميكاتيكي أو الكيميائي للجنب مع أو يدون 
خياطة الفقاعات عبر فتح الصدر أو تنظير جوف الصدر. 


الآمئة المنحصفية: 


يمكن تمسيم المنصف 70160135]121111 بشكل ملاثم إلى ثلاث مكونات 


بالاعتماد على صورة الصدر الجانبية (الشكل 1-19). يتوضع المنصف 
الأمامي كان أاكة2601 ع0مع32 بين القص وظل القلب. ويحتوي على 
الغدة الصعترية (غدة التوتة) 4مواظ 5ناةلاط1 وقوس الأبهر ونسيج 
لمفاوي ونسيج هاجر للدرق وجارات الدرق. وغالباً ما تتألف الكتل 
الضاغطة شِ هذا القسم من الورم الصعتري (التوتي). أو الفدة 
الدرقية أو جارة الدرق المنتبذة أو الخبيثة. أو أورام الخلية المنسلية: أو 
اللمفومات. يحتوي المنصف الأوسط صداه76012501 ع01001: على 
الكيس التاموري: وسرتي الرثتين: . والعمقد اللمفاوية المركزية والسرية. 
وغالباً ما تكون الكتل 4 هذا القسم هي كيسات قصبية المتشأ أو 
كيسات جنيية تامورية, أو لمفومات: أو ساركوثيد: أو كارسينومات. أو 
آفقات حبيبومية إنتانية مثل التدرن أو داء الهيستويلاسموز. تتميز 
الحالة النادرة المسماة بالتليف المنصفي بحدوث تكائر تدريجي متزايد 
لنسيج ليفي ضمن المنصف يتعدى على الطرق الهوائية الرئيسية 
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شعبة 





2 شعبة المنصف 
السام الخلفي 
0 الكيسات والأورام 
آورام التوتة بر عصبية المنشآ 
الدرق خلف / 0 ب القيلة السحاتية 
لضن ي+” اللفقومات 
آقات جارت آفات المرى 
الدرق المرَي العرطل 
تنشؤات الخلية الرتج 
المنتشة التنشق 
اللمقومات قتق بوشداليك 
آمهات الدم 
)0 اا 
ااا اا 
ا 
]||١١‏ 1ه انرا 
١١١‏ الفوْسس 
الكيسات قصبية المنشا 
الكيسات الجنبية التامورية 
اعتلال العقّد اللمفية 
الساركوثيد 
الخباثات (السرطانة واللمقوما) 
الداء الحبيبومي 
آمهات الهم 20 
قموق مورغاني 


الشكل 1-19: الكتل ف اننصف حسب توضعها التشريحي 


والأوعية الدموية ويؤدي إلى حدوث انسدادذ وعائي أو هوائي متزايد 

وعنيد ينتهي بالوفاة. ولا توجد معالجة فعالة حتى الآن لهذه الآفة. يشير 
المنصف الخلفي اعناطاًا0516201770135م إلى الحير الذي يقع مباشرة 
أمام أجسام الفقرات. ويحتوي على الأبهر النازل وجهاز وريد الفرد 
والقناة الصدرية والعقد اللمفاوية والسلسلة العصيية الودية. وتشمل 
الكتل الموجودة 4 هذا القسم كلا من الآورام عصبية المنشاً (الآورام 
الليفية العصبية) واللمفومات. وأورام للري. وأمهات الدم الشريانية. 


آفات جدار الحدر: 


من الناحية الفيزيولوجية: 
تعتمد التهوية الكافية على حركة مؤثرة لجدار الصدر والحجاب 
الحاجز استجابة لتحريض عصبي. وبالتائي فإن أية آفة تقييد حركة 


جدار الصدر أو تتدخل 2 الوظيفة العصبية العضلية يمكن أن تسبب 
حدوث نقص تهوية. وك هذه الآفات. تتخفص السعة الرثوية الكلية 
والسهة الحيوية. لكن الحجم المتبقي يبقى عادة طبيعياً وقد يزداد 
أحياناً. تؤدي حالة نقص التهوية إلى فرط كريتة الدم وحدوث 
اتخماص متزايد . ويؤدي الانخفاض # السعة الحيوية إلى عدم تطايق 
التهوية/ الإرواء. مسبباً حدوث نقص أكسجة. 


آفات نوعية: 
آفة فقرية: 
الجنف 60110515ةهو اضطراب #ك الانحناء الجانبي وتناقص أب حركية 


العمود الفقري. أما الحدب 0515ملاءا فهو فرط عظف للشوك 
الصدري. عادة ما تشترك هاتين الآفتين بالحدوث. ويؤدي التحدذ 
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الناتج ا حجم الجوف الصدري إلى قفصور فلبي ننفسسي - ولا يؤدي 
الإصلاح الجراحي للتشوه لدى البالغين إلى تحسين الوظيفة السشفسية 
أو يقلل من حدوث الاختلاطات. 


اليدانة: 


تؤدي البدانة 69و06 إلى تناقص 4 الحجم الاحتياطي الزفيري 
وتناقص تهوية الأقسام القاعدية من الرئتين وتسبب حدوث نقص 
أكسجة. وتتضاعف الاضطرابات عندما يتخذ المريض وضعية 
الاستلقاء وكثيرأ ما تترافق مع اضطرابات # السيطرة على التهوية 
وانسداد الطريق الهوائية العلوية. 

شلل الحجاب الحاجز: 

إن شلل الحجاب الحاجز أحادي الجانئب عناقدمعدعطمدتل اممعاناتدنا 
بغياب أية آفات آخرى قد يكون لا عرضيأً. ويحافظ معظم المرضى 
على حوالي 75“ من السغة الحيوية الطبيعية بالرغم من فقدان وظيفة 
نصف الحجاب الحاجز. وتؤدي وضعية الاستلقاء إلى زيادة الأعراض 
سوءا. بسيب ضغط وتعدي المحتويات اليطنية على جوف الصدر. 
وتتضمن أسباب شلل الحجاب الحاجز كلا من أذية العمصب الحجابي 
بسبب غزو ورمي أو ضغط. أو بسبب رض جراحي. أو بسبب اعتلال 
عصبي حموي. أو آفات عصبية أخرى. يتم وضع تشخيص شلل 
الحجاب الحاجز عن طريق المرافبة بالننظير الشماعي للحجاب أثناء 
مناورة «استنشاق». حيث أن الحجاب المصاب يتحرك بشكل عجائبي. 
ويتم وضع التشخيص الأكيد بإجراء دراسات النقل العصبي. 


يؤدي شل الحجاب الحاجز قاتي الجانبب اقعع]0113 
00211ج2 مدآل إلى حدوث زلة تنفسية واضحة وزلة اضصطجاعية. 
وتعتبر الحركة العجائبية لجدار البطن نحو الداخل أثناء الشهيق 
القوة الشهيقية العظمى بشكل 
واضح. تشير صور الصدر الشعاعية إلى تناقص حجوم الرئة. ويمكن 
أحياناً أن تفسر خطأ بأنها تليف رئوي بسبب احتشاد البرانشيم والبنى 
الوعاثية 4 القاعدتين. نادرأ ما يكون شلل الحجاب الحاجز قاني 


الجانب آفة مجهولة السبب. بل يعتير ك الواقع بظاهرة لآفة عصبية 
عضلية معممة حادة آو مزمنة مثل متلازمة غيلان باريه. الحثل 
العضلي. التصلب الجانبي الضموري. متلازمة ما بعد التهاب سنجابية 
النخاع. وهو تشخيص يتم تجاهله 2 أغلب الأحيان. 

عادة ما يكون شلل الحجاب الحاجز ثقائي الجانب لا عكوس. 
وبالتالي يتم توجيه الجهود نحو تدبير القصور التنفسي المتزايد . إن 
قرارات استخدام الإعاضة بالآكسجين أو التهوية بالضغط الإيجابي 
غير الجارحة أو خزع الرغامى مع تطبيق التنفس الآلي لفترة طويلة. 
هذه القرارات تعتمد على الحالة الطبية والإنذار وتفضيل المريض. 


| ١ 1 ١ 
1 1 5 ١ | 
الأ‎ 
١ ا‎ 





1 
لل 
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أ رطان الرئة إلى قتل آكثر من 120000 مواطن أمريكي سنوياً 
السبب الأساسي للوفيات لدى مرضى السرطان. ويعتبر تدخين 
لننجائر مسئولاً عن 790 على الأقل من سرطانات الرثة وهو الأول من 
!! ضمن الأسباب التي يمكن تجنبها ش الآفة القلبية الرئوية المميتة. 
تزداد نسبة خطورة حدوث سرطان الرثة مع زيادة جرعة وآمد التعرض 
لدخان التبغ وتكون أعلى لدى الأشخاص الذين يبدؤون التدخين 2 
عمر باكر. وهنالك أيضاً زيادة منخفضة لكنها هامة 2 نسبة خطورة 
سرطان الرثة عند الأشخاص الذين يتعرضون لدخان التبغ بشكل 
منفعل سلبي. ويشكل التعرض المهني الشديد للاسبستوز السبب الثاني 
من حيث الأهمية ب سرطان الرثة. وعندما يتشارك التعرض 
للأسبستوز مع تدخين السجائثر تكون نسبة الخطورة أعلى ب 59 مرة 
منها لدى الأشخاص غير المدخنين وغير المتعرضين للأسبستوز. 
يرتبط التعرض لليورانيوم والزرنيخ والكروم وإيترات الميتيل والفحوم 
الهيدروجينية العطرية متعددة الحلقة والنيكل وريما البريليوم مع سرطان 
الرثة. كما يترافق التعرض للرادون مع زيادة (مرتبطة بالجرعة) 3 
خطورة تطور سرطانة قصيية المنشاً 2860170018 عتضععم0طعم0ءط. كذلك 
تؤدي الآفات الالتهابية المزمنة وتليف الرئة إلى زيادة تسبة خطورة 
حدوث السرطانة قصبية المنشأ. وكذلك متلازمة عوز المناعة المكتسب. 
خاصة عندما تشارك مع التدخين. يؤدي استخدام المعالجة المثبطة 
للمناعة لدى المرضى الذين تعرضوا لعملية زرع عضو صلد إلى وضع 
المرضى ضمن خطورة حدوث الآفات التكاثرية اللمفاوية التالية للزرع 
50015 عنالكويع) [أ0رم0طمصنا1 غمقامة0ة-)و0م- وترتبط هذه الخطورة 







مع درجة التثبيط المناعي ووجود انتان بحمة إبستاين - بار. 


إن حوالي 5/ من الأورام قصبية المنشأ تعتبر سليمة وتكشف عادة أثقاء 
إجراء صورة صدر شعاعية روتينية. وعندما تكون هنالك أعراض. تكون 
هذه الأعراض مرتبطة بالانسداد القصبي. تعتبر الآورام الغدية القصبية 
8 اهلنناء معط هي النمط الأكثر شيوعا ضمن الأورام السليمة داخل 
القصبية. وتعتبر الكارسينونيد القصبية ل0875010© [هنطعدم2ط عادة شكلاً 
منخفض الدرجة من الخباثات. لكنها فد تتضمن مميزات نسيجية غير 
نمطية وتسبب سيرا سريرياً اكثر هجومية. يعتبر الورم العجائبي الرئوي 
قرو امة مقط نقووصانم النمط الأكثر شيوعاً من أورام محيط الرثة 
السليمة. ويتميز بنمط خاص من التكلس هو نمط البوشار 6010م00.. 

يتم تصنيف السرطانات البدئية 4 الرتة إلى سرطانات صفيرة 


الخلايا وأخرى غير صفيرة الخلايا. ويتم تقسيم النمط غير صغير 









الخلايا أيضاً إلى آريع أنماط نسيجية هي السرطانة شائكة الخلايا 


عقن أءه 2100005نان50 وسرطانة غدية 206200810101011 


وسرطانة كبيرة الخلايا أو غير مصنعة 08مزهداععةء علاكةامقمة 
وسرطانة قصبية سنخية 208نماع22هء عقامءما|02طعومءط. الا أن هذا 
التصنيف يقدم القليل من الأهمية السريرية. وهنالك يعض 
السرطانات غير صغيرة الخلايا تملك مظاهر نسيجية مختلطة أو 
تكون سيئة التمايز جداً بشكل يمنع من إدراجها ضمن نمط ما. إن 
الأورامذات النمط الخلوي صفير الخلايا المختلط والنمط غير صغير 
الخلايا تحتاج معالجة موجهة نحو كل نمط خلوي. 

يمكن للتنشؤات البدثية الناشئة 4 أعضاء أخرى غير الرئة أن تعطي 
انتقالات بشكل شائع إلى البرانشيم الرئوي أو المخاطية داخل القصبية أو 
جدار الصدر أو جوف الجنب أو المنصف. وهنالك حالات غير شائعة تقوم 
فيها الأورام البدئية للشدي أو المعثكلة أو الكبد بفزو الرئتين بواسطة 
الانتشار المباشر. وتصل الأورام العفلية (الأغران) 5837001225 بالإضافة إلى 
خباثات الرئة والكولون والدرق والخصية إلى الرئتين عبر الطريق الدموي. 
كما آن السرطانة الغدية ‏ الثدي والموثة والمعدة والمبيض والمعثكلة تصل 
الرثنين حك الحالة النموذجية عبر الانتشار اللمفاوي. وتبدو بشكل 
ارتشاحي أو نمط شبكي عقيدي منتشر على صورة الصدر الشعاعية 
وتسبب حدوث زلة تنفسية غير متناسبة مع المظهر الشعاعي. 


المحظهر السريري: 


يعتمد المظهر السريري لمرضى سرطان الرثئة على موضع الورم وحجمه 
ووجود انتشار انتقالي وتظاهرات خارج ورمية. يتظاهر معظم المرضى 
بالسعال آو نفث الدم أو الزلة التنفسية آو ذات رثة تالية للانسداد. 
ويشير الألم الصدري عادة إلى غزو لجدار الصدر أو إصابة عصبية أو 
وجود انصبابات تامورية أو جنبية خبيثة. ويحدث السيلان القصبي 
لدى أفلية من هؤلاء المرضى. وهو العرض النموذجي 
لسرطانة الخلية القصبية السنخية. تتألف متلازمة بانكوست من 
ثلاثية الألم ومتلازمة هورنر وشلل العصب العضدي. وتنجم عن أورام 
الثلم العلوي التي تغزو الضفيرة العضدية والعقد العصبية الرقبية 
السفلية والعمود الفقري. وننجم متلازمة الأجوف العلوي عن انسداد 
الوريد الأجوف العلوي بأورام الفص العلوي المركزية. وعادة ما يكون ورم 
صغير الخلايا. وتتضمن أعراض متلازمة الأجوف العلوي كلا من وذمة 
الوجه والطرف العلوي وتمدد الأوردة السطحية فوق القسم العلوي 
الجسم ووذمة دماغية وصرير 517005. كما أن الانسداد الجزثي لقصيبة 
بالورم يمكن أن يؤدي إلى حدوث وزيز موضع. 2 حين أن الانسداد 
الكامل يسبب حدوث الانخماص وو ذات الرئة التالية للانسداد. 
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الجدول 1-200 : المتلازمات خارج الورمية المرافقة للسرطانة قصبية المنشأ. 


المتلازمة النمط الخلوي 
التبقرط واعتلال العظم والمفصل بقرط كلها عدا صفير الخلايا 
النمو الرئوي ْ 


عوز صوديوم الدم 


فرط كالسيوم الدم عادة شائك الخلايا 

متلازمة كوشينغ عادة صغير الخلايا 

متلازمة الوهضن ن العضلي لآياتون - عادة صغير الخلايا 
لامبرت 


التهاب الوزيد الخثري :كل الأنماظ ' 


أكثرها شيوعاً صفير الخلاياء وقد يكون أي نمط 


أكثرها شيوعاً صغير الخلاياء وقد يكون أي نمطا 


الآلية 
غير معروف 


متلازمات الإفراز غير الملاكم للهرمون المضاد للإدرار 
(5149117). الإنتاج المنتيذ الهاجر للهرمون المضاد للإدرار 
من قبل الورم 

انتقالات عظمية. عامل تقعيل كاسرات الفظم. الهرمون 
الشبيه بهرمون جارات الدرق. البروستاغلاندينات 

إنتاج 40781 المنتيد 

أضعاد لأقنية الكالسيوم الحساسة للفولتاج ب <75/: تؤكر 
على:فعالية أقنية الكالسيوم ب الفضيونات قبل التشايك. 

أطبداد مضادة تثويات العضبوئات وتنوف ماسم -811» 
آليإت اخرى غيي معروقة.. ‏ 2.0 

اا غير معروفه . 0 








وقد تنجم بحة الصوت 1702500085 عن آذية العصب الحنجري الراجع 
بكتلة أو ضخامة عقدية 2 السرة. وعادة ما تكون م الجانب ا 


وتؤدي إصابة العصب الحجابي بالورم إلى شال حجابي أحادي 
الجائب. كما ان الانتشار مباشرة أو عبر الانتقالات الى الجنبة أو 
المنصف يؤدي إلى حدوث انصيابات خبيثة. ولك حالات نادرة يسيب 
حدوث سطام قلبي ع0220م13198 مالك . 

كثيراً ما تتأخر الأعراض لدى مرضى السرطانة القصبية المنشأ 
الظهور حتى يبدأ الورم بإعطاء انتقالات. وغالبأ نحو العقد 
اللمفاوية آو الغدتين الكظريتين أو الدماغ أو الكبد أو العظم. ويمكن 
للسرطانة قصبية المنشا أن تسبب حدوث متلازمة خارج ورمية 
©0111 ناجمة عن إنتاج منتبذ هاجر للهرمونات أو تكوين 
أضداد لمستضدات عصبونية (الجدول 1-20). 


| سخب و ٠.١‏ 4ه ِب : 


تتألف المراحل البدتية لك تقييم سرطان الرثئة من القصة المرضية 
والفحص السريري. بالمشاركة مع الدراسات الشعاعية الحديثة 
والسابقة. ويفترض أن آفة تبقى ثابتة شماعياً ومستقرة لآكثر من 
سنتين هي آفة سليمة على الأغلب. ولا يعتبر التقييم المخبري الروتيني 
مساعدا بذ التشخيص. ' 1 

حيث أن الخيارات العلاجية لسرطان الرتة تعتمد على المظهر 
النسيجي للورم والتصنيف السريري (الجدول 2-20). لذلك يجب أن 
تبدأ المحاولات للحصول على عينة نسيجية أولاً بأقل التقنيات الجارحة 
وتتطور نحو الأكثر حتى يتم !|! ا ا 
النسيجي للمقشع لدى مرضى يتظاهرون بسعال منج (خاصة مع وجودٍ 
نفث دموي وآفات مركزية التوضع نسبيا) يؤمن تشخيصاً غير جارح 2 
حوالي 250-40 من المرضى. ويمكن لتنظير القصبات بمنظار الألياف 
البصرية إم0500ط6ه20ط 566700116 أن يحدد موضع الأورام ويؤمن 
معلومات حول درجة الانسداد القصبي مع تآمينه لعينة فحص نسيجي. 
ويؤدي تنظير القصبات إلى وضع التشخيص عند حوالي 90/ من الآفات 
المرئية داخل القصبات. لكن هذه النسبة تنخمفض الى 250 أو آقل بك 
الآفات المحيطية. معتمدة على حجم وموضع الورم. ويؤدي الرشف 
بالإبرة عبر الصدر 7210108أمكة 26012 01316طأكمقن للآفات المحيطية 


المتاخمة للجنبة إلى وضع التشخيص شّ حوالي 80/ من الحالات. إلا أن 
سلبية الخزعة بالإبرة لا تستبعد الخباثة. لذلك ينصح الأطباء بالتوجه 
نحو تقنية جارحة أكثر هي استتئصال شدقة عبر ننظير جوف الصدر 
1 عزم02053050. وت هذه الحالة. يمكن وضع 
التشخيص بأخذ مقاطع مجمدة من النسيج 5601085 06ا55أ) 0ع/0/, وك 
حالة الخبث. يمكن الاستمرار بإجراء اسنثصال فص كامل. 

تعتمد الخيارات العلاجية لسرطان الرئة على نمط الورم. ومرحلة 
الآفة والحالة الأدائية للمريض. وقد تم تعديل تصنيف سرطان الرثة 
الوقت الحاضر نحو تصنيف المرضى بشكل أفضل حسب النتيجة 
المتوقهة واستخدام التداخلات العلاجية. وتعتبر الحالة الأدائية عند 
وضع التشخيص هي المشعر الأقوى # البقيا على المدى الطويل. 
وتحدث أعلى نسبة للشفاء ة سرطان الرئة غير صغير الخلايا عند 
إجراء استتصال جراحي كامل. ويعتبر الاستتئصال هو العلاج المفضل 
المرحلة 1 و11 وآغلب حالات 111 إن كان ممكناأ. ويتم تحديد قابلية 
إجراء الجراحة حسب الحالة الأدائية الكلية للمريض بالإضافة إلى 
الحالة الوظيفية القلبية الرئوية بشكل خاص. فالمرضى ذوي الآفة 
القلبية الهامة قد لا يعتبروا مرشحين للجراحة. ويمكن استخدام 
اختبارات وظائف الرئة قبيل الجراحة من آجل استبعاد المرضى الذين 
يتوقع أن يكون الحجم الزفيري القسري خلال ثانية (/718:1) بعد 
الجراحة أقل من لثر. لكن: وحيث أن الاستئصال يقدم الفرصة 
الأفضل للشفاء. لذلك تستخدم فياسات أكثر انتقائية للنتائج الوظيفية 
للجراحة المفترضة. وتتضمن هذه القياسات استخدام النسبة المثوية لل 
/انا المتوفعة بعد الجراحة بدلا من القيمة المطلقة ودراسات الوظيفة 
المجزأة 6زام5 من أجل تحديد مساهمة كل فص أ التهوية باستخدام 
النظائر المشعة يفرض التبؤٌ بدقة بالآداء بعد الجراحة. 

يؤثر كل من مرحلة الورم وموضعه أيضاً ‏ تحديد قابلية 
الاستتصال. حيث أن الآورام ذات الفزو داخل القصبي ضمن 2 سم من 
نهاية الرغامى تعتبر غير قابلة للاستنصال بشكل عام. رغم آن يجرى 
لها استئصال انتقاثي أحيانا. ولا يستفيد المريض من استتئصال الورم 
ذو الغزو المباشر للأوعية الكبيرة أو البنى المنصفية. أو الذي يترافق مع 
إصابة العقد اللمفية كك الجانب المقابل أو مع انتقالات. يعتمد 
التصنيف الأكثر دقة على إجراء مسح طبقي محوسب للصدر والبطن 
يتلوه خزعة من عقدة لمفاوية منصفية لدى أولثك المصابين بضخامة 


عع لع 


الجدول 220 جهاز التنيف العالى الللزطان الرئة. طبعة 1997 


الورم البدني (1): 


1 اورم + اسم اقطرا دون اغزو المزيد امن العسيم الداائي من القصلية المصلية 


الات درخ للم أو 
وزع افن أي حجم مع واحداامما يلي: 
انحماضن أقل هرا اكامل) الرئة 
هما( نخوا القردب القداار للم عدن الأهل من الفشرع | الرغامن 
3 ورغ ان أي ا حجم مع واحد مما يلي 
غزو جدار الصدر 
إضبابة|الحتجاب الحاجزاااو الجنية االمنضيميلة ]و اتنامود 
اتخماض يضيب كاهل | الرقّة 
أمتداد ا نحو الغريب عدار 2 سيم عل الأفل من تفرع الراعاطن 
4ت ورم امن آني اححم امع واحد ا مماايلي! 
عبرو المنصطيفب 
بزو القلب أو الأوعية الكبيرة 
غزه الرغامى أو المري 
عرو حسيم الغعرة اذ الرهابة 
وود انصباب تامور أو احنيي حبيث 
عغيدة!(عقيبات) دمن إنفسن | الفض كاإضدابة بدئية 
0ل الا اتوجد إسانة عمدا له المنظفة 
الا اتتفالات اع نملين| الجانب | ال عفنا بريه و/او اعمنا حول ملي 


ادلالة انتعالات يه تفسن الحانب إللا! عفد | منضيفية و/رأو عقن انجاعا الغقض - 


الفصل 20- أفات الرئة التنشؤية 215 


3 انتعالات الى عمد متصفية اى ريه ها الجاتب المغابل آذ عمد الجمعية او نحت الترهوة عا تمن السانب أو ل الحانث المقايل 


انتغالات بعيدة (11)+ 
0 غياب |انثفاللات بعيدة: 


1 اوحونا انتفالات بعيدة (تنطيس) عدانات رثوية انتقالية ل افص محئلنا عن الورم البدئي) 


زمر التصثيف 24 12011؛ 
المزخلة ١‏ اخااع 100109 
مز 10 ١200‏ 
المرحلة الخراات 1101540 
كلاا 110 1201 
1000 


المراحلة الك ١‏ 310810 

د م1 

|الرحلة 1118 + ااي 1 ملم 10د ديه 
4 اع 3 0 


المرحلة /11- ١‏ آي 3 أي اللا مع 1/11 





عقد . إن غزو جدار الصدر أو إصابة العقد السرية ‏ نفس الجانب أو 
العقد المنصفية لا يمنع من الجراحة. ولا يستطب اللجوء إلى ومضان 
العظم والتصوير الطبقي المحوري للرأس والتصوير بالرنين المفناطيسي 
4 حالة غياب الأعراض التى تشير إلى حدوث انتقالات. 


العقيدة الرئوية المفردة: 


بما آن العقيدات الرئوية المفردة يمكن أن تكون سليمة أو خبيثة. لذلك 


تستطب الخزعة الاستتصالية عادة من أجل التشخيص. ويمكن اعتبار 
هذه الآفات سليمة دون تشخيص نسيجي إذا (1) كان هنالك إثبات 
شعاعي بأن الآفة لم تزداد حجمأ خلال سنتين. أو (2) إذا كان الورم 
حاوياً على تكلسات ذات نمط مركزي أو مبعثر أو منتشر أو صفيحي 
أو بشكل البوشار. وتسمى الآفات التي تتجاوز 3 سم عادة باسم كتل 
وليس عقيدات. ومن المحتمل كونها خبيثة. ولا يتصباج عادة بإتياع 
طريقة مراقية العقيدات غير المتكلسة المكتشفة حديثاً بواسطة سلسلة 
من الصور الشعاعية لدى المدخنين الذين تجاوزوا 40 سنة من عمرهم 


بسبب نسية الخطورة العالية للخياثة لدى هذا التعداد السكاني 
انتقاللات حتى عندما تكون صغفيرة. 


بالرغم من آن الاستتصال الجراحي هو المعالجة المفضلة لدى مرضى 
سرطان الرئة غير صغير الخلايا الذين يعتبرون ملائمين للجراحة. إلا 
أن هنالك بعض الأدلة المتزايدة التي تدعم المعالجة الكيميائية الشعاعية 
المتممة الحديثة لدى مرضى المرحلة !]! آو 1114. وقد تكون المعالجة 
الشعاعية شافية لوحدها لدى نسبة ضئيلة من المرضى غير المرشحين 
للجراحة لكنها لا تحافظ على الوظيفة الرئوية. ويمكن للتشعيع التلطيضي 
أن يزيل أعراض الانسداد القصبي وانسداد الأجوف العلوي. بالإضافة 
إلى تأمين زوال لأعراض الانتقالات الدماغية والعظمية. 

يتم تصنيف ومعالجة سرطان الرئة صغير الخلايا بشكل مختلف 
عن سرطان الرتة غير صغفير الخلايا. حيث يتم تصنيف سرطان الرثة 
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صغير الخلايا على أنه مرحلة «محدودة» إذا كان الورم يطوق بشكل 
كامل عبر مدخل تشفيع وحيد و إلا. فإنه يعتبر لك مرحلة شديدة. 
تتضمن المعالجة المعتادة للداء ذو المرحلة المحدودة عادة المعالجة 
الكيميائية المشتركة مع التشعيع. يعتير سرطان الرئة صغير الخلايا 
حساس جدأً للمعالجة الكيميائية. ويستجيب معظم المرضى للعلاج 
بشكل تحسن سريري. إلا أن أمد هذا التحسن يكون متبدلا ونادرا ما 
يحدث الشفاء بشكل كامل. كثيرأ ما يعطي سرطان الرثئة صغير 
الخلايا انتقالات إلى الدماغ. ويؤدي تشعيع القحف وقائياً ف الآفة 
المحدودة إلى إنقاص نسب حدوث الانتقالات الدماغية لكنه لا يؤدي 
إلى إطالة البقيا. يتم معالجة المرضى ذوي المرحلة المتقدمة الشديدة 
عادة بالعلاج الكيميائي لوحده. والذي لا يعتبر شافياً لكن يزيد البقيا 
ويقلل من الأعراض. 


و كمعدل بلغة الأرقام. يحيا 14 فقط من مرضى سرطان الرئة 
لفترة تصل إلى 5 سنوات منذ كشف التشخيص. وبالرغم من أن مرحلة 
المرض عند كشفه تؤثر على الاستجابة للعلاج وعلى البقيا. إلا أنه لا 
توجد خطة مسح حتى الآن أثبتت فعاليتها أو جدواها اقتصادياً. وحتى 
المرض ذو المرحلة [ سريرياً. لا يتجاوز معدل البقيا لخمس سنوات 
أكثر من 760. وقد يكون ذلك مرتبطأً جزئياً بوجود انتقالات خفية لا 
تشخص دون تصنيف جراحي. لكنه يعكس أيضأً الطبيعة الهجومية 
لهذه الآفة. 













ل نُمط النوم الطبيعي من عدة مراحل تحدث بشكل حلقي مع أنماط 
لدّأت الدماغيةالنموذجية على تخطيط الدماغ الكهريائي والتي نتوافق مع 
للزخلة النوم. إحدى هذه المراحل هي مرحلة النوم ذو حركة العين السريعة. 
77"'والتي تتزامن مع رؤية الأحلام ونتميز بحركات عين سريعة وفقدان مقوية 
عضلية هيكلية معممة باستشاء الحجاب وحدوث تنفس غير منتظم. 

تعرف حالة توقف التنفس 20068 بأنها توقف كامل لجريان الهواء 
لفترة 10 ثواني أو أكثر. ‏ حين أن تناقص التنفس 10500068 هو 
انخفاض واضح 4# الجريان الهوائي. تحدث حالات توقف التنفس 
وتناقص التنفس أحيانا أثناء النوم الطبيعي. ويزداد تكرارها مع زيادة 
العمر. ولدى مرضى متلازمة توقف التنفس آثاء النوم نإ5 068م2 مع516.. 
يزداد تكرار حدوث حالات توقف وتناقص التنفس هذه وأمد استمرارها 
إلى درجة كافية لتقسيم النوم وإنتاج نقص أكسجة وفرط كرينة واضحين 
سريرياً. يمكن لتوقف التنفس أثناء النوم أن يكون انسدادياً ناجم عن 
انسداد الطريق الهواثي العلوي. أو يكون مركزياً ناجمأ عن تناقص 
التوجيه التنفسي المركزي. أو يكون مختلطأ ناجمأ عن اجتماع كلا 
النمطين. وتتضمن نتائج اضطراب النوم كلا من زيادة الوسن والتعب 
أثناء النهار. وزيادة خطورة حدوث حوادث السير والمركبات. وقفرط 
الاستثارة. والصداع. وفرط التوتر الشرباني. وزيادة 4 حدوث الموت 
المفاجئ. ريما بسبب اضطرابات نظم قلبية. 

تحدث متلازمة توقف التنفس أثناء النوم الانسدادية لدى حوالي 7/4 
من الرجال متوسطي العمر والأكبر سنأً. وتكون أقل شيوعاً لدى النساء. 
وتتضمن عوامل الخطورة الأساسية لتوقف التنفس أثناء النوم الانسدادي 
كلا من البدانة واضطراب تشريح الطريق الهوائي العلوي الناجم عن 
ضحامة اللوزات أو ضخامة اللسان 22708105518 أو زيادة طول شراع 
الحنك الرخو 1316م 5001 واللهاة 118انا أو صفر الفك السفلي 
004 . وك مثل هذه الحالات. يمكن حتى لاسترخاء عضلات 
الطريق الهوائي العلوي الذي يحدث بشكل طبيعي أشاء النوم أن يؤدي 
إلى انسداد تام الطريق الهوائي وايقاف الجريان الهواثي. وبعد فترة 
متبدلة من انسداد الطريق الهوائي. يستيقظ المريض ويعيد إنشاء المقوية 
العضلية ويفتح الطريق الهواثي. ويمكن لهذه الدورة أن تكرر عدة مات 
من المرات أثاء ليلة واحدة. مما يؤدي إلى حدوث العديد من نوب نقص 
الأكسجة وفرط الكرينة مع اضطراب واضح كُ نمط النوم الطبيعي. 
وأثناء انسداد الطريق الهوائي. تحدث زيادة ش المقوية العصبية الودية. 
مؤدية إلى حدوث تقبض وعائي وارتفاع ك الضفط الشريائي. ويمكن 
لنقص الأكسجة أن يسبب حدوث بطء قلبي واضطرابات نظم قلبية. 
هنالك زيادة 4 نسبة حدوث الصدمة عكامزة والآفة الشريانية الإكليلية 
لدى مرضى توقف التنفس أثناء النوم. لكن من الصعب تحديد علاقة 
مسببة بسبب تشارك عدة عوامل. خطورة. 
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يجب التفكير بتشخيص توقف التنفس أثناء النوم لدى المرضى الذين 
يشكون من فرط نعاس ووسن خلال النهار تؤثر على الفعاليات اليومية. 
خاصة عندما تشارك مع شكوى اللهاث والفطيط عالي الصوت من قبل 
شريك النوم. عادة ما يكون المرضى بدينين. لكن ليس داثماً. بالفحص 
السريري. تشاهد فتحة بلعوم صغيرة أو غزارة وزيادة النسيج الرخو. فد 
يكون المرضى مصابين بارتفاع الضفط و 4# الحالات الشديدة قد نجد 
دلائل على قصور القلب الأيمن. ولدى مرضى البدانة المرضية. يمكن 
لمتلازمة نقص التهوية المرافقة للبدانة (التي تتميز بنقص أكسجة وفرط 
كرينة أثناء النهار) آن ترافق توقف التنفس أثناء النوم. يحتاج تأكيد 
تشخيص متلازمة توقف التنفس أثناء النوم إلى إجراء قياس النعاس 
العديد أشاء الليل أطتمهت»0 لإلأمهرع01(505820م. فأثقاء نوم المريض 
خلال الليل. يتم تسجيل قياسات متعددة لتخطيط الدماغ الكهربائي 
وتخطيط القلب الكهربائي كما يتم مرافبة وتسجيل الجريان الهوائي 
والإشباع الأكسجيني وحركات عضلات التنفس والعين والذقن 
والأطراف. ويتم اشتقاق علامة من هذه المعلومات تميّز سريرياً توقف 
التنفس الهام أثناء النوم. واذا كان النمط هو توقف التنفس أثناء النوم 
الانسدادي. يتكيف المرضى عادة مع قناع الضفط الإيجابي المستمر 
للطريق الهوائي. إن الحفاظ على الضغط الإيجابي ب الطريق الهوائي 
نهاية الزفير يحافظ على الطريق الهوائي العلوي مفتوحأً ويمنع 
الانخماص. ويمكن معايرة مقدار الضغط الإيجابي إلى الحد الأدنى 
الذي يمنع حدوث نوب توقف التنفس وظهور الأعراض. ورغم أن هذا 
الجهاز يعتبر فعالاً جداً. إلا أنه مرهق وغير مريح غالباً. وتبقى مطاوعة 
المريض منخفضة على المدى الطويل. 

إن كل الممسكنات 56020106 تثبط المحرك الننفسي إلى درجة ماء 
ويجب توجيه مرضى توفف التنفس أثناء النوم إلى تجنبها. عندما 
يكون المريض بديناً. يمكن لإنقاص الوزن بشكل كبير أن يؤدي إلى إنهاء 
أو التخفيف من شدة متلازمة توقف التنفس أثناء النوم. يعتبر كل من 
قصور الدرق وضخامة النهايات والداء النشواني أسبابأ نادرة لتوقف 
التنفس أثناء النوم. لكن يجب استبعادها. ومن المفيد أحياناً اللجوء إلى 
الجراحة الهادفة لاستتصال اللوزات السادة أو الناميات أو البوليبات أو 
جراحة تصنيع البلعوم والحنك الرخو واللهاة لدى مرضى هذه 
التشوهات التشريحية الخاصة مع درجة معتدلة من الانسداد. 


إن توقف التنفس أو تناقص التنفس الناجمين عن تناقص التوجيه 
المركزي التنفسي قد تكون نتيجة لأذية 4 الجهاز العصبي المركزي أو 
قد تكون مجهولة السبب (لهنة أوندين ©256نا» 020198). ويمكن 
للأشخاص المصابين أن يكونوا ناقصي التهوية حتى أشاء الاستيقاظ. 
رغم أنهم قادرين على إجراء تنفس عفوي طبيمي كامل. وي أثناء 
الوم: تكون حالات توقف التنفس المتكررة هي القاعدة. قد تكون حالة 
توقف التنفس المركزية تالية لشذوذ بنيوي 2 جذع الدماغ. والذي 
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إن زيادة الجهد التنفسي لدى مرضى الآفة الرئوية السادة يجعل 
ش المحصلة من المستحيل الحفاظ على تهوية كافية لإيقاء الضفط 
الجزثي لثاني أكسيد الكربون الشرياني 752002 طبيعياً. وعندما 
تنخفض السعة التنفسية: يؤدي نقص الأكسجة إلى زيادة 25802 
وتستجيب الكلية عن طريق احتباس البيكاربونات من أجل الإبقاء على 
1م الدم الشرياني طبيعياً. ويبدو أن هؤلاء المرضى يملكون توجيهاً 
تنفسيا طبيعيا لكنهم يفتقدون القدرة على زيادة التهوية الدقيقة من 
أجل تأمين الحاجيات الاستقلابية المتزايدة. 

يمكن لآفات أسفل جذع الدماغ وأعلى الجسر آن تسبب حدوث 
فرط تهوية مركزية 97620681118008 أذراوءء. إلا أنه من النادر أن 
يحدث فرط التهوية بفياب اضطرابات فيزيولوجية أو كيميائية أخرى. 
وبعتبر التشمع الكبدي والحمل والألم والقلق الشديد كلها أسباب 
لفرط التهوية المركزية. يتميز نمط التنفس بتوقف النفس ن7اكناءم م28 
8 بحدوث العديد من توقف الشهيق الثابت ينجم عن آذية 
الجسر الأوسط 005م2600. و4 أغلب الآحيان يكون ناجماً احتشاء 
شريان فاعدي. أما تنفس الآتاكسيا ع«أطادء؟6 عزينة]2 (أو تنفس 8106) 
فهو نمط عشوائي غير منظم من التنفس العميق والسطحي. وينجم 
عن اضطراب على مستوى مولد النظم النتنفسي أ البصلة. 


يشير ننفس تشاين ستوكس 76(16-510[:65) إلى نمط حلقي 
منتظم من الحجوم الكلية المرتفعة - المنخفضة والتي تفصل بحالات 
توقف تنفس أو تناقص تنفس. وعادة ما يكون هؤلاء المرضى مصابين 
بآفة معممة 2 الجهاز العصبي المركزي أو قصور قلب احتقاني. يؤدي 
قصور القلب إلى زيادة أمد الدوران. مما يؤدي إلى تأخير بين التبدلات 
غازات الدم على المستوى النسيجي ووصول هذه التبدلات إلى 
المستقبلات الكيميائية 4 جذع الدماغ. ويؤدي هذا التأخير إلى حدوث 
ذروة تزايد تدريجي 4# فرط التهوية يتلوها تناقص تدريجي 4 التهوية 
حتى توفقف الننفس ومن ثم إعادة تكرار الدورة. 


| 





من الآفات الرئوية تنجم عن استنشاق أغبرة غير عضوية. كذلك يمكن 
لكل من الأبخرة السامة والفازات والمعادن الثقيلة أن تسبب أذية رئوية 
استنشافية. ويمكن لاستنشاق الأغبرة العضوية أن يؤدي إلى إحداث ذات 
رثة بقرط الحساسية. والتي نوفشت بالتفصيل # الفصل 18 


تنجم حالات تفبر الرئة الأريعة الأساسية عن استنشاق الأسبستوز. أو 
غبار الفحم. أو السيليكا. أو البريلليوم (راجع الجدول 1-18). ويعتبر 


الأسبستوزهو الأكثر أهمية بسبب تكرار التعرض وشدة الآفة. يرتبط 
الداء بشدة وأمد التعرض بالإضافة إلى نمط الليف. وتتراوح تظاهرات 
داء الأسبستوز من انصبابات جنبية سليمة وتسمك جنبة إلى تليف 
رئوي متزايد وزيادة خطورة حدوث سرطان الرثئة والميزوتليوما. تزداد 
نسبة خطورة حدوث سرطان الرثة بحوالي 6 مرات لدى الأشخاص 
المعرضين بشكل كبير للأسبستوز وتزداد بحوالي 59 ضعف لدى 
المدخنين المعرضين بنفس الدرجة للأسبستوز. وتكون المدة الفاصلة بين 
التعرض للأسبستوز وتطور الخباثة طويلة. وتبلغ بين 40-20 سنة. 
كذلك فإن تليف الرئة المرتبط بالأسبستوز يتطور ببطء أيضأً ويستمر 
بالتطور حتى بعد توقف التعرض. لا يمكن بسهولة تنظيف آلياف 
الأسبستوز من الرثتين وتستمر بتحريض حدوث الالتهاب والتليف. 
وتظهر الألياف على الفحص النسيجي بشكل «أجسام الأسبستوز 
2015 85065105». وتسمى أيضاً أجسام فيريتية 500165 5لامماعناحء؟ 
بسبب تراكم الحديد والبروتين على سطحها مع الزمن. 
ينجم داء السيليكا 511150515 عن التعرض الشديد للسيليكا. وهو 
آقل شيوعاً لكنه يسبب استجابة التهابية شديدة وقد يؤدي إلى تليف 
كتلي شديد . وقد تكون المدة بين التعرض وظهور المرض قصيرة لدرجة 
5سنوات مع التعرض الكثيف. أو قد تطول لتصل إلى 20 سنة. يمكن 
لداء السيليكا الحاد أن يتطور خلال شهور ويملك مظاهر سريرية 
لذات رثة إنتانية حادة. إلا أن التشريح المرضي يظهر جزيئات هشة 
وتراكم بروتينات سنخي. ونتضمن الموجودات الشماعية المميزة وجود 
العقيدات المندمجة ي الفص العلوي وتكلسات قشر البيضة يْ العقد 
السرية. يؤهب هذا الداء للاصابة بالإنتان بالمتفطرات 22عاءةطمء:219. 
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ينجم داء تفبر الرئة لدى عمال مناجم الفحم 5مع[201 
119 عن الاستنشاق طويل الأآمد والشديد لفبار الفحم. لا 
يؤدي غبار الفحم لوحده إلى إحداث التهاب هام أو شذوذات فيزيولوجية 
لدى معظم الأشخاص المتعرضين. ويعتبر التعرض المتزامن للسيليكا 
مسئولاً بشكل كبير عن حدوث تليف واضح. كما أن التعرض للرادون 
يزيد من احتمال حدوث سرطان الرثة. كذلك يؤدي تزامن تدخين 
السجائر إلى زيادة خطورة حدوث آقة عرضية. وعندما تكون صورة 
الصدر غير طبيعية. تظهر نمطأ عقيدياً شبكياً. وقد تم تصنيف تفبر 
الرئة على أساس عدد وتوزع وحجم ومظهر هذه العقيدات الدفيقة من 
قبل أخصائيين شعاعيين مدربين بشكل خاص يدعون 5م2206 13. 

يحدث داء البيريلليوم 56291110515 بشكل حاد ومزمن. يؤدي داء 
البيريلليوم الحاد إلى حدوث تفاعل التهابي شديد يشايه ذات الرتة 
الكيميائية. ‏ حين أن النمط المزمن هو آفة حبيبومية تؤثر بشكل 
أساسي على الرئتين. وتكون التظاهرات السريرية للنمط المزمن 
مشابهة للساركوئيد. ويتم وضع التشخيص بالاعتماد على قصة 
التعرض والفحص النسيجي والتأكيد المخبري عن طريق اختبار تحول 
اللمفاويات. وهو متوافر 4 مراكز متخصصة. 


تلوث الهواء : 

يزداد تركيز أوكسيدات الكبريت والأوزون وثاني أكسيد الآزوت 2 
الغلاف الجوي. خاصة 4 المناطق الصناعية. وتتفير التأثيرات الرثوية 
لهذه الغازات بين بعضها. لكنها تتضمن تقبضأ قصبياً وتحريض حدوث 
الربو والتهاب القصبات والداء الرثوي الانسدادي المزمن. كما أن 
ارتضاع المستويات المالوفة لغاز الرادون زاد من القلق حيال إحداث 
السرطانات. إن عمال المناجم الذين يتعرضون لمستويات مرتفعة من 
الرادون يملكون نسبة خطورة أعلى لحدوث سرطان الرثئة. إلا أنه من 
الصعب تأكيد وتمييز الآدلة على تأثير التعرض للهواء المالوف. 


الأبنرة والغفازات الضارة باللصحة: 


يمكن أن يؤدي استنشاق أبخرة وغازات معينة إلى حدوث اختناق 
83 أو أذية خلوية آو استقلابية (الجدول 1-22). إن استنشاق 
غازات مركزة موجودة بشكل طبيمي 2 الغلاف الجوي (مثل ثاني 
آكسيد الكريون أو الآزوت أو الميتان) يؤدي إلى حدوث الاختناق بسبب 
توضعها بدل الأكسجين على الأسناخ. إلا آن هذه الغازات ليست سامة 
مباشرة. ويعتبر الانسمام بأول آكسيد الكربون 0) سببأ شائعاً وكثيراً 
ما يهمل للأذية الإنشافية ويؤدي إلى نقص أكسجة نسيجية عبر حلوله 
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الأذية العتضر .2 التعرض المهنى . 
الاختناق البببيطق ثاني اكسيد الكربونت عمال المناجمء عمال مسيك 
ل ا لد ا ا زر 

الآزوت عمال المناجم: عمال الفطس 
الميقان.. ... عمال المقاجم بن بن لبتي 


عمال المناجم. الاحتباس 24 
استنشاق الدخان 
عمال تكرير البترول 


آول أكسيد الكربون 


السيانيد 
الأمونيا “1 ' عناصر التظهير والتظيف 1 
الكلورين المبيضات, احواض السباحة 
ثاني آكسين الآزوت الزراعة: التظهير: الاحثينامن: 
.عمال .لحام المعنادن؛ إزالة: 
المهلن :.. انه ذأ 
...عمال لجام المعادزن. ....: 


قت وا كن ا و 


لاتقلل تلن للباق 





محل الأكسجين بشكل كامل على الخضاب الدموي. إن ميل ال 6©©0 
لمواضع ربط الآكسجين على الخضاب الدموي تبلغ آأكثر من ميل 
الأكسجين بحوالي 250 ضهعف. تعتبر العلاقة بين مستويات ال 600 
والأعراض ضعيفة. لكن بشكل عام تحدث الأعراض لدى المرضى 
الذين تبلغ الزيادة # مستويات ال 00 لديهم أكثر من 7230. ويمكن 
للمستويات الأخفض أن تسبب حدوث أعراض عصبية نفسية ونقص 
تروية قلبية لدى الأشخاص ذوي الآفة الشريانية الإكليلية. وتتراوح 
الأعراض العصبية النفسية من التعب أو التخليط الخفيف (والذي 
يترافق عادة مع الصداع والغثيان) إلى السبات المستمر والوقاة. وتعتبر 
النتائج العصبية طويلة الأمد شائعة ولا يمكن توقعها. يتم تشخيص 
الانسمام بال 0 بالاعتماد على أرضية سريرية يتم دعمها بالمعلومات 
المخبرية. إن وجود قصة إصابة أعضاء آخرى من العائلة بنفس 
الأعراض. أو حدوث الأعراض يه مركبات مغلقة:. أو التعرض إلى 
سخانات الكيروسين أو التعرض لنيران الفحم. كل ذلك يجب أن 
يستدعي المزيد من التقييم. ويحتاج التقييم المخبري إلى فياس غازات 
الدم الشرياني مع قياس (و ليس حساب) إشباع الخضاب بالآكسجين. 
ويجب فياس مستوى ال 0) أ الدم لدى المرضى الذين تكون قيمة 
إشباع الخضاب بالآكسجين (5202) المقاسة لديهم أقل من ال 5802 
المحسوية بالاعتماد على توتر الأكسجين الشرياني. ويجب الانتباه إلى 
أن ضعايا الانسمام بال 0© قد يكون لديهم مستويات منخفضة جداً 
من ال 000 إذا انقضى لديهم وفت كاك منذ التعرض. بالإضافة إلى 
ذلك. يجب الحصول على قصة دفيقة وعميقة من أجل منع المزيد من 
التعرض. يعالج مرضى ارتفاع مستويات ال 0) بإعطاء الأكسجين 
الشهيقي 2100/. الأمر الذي ينقص نصف عمر زواله من حوالي 3 
ساعات إلى ساعة ونصف. وهنالك الكثير من التفيير 2 معدل زوال ال 
0) حسب الأشخاص. تؤدي المعالجة بالآكسجين مفرط الضفط إلى 
خفض نصف عمر الزوال إلى أقل من 30 دقيقة. إلا آن الدراسات حول 
الاستخدام السريري لهذه المعالجة ما تزال متضاربة. 


إن استنشاق مواد كاوية مثل الأمونيا والكلورين وفلوريد 
الهيدروجين يسبب حدوث أآعراض حادة لالتهاب العين والطريق 
الهوائي العلوي. ويؤدي كل من الألم والدماع والسيلان الأنفي وأعراض 
الطريق التنفسي العلوي الى جعل الشخص يتجنب البيئة. مما يمنع 
المزيد من التعرض والأذية. ولا تكون آذية الطريق الهوائي السفلي 
شديدة ما لم يكن التعرض شديداً أو كانت الضحية محجوزة. وقد 
تحدث آفة ارتكاسية 4 الطرق الهوائية وتستمر لعدة شهور. 

يحدث استنشاق ثاني أكسيد الآزوت (والذي يعرف أيضاً بآفة 
العاملسن شك تعبئة علف الدواب ع1535ل 111128 5110) لدى المزارعين 
الذين يعملون 2 تعيئة علف الدواب حيث يؤدي تخمر الحبوب إلى 
إنتاج مقادير كبيرة من الفاز. ولا يعدث عادة عدم ارتياح فوري. 
تتظاهر الأعراض البدئية بالسعال والزلة. يتلوها وذمة رثوية إذا 
استمر التعرض. ويشفى معظم المرضى دون عقاييل. لكن قد يتطور 
لدى القليل منهم التهاب قصيبات ساد مع ذات رثة عضوية. 

تشير حمى أبخرة المعادن 5علا10 ©1057 [72012 إلى آفقة شبيهة 
بالأنفلونزا تنجم عن استنشاق أوكسيدات المعادن الناجمة عن لحام 
المعادن. ولا توجد عقابيل طويلة الأمد. يمكن لاستنشاق البلاتينيوم 
والفورمالين والإيزوسيانا تأن يحرض الربو. وقد تحدث ذات رثة حادة 
بعد الاستنشاق طويل الآمد لأبخرة الفضة والكادميوم. 


استنشاق الدخان: 
هنالك عدة آليات للأذية الناجمة عن استنشاق الدخان. وتتركز الأذية 
الحرارية المباشرة عادة # الطرق الهوائية العلوية. لكن قد تحدث أذية 
الطرق الهواثية السفلية إذا كان هنالك بخار كال بسبب المحتوى 
الحراري العالي للماء. وفد تؤدي وذمة الحنجرة إلى حدوث انسداد 
ويجب تداركها من أجل تجنب الحاجة للنتنبيب الإسعالك على طريق 
هوائي صعب. يحدث غياب الأكسجين بسبب استهلاكه من قبل النار 
بالإضافة للأذية السامة خلوياً الناجمة عن غازات مثل ال 00 والسيانيد 
والمؤكسدات المنطلقة خلال الاحتراق. يؤدي الانسمام بالسيانيد إلى 
اضطراب سلسلة نقل الآكسجين بالجسيمات الخلوية 001101236الإ©. مما 
يؤدي إلى منع الأكسجين من إنتاج الطاقة. تعتبر المعالجة بالآكسجين 
0 وتيوسلفات الصوديوم فعالة وآمنة إذا تم إعطاؤها مبكراً. وتحتوي 
معظم المستشفيات على مجموعات خاصة لتدبير السيانيد مع تعليمات 
لطريقة الإعطاء. يؤدي احتراق البوليميرات الطبيعية والصنعية إلى إنتاج 
الألدهيدات مثل الفورم آلدهيد والأسينالديهيد والآكرولين التي تسبب 
أذية تخريشية. ومن ضمن هذه المواد. يملك الآكرولين (الذي يتحرر أثناء 
احتراق الأكريليك والبوليميرات الصنعية) الفعالية الأقوى للتخريش. 
تعتبر معالجة معظم المرضى الذين يتوفع إصابتهم باستنشاق 
الدخان بكمية ذات قيمة معالجة داعمة. مع الانتباه بشكل دقيق وكثيف 
للطريق الهوائي. ويجب أن تتضمن الإجراءات الروتينية لدى مثل هؤلاء 
المرضى كلاً من إعطاء الأكسجين 2100 والمراقبة القلبية 
والهيموديناميكية وإجراء ننظير حنجرة مباشر مع اللجوء الى التنبيب 
الباكر 4 حال وجود علامات لوذمة الحنجرة وتحليل غازات الدم 
الشريانى وقياس مستويات ال 00 والسيانيد. وتعتبر العناية الداعمة 
ظ متلازمة الكرب التنفسي عن البالفين الناجمة عن استنشاق الدخان 
هي نفسها بالنسبة للأسباب الأخرئ لهذه المتلازمة. تعتبر الاختلاطات 
طويلة الأمد لدى المرضى الذين ينجون نادرة لكتها قد تتضمن 
تضيقات رغامية. التهاب قصيبات ساد. آفة مستمرة ارتكاسية © 


الطرق الهوائية. ولا يوجد دليل على أن الستيروئيدات القشرية تحسن 
من النتائج. ولا ينصح باللجوء إليها. 


أذية المر تفعات العالية: 


إن التسلق الفجائى الحاد لمرتفعات عالية يمكن أن يؤدى إلى حدوث 


متلازمة مرضى الجبال الحادة 59801020 ددعصماء51 1218 امد عأناعة 
التي تتضمن وذمة رئوية ودماغية. يمكن أن يؤدي نقص الأكسجة لذ 
المرتفعات إلى زيادة النفوذية الوعاتية ويؤدي إلى حدوث الوذمة. يخ 
الرئتين. يؤدي نقص الأكسجة السنخية إلى حدوث تقبض وعائي رئوي 
مع ارتفاع الضغوط الشريانية الرئوية. الأمر الذي يزيد من الحمل 
البعدي للبطين الأيمن. وقد تبين وجود شذوذ أ نقل الصوديوم عبر 
الظهارة لدى أفراد ذوي خطورة عالية لحدوث الوذمة الرئوية 
بالمرتفعات الهالية 06122ء '720221(1أنام 21)15006-طعنط (ت[عفلط). وقد 
تؤدي المعالجة بالسالميتيرول (الذي يعيد تنظيم نقل الصوديوم) إلى 
حماية مثل هؤلاء الأشخاص من حدوث الإصابة. وبعد حدوث 
ال :هل8. تكون المعالجة بالنزول. وقد تفيد المعالجة بتعويض 
الأكسجين والستيروئيدات القشرية 2# الحالات الشديدة. 


الفرق وقرب الغرق: 


يؤدي الفمر بالماء لفترة تتجاوز فدرة الشخص على حبس أنفاسه إلى 


استنشاق مقادير متنوعة من الماء. ويتطور لدى بعض الضحايا تشنج 
حنجري بعد استنشاق حجم صغير جداً. وقد تحدث أذية رثوية ناجمة 
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عن الجهود التنفسية المبذولة أمام حنجرة مغلقة. الآمر الذي ينتج 
ضغوطأً داخل رئوية سلبية عالية مع وذمة رئوية سكونية عناهاذه7فلاط. 
ولك حالات أخرى. يمكن استنشاق حجوم كبيرة من الماء. ويهتبر 
الاختلاف بين الفرق بالماء المالح وبالماء الحلو ضتّيلاً. وتتضمن 
التأثيرات الأساسية توسع السورفاكتانت وحدوث أذية أعضاء بنقص 
الأكسجة. ويجب محاولة استعادة التهوية والدوران بأسرع وقت ممكن. 
وتعتبر محاولات تفريغ الرئثتين من الماء غير مجدية ومضيعة لوقت 
ثمين. يؤدي المنعكس الضفطي لبطهء القلب وتحويل الدم إلى الأعضاء 
الحيوية خلال فترة الفمرء بالإضافة إلى تناقص الاستقلاب المحدث 
بهبوط الحرارة. إلى زيادة معدلات البقيا حتى بعد جهود الإنعاش 
الطويلة الأمد. ويجب عدم إيقاف جهود الانعاش حتى يصبح المريض 


ذا حرارة سوية. 


اأزتللك 
1 


ظ 3 الل 1 
ا اا 









بده متخصصة للمرضى الذين يعانون أو هم بحالة عالية الخطورة 
للومط القلبي الوعاتي أو التنفسي. وتتضمن الخدمات الخاصة 2 
هذا المجال كلأ من المراقبة المستمرة أو غير الجارحة. والتنفس الآلي 
من أجل الدعم التنفسي. والدعم الهيموديناميكيي بالأدوية الفعالة 
وعائياً وعضلية الانحياز. وبالرغم من كون الأطباء الذين يعتنون 
بالمرضى 4 هذه الوحدات يجب أن يكونوا خبيرين شك تدبير الآفة 
الحرجة التي تؤثر على جميع الأعضاء والأجهزة. إلا أن هذا الفصل 
يركز على تشخيص ومعالجة الوهط التنفسي والدوراني. والتهوية 
الآلية. ومتلازمة فصور الأعضاء التنفسية المتعددة. 


الحصدمة: 


تشير الصدمة عانواة إلى فشل مستمر ومنتشر ك كفاية التروية 
النسيجية يؤدي إلى أذية نسيجية ووفاة. كلاسيكياً يمكن تقسيم 
الصدمة إلى أربع تصنيفات سببية: )١(‏ صدمة نقص الحجم 
1< (2) صدمة قلبية المنشأ 2زمءع91010ن. (3) صدمة 
انسدادية 00]166لم]065. (4) صدمة توزع 16]نا015]56. وتظهر 
المتفيرات الهيموديناميكية النموذجية لكل صنف 2# الجدول 1-32. 

يعتبر هبوط الضفط وتسرع القلب صفات مميزة للصدمة لأي 
سبب كان باستثناء الصدمة قلبية المنشاء التي يمكن أن تترافق مع بطء 
قلب. وبالاعتماد على درجة وآمد استمرار الصدمة. يمكن للمريض آن 
يظهر تراجعاً ب الحالة العقلية وناقفص 4 النتاج القلبي. ومن الصعب 
غالبا تحديد سبب الصدمة فوراأ. ول بعض المرضى قد يكون هنالك 
أكثر من سبب واحد. يجب توجيه معالجة الصدمة نحو السبب 
المستيطن. إلا أن وجودها يشكل حالة إسعافية طبية تحتاج إلى تداخل 
فوري غالبا قبل أن يكون السبب واضحاً. وتتضمن المعالجة المبدثية 
لجميع حالات الصدمة من زيادة الحجم داخل الأوعية مع إعطاء 
مكثف للسوائل الوريدية. وإذا لم يؤدي توسيع الحجم الى استهفادة 
الضغط الدموي. يتم إعطاء الأدوية المقبضة وعائيا. 

لقد أدى ابتكار فتطرة الشريان الرئوي باتجاه الجريان عبر الجلد 
من فبل سوان وغائز إلى تسهيل إجراء المرافية المستمرة للضفط 2 
الشريان الرئوي والأذينة الينى مع قياسات متكررة للنتاج القلبي. وقد 
استخدمت هذه القياسات على نطاق واسع يك معالجة الصدمة منذ 
بدء هذه التقنية. وما يزال هنالك نقص #2 المعلومات حول النتائج 
المفيدة لها. ويتم حاليأ إجراء دراسة كبيرة متعددة المراكز عشوائية 


ععو ور ومو و ندمو مود موصو فوفد 


0 أساسيات فى طب العناية 
0 الشلددة الإنوبة 





استقرائية من أجل تحديد الفوائد . بالرغم من آن فثطرة سوان - غانز 
تستعمل بشكل واسع. إلا آن التنفصيل 2# تقنية وضعها وتفسير 
المعلومات الواردة والتدبير يعتبر خارج نطاق البحث 2 هذا الفصل. 

يمكن لصدمة نقص الحجم أن تكون مرتبطة بالتجفاف أو النزف. 
وعادة ما يكون المرضى باردين ورطبين بسبب التقبض الوعائي 
المحيطي الناتج عن نقص الحجم الدوراني. تكون أوعية الرفقبة 
منبسطة. ويتناقص النتاج البولي. ويكون هنالك تقهقر # الحالة 
العقلية. لا تتبدل الحاجة الاستقلابية عادة. إلا أن استهلاك الأكسجين 
الأقصى يتناقص بسبب آن عدم كفاية النتاج القلبي والإرواء النسيجي 
يحدان من استهلاك الأكسجين. 

.4 الصدمة قلبية المنشأ. تكون علامات قصور القلب الأيسر موجودة 
عادة ما لم يكن السبب هو احتشاء البطين الأيمن المعزول. تتمدد الأودرة 
الوداجية والمحيطية. ويكون الجلد باردأ ورطبأ بسبب التقبض الوعائي 
المحيطي الناجم عن عدم كفاية النتاج القلبي. يزداد الحمل القبلي 
للبطين الأيسر بسبب تناقص الجزء المقذوف 4 البطين الأيسر. وغالبا 
ما يؤدي ارتفاع الضفط 4# البطين الأيسر إلى وذمة رئوية سكونية. 
ينخفض النتاج القلبي. ويتناقص استهلاك الأكسجين من العضلة القلبية, 
ويزداد الممال الشرياني الوريدي للمحتوى الأكسجيني بسبب أن بطء 
الجريان يؤدي إلى زيادة استخراج الأكسجين ش المستوى النسيجي. يعتبر 
نقص التروية القلبية. مع أو بدون احتشاء. السبب الأكثر شيوعاً للصدمة 
قلبية المنشا. وتتضمن الأسباب الآخرى كلا من القصور الدسامي الحاد. 
والتهاب العضلة القلبية واعتلال العضلة القلبية وتكدم العضلة القلبية 
وبطء أو تسرع القلب المستمر. 

تنجم الصدمة الانسدادية عن انسداد واضح وهام شك الجريان 
الدموي ضمن الدورة القلبية الوعائية. وتتضمن الأمثلة كلأ من الصمة 
الرئوية الكتلية (كما هوالحال كك «الصمة السرجية 580016» 
الكلاسيكية التي تتوضع على تفرع الشريان الرئوي الأيمن والأيسر) 
وفرط التوتر الرئوي الحاد المترافق مع استخدام دواء وريدي محظور. 
وب كلنا هاتين الحالتين يكون هنالك انسداد للجريان الدموي من 
الجانب الأيمن للقلب إلى الأبسر. يؤدي السطام التاموري والتهاب 
التامور العاصر إلى ضعف 2# الامتلاء الانبساطي للبطين الأيمن. 
تسبب الريح الصدرية المتوترة والأورام داخل الصدر ضغطأ على 
الآوردة الكبيرة 2 الصدر وبالتالي تضعف من العود الوريدي. ويمكن 
لتسلخ الأبهر أن يؤدي إلى انسداد مخرج البطين الأيسر. تتضمن 
الموجودات الشائعة 4 جميع آسباب الصدمة الاتسدادية كلأ من هبوط 
الضغط وتناقص النتاج القلبي وتناقص استهلاك الأكسجين من 
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تمط الصدمة 


الضغط الإسفيتي 
الرئتوي ( 7 7607) 
صدمة تقض الحجم ل 


صدمة انسدادية خارج قلبية , 


'طبيفي أو منخفض 


المشعر القليي (1:)) مشعر المقاومة الوعائية 





المحيطية (537/11) 
امتخفص” عالي 
منخفض عالي 
3 عالي 


عاني (نادراً متحخقض) 





العضلة القلبية. وزيادة الاختلاف الشرياني الوريدي الأكسجيني. 
وتعتمد الموجودات الأخرى على موضع الانسداد. إن انسداد مخرج 
البطين الآيسر يحاكي الصدمة قلبية المنشا. كْ حين أن الانسداد أمام 
امتلاء البطين الأيمن أو انسداد مخرجه يحاكي قصور القلب الأيمن. 

تفجم صدمة التوزع عن توسع وعائي جهازي مستمر لدرجة يصبح 
معها حتى القلب مفرط الحركية غير فادر على إنتاج نتاج قلبي كاك 
للحفاظ على الضغط الدموي. وتتضمن الأسباب كلأ من الخمج والتأق 
والآذية النخاعية والقصور الكظري. وبالمقارنة مع الأنماط الآخرى 
للصدمة. يؤدي التوسع الوعائي المحيطي إلى دفء أطراف وانخفاض 
4 المقاومة الوعائية المحيطية وزيادة ك نتاج القلب. 


القدصور التنفسي الحاد: 


تتجلى الوظيفتين الأساسيتين للتنفس ‏ إضافة الأكسجين وإزالة ثاني 


أكسيد الكربون من الدم. ويعرف القصور التنفسي الحاد بأنه هبوط 
مفاجئ نسبيأ ‏ إحدى أو كلتا الوظيفتين. وعندما تكون الحدثية 
الحادة ذات سعة كافية. قد يحدث القصور التنفسي الحاد مباشرة 
على رثتين طبيعيتين. أما إذا كان هنالك قصور تنفسي مزمن معاوض 
بسبب وجود آفة رثوية سابقة. يمكن عندها لأقل حدثية حادة أن 
تسبب قصورا تنفسياً حادأ يتراكب فوق القصور التنفسي المزمن. يمكن 
تقسيم آسباب نقص الأكسجة إلى أربع أصناف: )١(‏ عدم تطابق 
التهوية/الإرواء. (2) تقص تهوية سنخية. (3) تحويلة آيمن-أيسر. 
(4) ناقص تركيز الآكسجين الشهيقي (كما ي المرتفعات العالية. أو 2 
النيران حيث يتم استهلاك الأكسجين بسرعة). 

يحدث ارتفاع توتر ثاني اكسيد الكريون الشرياني :88002 مع نقص 
التهوية السنخية. ويشاهد فرط الكربنة بشكل شائع لدى مرضى الآفة 
الرثوية الانسدادية المزمنة أو الضعف العصبي العضلي أو إصابة 
الجهاز العصبي المركزي. ولدى المرضى ذوي الرثتين الطبيعيتين. يؤدي 
نقص التهوية إلى حدوث نقص آكسجة عن طريق خفض التوتر 
الأكسجيني السنخي مع زيادة ال 002 الذي يحل محل الأكسجين. 
يمكن معاكسة نقص الأكسجة بهذا السبب بسهولة عن طريق زيادة 
تركيز الأكسجين ش هواء الشهيق ل جميع الحالات مفرطة الشدة 
لنقص التهوية. وعند المريض الذي يتم إعطاؤه المعالجة الأكسجينية 
المعيضة. يعتبر القياس المباشر لتوتر الأكسجين الشرياني 29021 ورمء9”! 
و11م هو الطريقة الوحيدة لتحديد درجة القصور الننفسي. إن معظم 
مرضى قصور التهوية يكونون مصابين أيضاً بآفة رئوية مستبطنة 
هامة. مما يؤدي إلى حدوث نقص أكسجة بسبب عدم تطابق 
التهوية/الإرواء أيضا. 


المعالجة بالأكسجين: 

يتم علاج نقص الأكسجة بتعويض الأكسجين. ويعالج فرط الكربنة 
بواسطة الدعم المساعد أو المطلق للتهوية بانتظار إصلاح السيب 
المستبطن للقصور التنفسي. يعتبر نقص الأكسجة الشديد مهدداً 
مباشرأ للحياة. وعندما يكون نقص الأكسجة ناجمأ عن عدم تطابق 
التهوية/الإرواء. يمكن تصحيحه بسهولة عبر زيادة بسيطة نسبيا .© 
محتوى هواء الشهيق من الأكسجين ب10آ. إلا أن نقص الأكسجة الناجم 
عن تحويلة تشريحية أو فيزيولوجية يعتبر معندأ على زيادة الر81. 
ويحتاج نقص الأكسجة الذي لا يتم تصحيحه بشكل كال عبر زيادة 
الده1 إلى تهوية آلية. ويمكن للتهوية الآلية أن تعطي تراكيز أعلى من 
الآكسجين إلى الرئتين أكثر مما يمكن تحقيقه عبر الوسائل الفازية 
بشكل آفل كما تسمح باستخدام الضغط الايجابي بنهاية الزقير 
؟ناو5ع1م 17210197مءاء-ل3ء 0511م (18188. مشروح فيما بعد) الذي 
يحسن من تطابق التهوية/الإرواء. ولدى المرضى ذوي التنفس العفوي. 
يجب أن نتم زيادة ال 5102 بحذر عند وجود فرط الكرينة من آجل 
تجنب تثبيط التهوية ناقصة الأكسجة وزيادة التحويلة الفيزيولوجية. 
وكلاهما يؤدي إلى زيادة القصور التنفسي سوءا. إن الهدف همو 
استخدام أقل قدر ممكن من ال 7102 الضروري للحفاظ على إشباع 
شرياني كاي بالأكسجين. وغالبا ما يحتاج مرضى فرط الكربنة إلى 
التهوية الآلية من أجل التأكيد على تأمين الحد الكالك من الأكسجة 
والتهوية. تعتبر أفنعة الآكسجين غير الجارحة فعالة لدى بعض المرضى 
الذين يكونون متعاونين ومنتبهين. إلا أن هؤلاء المرضى يحتاجون إلى 
مرافية لصيقة لغازات الدم الشرياني بحيث يتم البدء بالتهوية الآلية 
عند ظهور أول علامة من علامات سوء الحالة السريرية. وعندما تبدآأ 
التهوية الآلية. لا يكون الهدف هو الوصول بال 238602 إلى الحد 
الطبيمي. بل الحفاظ على 81م شرياني بين 7.32 و7.38. حيث أن 
التعديل الحاد والسريع لل 280 الى المستوى الطبيعي لدى مرضى 
فرط الكربنة المزمن سوف يؤدي إلى حدوث قلاء مستمر ناجم عن 
المعاوضة الاستقلابية الكلوية لارتفاع 002. ويؤدي فرط التهوية 
الخفيف مع الوقت إلى حدوث ضياع كلوي للبيكريونات. الآمر الذي 
يؤدي إلى عرقلة الجهود المبذولة لفطم المرضى عن التهوية الآلية. 


التهوية الآلية: 


تؤدي التهوية الآلية 5681112108 77600301081 إلى إعطاء ضغط شهيقي 
إيجابي عبر أنبوب تنبيب رغامي أو خزع رغامي. وتسمح الآأنماط 
الحديثة من المنفسات بالسيطرة على المتغيرات العديدة الخاصة 


الفصل 23- أساسيات فى طب العناية المشددة الرئوية 


بالتهوية. يتم تقسيم الدورة التنفسية إلى طور شهيقي وطور زفيري. 
يشير تعبير الدورة الواجبة ماعلا لإادال إلى الزمن المطلوب لإنمام دورة 
ننفسية كاملة. خلال الشهيق. يتم تسليم الفاز المستنشق بمعدل جريان 
خاضع للسيطرة تحت ضغط إيجابي. ويمكن للآلة أن تكون ذات دورة 
حجمية من أجل تسليم حجم محدد أو ذات دورة ضغطية من أجل 
تسليم الحجم تحت ضغط محدد. ل التهوية ذات الدورة الحجمية. يتم 
تحديد مدة الشهيق عن طريق تقسيم الحجم المدي (الكلي) على معدل 
الجريان. مع السماح بتبديل قمة الضفط ث الطريق الهوائي من نفس 
إلى نفس. وكلما كان أمد الشهيق أطول. كلما كان الزمن المتوافر 
لتحقيق الزفير المنفمل آقصر. الأمر الذي يمكن أن يؤدي إلى عدم 
السماح بإفراغ كامل للحجم المدي الكلي السابق. وتزداد حجوم الرئة 
عبر العديد من مرات التنفس. مما يؤدي إلى زيادة ضغط نهاية 
الزفير. وبالتالي يؤدي إلى فرط تمدد الرئتين (حالة سميت بال 88م 
الذاتي). وتتضمن الاختلاطات المحتملة للتهوية ذات الدورة الحجمية 
كلأ من فرط تمدد الرئثتين والرض الحجمي واحتباس الهواء 
مم8 21 بالمقابل. شك التهوية ذات الدورة الضغطية. يكون الضغط 
القمي محدوداً. إلا أن زمن الشهيق والحجم المدي الكلي يمكن أن يتفير 
بين نفس وآخر. إن السيئة الآعظم للتهوية ذات الدورة الضغطية هي 
عدم القدرة على ضمان الحصول على تهوية دفيقة قصوى. ويتم 
برمجة إنذارات المنفسة لتحديد الضغط الأقصى للطريق الهوائي 
والتهوية الدقيقة الصغرى من أجل ننبيه طافم العناية المشددة قبل 
حدوث اختلاطات خطيرة. 

بعد برمجة المتفيرات التي تؤثر على الدورة التنفسية من أجل 
تحقيق الهدف العلاجي. يمكن انتقاء نمط التهوية من أجل المزيد من 
تعزيز الفعالية التنفسية. 


أنماط الدورة الحجمية: 


يقوم نظام السيطرة المساعد بتسليم عدد مضمون من مرات التنفس 
بالدفيمة على حجم مدي محدد . كما أن أي مرات ننفس عفوية يبدأها 
المريض أعلى من معدل معين سوف تؤدي إلى تحريض المنفسة لتأمين 
حجم مدي محدد. ل حين يقوم نمط التنفس الالزامي المتقطع 
المتزامن (5194177) بتسليم عدد محدد من مرات التنفس بالدفقيقة من 
أجل حجم مدي محدد يتزامن مع جهود المريض. إلا أن حجم أي تنفس 
يبدؤه المريض أعلى من معدل البرمجة يتحدد بجهد المريض. 

يشير ال 8887 إلى ضغط يتم المحافظة عليه عند نهاية الشهيق. 
بحيث يمنع انخماص الأسناخ التي يمكن بطريقة أخرى أن تنفلق. ومع 
الوقت. يمكن للأسناخ المنخمصة أن تعود لتساهم ث التبادل الفازي. 
ويكون التأثير هنا هو تحسين عدم تطابق التهوية مع الإرواء وبالتالي 
تحسين الأكسجة. وعندما تصبح الرئتين أقل مطاوعة نتيجة للوذمة 
الرئوية السكونية أو متلازمة الكرب التنفسي لدى البالفين. تبرز 
الحاجة إلى زيادة مستويات ال 811:8 من أجل الحصول على نفس 
التأثيرو طالما تتم برمجة ال انانا5 تحت مستوى 10سم ماء. يمكن 
للزيادة الناتجة يْ الضفط داخل الصدر أن تؤدي إلى إنقاص العود 
الوريدي والنتاج القلبي. كما أن المستويات العالية من ال 818:58 يمكن 
أن تؤدي أيضاً إلى زيادة حجم المنطقة ! من الرتة: وبالتالي تزداد تهوية 
المسافة الميتة. وما عدا ذلك. تكون المستويات الأعلى مطلوية غالبا من 
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أجل الحفاظ على آكسجة كافية. يتميز الممستوى المفصل لل 21:18 
بكونه فردي بشكل كبير وقد يكون من الصعب تحديده. 

يعتبر ضغط الطريق الهواثي الإيجابي المستمر مشابهاً لل 7887 
مرضى التنفس العفوي. وكثيراً ما يتم استخدام هذا النمط من أجل 
تقييم قدرة المريض على الفطام عن التهوية الآلية. ويمكن تطبيق 
ضغط مستمر غير جارح سي الطريق الهوائي عبر قناع وجهي. وأحياناً 
يمكن لهذه المقارية أن تلفي الحاجة إلى إجراء التنبيب الرغامي. 
أنماط الدورة الضغطية: 
يتم 2# التهوية المدعومة ضغطياً 0817 تطبيق ضغط إيجابي خلال 
الشهيق أثناء مرات التنفس العفوي. ويمكن استخدامها لوحدها أو 
مدعومة بواسطة التنفس العفوي 2 نمط /513847. أثناء شهيق المريض. 
تقوم المنفسة آليأ بتأمين معدل جريان شهيقي كال للوصول إلى ضغفط 
شهيقي محدد مسبقا. و نمط ال 5517 يجب على المريض أن يبدأ 
مرات التنفس بما يتعارض مع التهوية المسيطر عليها ضغطياً. والتي 
يتم فيها برمجة معدل التسليم الذي تقدمه المنفسة. 


والتهوية الآلية: 


يعتبر الرض الضغطي 836053100818 اختلاطا مهما للتهوية الآلية. وعند 
المرضى المصابين بانسداد شديد © الطريق الهواثي. يمكن لاحتباس 
الهواء وفرط تمدد الرئة أن يؤديان إلى تمزق الأكياس السنخية. مما 
يسبب حدوث ريح صدرية يمكن أن تتطور بسرعة إلى ريح صدرية 
متوترة مع استمرار المنفسة بتسليم الهواء نحت ضفط إيجابي. ولدى 
المرضى ذوي الرئتين الصلبتين القاسيتين الذين يحتاجون إلى ضغوط 
عالية من اجل تأمين تهوية كافية. قد ينجم استرواح المنصف أو النفاخ 
الرئتوي تحت الجلد أو الريح الصدرية عن فيام الهواء بالتسليخ على 
طول المستويات القصيبية السنخية. ويحتاج جميع مرضى التهوية 
الآلية الذين يصابون بريح صدرية إلى وضع أنيوب تفجير صدر. 

تتوضع اختلاطات التنبيب الرغامي بشكل عام ضمن زمرتين: 
(1) الاختلاطات التي تحدث آقاء وضع أنبوب التنبييب 
و(2) الاختلاطات التي تنجم عن التنبيب طويل الأمد. وتتضمن 
الاختلاطات الحادثة أثناء وضع الآنبوب كلا من انقلاع الأسنان. أذية 
البلعوم. التنييب داخل المري. الاسنتشاق. تنبيب القصبة الرئيسية 
الجذعية اليمنى. وتشنج الحنجرة. كما أن التنبيب عبر الأنف يترافق 
بخطورة آذية القرينات والرعاف. بالمقابل تتضمن اختلاطات التنبيب 
طويل الآمد كلا من تقرحات الأنف والشفتين وضخرها. سوء وظيفة 
الحنجرة. تضيق الرغامى. ويحدث التهاب الجيوب 4 التنبيب عبر 
الأنف. ويجب تقييم إجراء خزع رغامى لدى المرضى المزمع خضوعهم 
للتهوية الالية لفترة نتجاوز 21 يوم. 

تعتبر ذات الرئة المكتسبة 4 وحدة العناية المشددة (ذات رئة 
المشالك) اختلاطا شاثئعا للتنبيب الرغامي والتهوية الآلية طويلة الأمد. 
وهنالك اثقين من عوامل الخطورة يمكن تفاديها هنا وهي وضعية 
الاستلقاء وإزالة التنبيب مع إعادته. وعند المرضى الذين تسمح الحالة 
الهيموديناميكية لديهم بذلك. يجب إبقاء رأس السرير مرتفعا بزاوية 
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0 درجة مع تأمين مراقبة لصيقة لتجنب انسعاب التنبيب غير 
المرغوب به. وتشكل العنقوديات المذهبة العضوية الممرضة الأكثر 
شيوعاً 4 إحداث ذات الرئة خلال التهوية الآلية # الأيام الأربعة 
الأولى للقبول ف المشفى. لكن مع زيادة أمد الاستشفاء والتهوية 
الآلية. يتم استعمار الطريق الهوائي العلوي والسفلي بالعضويات سلبية 
الفرام. وتصبح هذه العضويات هي الأكثر شيوعاً ل إحداتث ذات رئة 
المشاك. 


متلازمة الاستجابة الالتهابية 

الجهازية, الخمج, متلازمة قطور 
الأعضاء المتعدحة, ومتلازمة الكرب 
التنفسج لحى البالغفين: 


تشكل متلازمة الاستجابة الالتهابية الجهازية [ألمعاولاة عطا) 


5070 0156م765 1011312112101 ( 51185) مجموعة من العلامات 
السريرية والأعراض تنجم عن استجابة المضيف للمحرضات المختلفة. 
وعندما تنجم ال 5185 عن الإنتان. تسمى هذه الحالة بخمج الدم. 
ويحتاج تشخيص ال 5185 إلى اثنين على الأقل مما يلي: حرارة أعلى 
من 38 درجة مئوية أو أقل من 36 درجة مئوية. تسرع قلبي أكثر من 90 
ضربة/د. تسرع تنفس آكثر من 20 ضرية /د أو 28002 أقل من 32 
ملمز. وتعداد للكريات البيض يتجاوز 12.000/مكل أو يقل عن 
0 /مكل. وقد تؤدي هذه الاستجابة الجهازية للالتهاب إلى قصور 
4# أعضاء متعددة (عادة الرثة. الكبد. الكليتين. الجهاز القلبي 
الوعائي. الجهاز العصبي المركزي). وتسمى هذه الحالة السريرية باسم 
متلازمة قصور الأعضاء المتعددة أو فشل الأجهزة والأعضاء المتعددة. 
وتزداد نسبة الوفيات لدى مرضى ال 5185 مع ازدياد عدد الأعضاء 
المصابة بالقصور. حيث تتراوح من 240-30 عند إصابة عضوين 
بالقصور إلى أكثر من 90 عند إصابة خمسة أعضاء أو أكثر. 
يحدث قصور الرئة بشكل متكرر وباكراً 2 ال 51185 وتسمى هذه 
الحالة بمتلازمة الكرب اللقفضسي لدى البالفين. وتتضمن ال معايير 
المعتادة لتعريف هذه المتلازمة كلا من نسبة 5802 إلى 1102 (وتسمى 
عادة نسبة :1/) تبلغ 200 أو أقل مع ارتشاحات رئوية ثنائية الجانب 
واضحة على صورة الصدر بغياب فرط الحمل الحجمي. وإذا تم وضع 
فثطرة ش الشربان الرئوي. يجب أن يكون الضفط الإسفيني الشرياني 


الرتوي أفل أو يساوي 18 ملمز. لا توجد معالجة نوعية أثبتت فعاليتها 
4 علاج متلازمة الكرب التنفسي لدى البالغين. وبالتالي تعتير المعالجة 
داعمة. وتعتبر التهوية الآلية التي تستخدم حجوم مدية كلية منخفضة 
أقل من 6 مل/كغ لوزن الجم المثالي هي الصيفة الرتيسية للمعالجة 
الداعمة لدى هؤلاء المرضى. وبالامكان تهوية الرئتين باستخدام 
بيرفلوروكربون سائل. والذي يمتلك سعة عالية جداأً للانحلال وتوزيع 
الآكسجين بشكل متساوي # الرئتين المصابتين. وتخضع طريقة التهوية 
بافبائل اتكزقي بانستكد ارهد التركبات الكيميانية الصيبع جالياً 
كطريقة لمعالجة المرضى الذين لا تتم آكسجتهم بشكل كال بالرغم من 
استخدام خطط التهوية المتوافرة المثالية. وقد تم استخدام طريقة 
الأكسجة بالفشاء خارج الجسم أو التهوية بالنفث بشكل ناجح لدى 
الرضع. لكنه لم تثبت فعاليتها لدى البالفين. 
تشكل السيتوكينات وسائط التهابية داخلية الإنتاج يعتقد آنها 
هامة 4# الفيزيولوجية الامراضية لل 51115. وتشير بعض الدراسات 
إلى أن التوازن بين طلائع السيتوكينات الالتهابية والسيتوكينات مضادة 
للالتهاب يعتبر هامأ 4 تحديد النتائج لدى مرضى 5115. وتجرى 
دراسات وتجارب سريرية حاليا حول المعالجات الموجهة نحو حصر 
إنتاج أو تأثير السيتوكينات الالتهابية أو تعزيز إنتاج السيتوكينات 
المضادة للالتهاب. فد يؤدي ال 5185 إلى قصور آعضاء متقدم بسبب 
الخثارات المنتشرة ل الدوران المجهري. ويؤدي استخدام البروتين © 
المفعل إلى تحسين البقياك حالة خمج الدم. إلا أن هذه المعالجة تؤدي 
إلى حدوث تآثير مضاد للتخثر جهازي. لذلك تمتير مضادة استطباب 
لدى مرضى الخطورة العالية لحدوث النزف. 
عادة ما يتميز مرضى 5185 أو متلازمة قصور الأعضاء المتعددة 
أو متلازمة الكرب التنفسي لدى البالفين أو خمج الدم بكونهم شديدي 
الإصابة وغالباً ما يحتاجون إلى معالجة داعمة طويلة الأمد ومتزايدة 
بالإضافة إلى المعالجة الفائقة الموجهة ضد الآسباب المستبطنة لقصور 
الأعضاء. 
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لكل الكليتان لدى الإنسان عضوين بشكل حبة الفاصولياء تتوضع ف 
أ" المسافة خلف البريتوان. وتوجد على جانبي العمود الفقري عند مستوى 
الفقرات الظهرية السفلية والقطنية العلوية. وتكون الكلية اليمنى عادة 
أخفض قليلاً من اليسرى بسبب توضع الكبد . تزن كل كلية لدى البالغ 
حوالي 170-120 غ وتقيس 12 * 6 * 3 سم. يبدي المقطع السهمي ل 
الكلية منطقتين متميزتين (الشكل 1-24 أ). تسمى المنطقة الخارجية 
الشاحبة بالقشر ©0011 وتبلغ سماكتها حوالي اسم. أآما المنطقة 
الداخلية القاتمة فهي اللب 7060113 وتحتوي 15-6 (المعدل 8) بنية 
مخروطية تسمى الأهرامات 1801م . تتوضع فاعدة كل هرم عند 
الاتصال القشري اللبي. وتمتد القمة ضمن سرة الكلية بشكل حليمة. 

يدعى القسم العلوي المتوسع من السبيل البولي بالحويضة 5041 
5م . ولدى الانسان. تمتد الحويضة للأعلى مشكلة ثلاث كؤيسات 
5 رئيسية. يتفرع كل منها الى ثمان كؤيسات فرعية أو أكثر. إن 
الكؤيس الفرعي الشبيه بالقمع يمتد نحو الهرم ويشمل كل حليمة. 
وبالتالي ينزح البول المتشكل 2 الوحدة الهرمية. وينزح البول من عدة 
كؤيسات فرعية ضمن كؤيس رئيسي ومن ثم ضمن الحويضة المؤدية 
إلى الحالب. 


التروية الدموية للكلية: 


يتم تسليم الدم إلى كل كلية عبر شريان كلوي رئيسي يتفرع من الأبهر 
عند مستوى الفقرة القطنية الأولى (الشكل 1-24 ب). يدخل الشريان 
الكلوي إلى السرة الكلوية وينقسم عادة إلى فرعين شدفيين رئيسيين. 
والتي تنقسم فيما بعد إلى العديد من الشرينات الفصية التي تفذي 
المناطق العلوية والمتوسطة والسفلية للكلية. وتتفرع هذه الأوعية أكثر 
عند دخولها البرانشيم الكلوي وتنشأ شرينات داخل فصية تسير نحو 
القشر الكلوي على طول الحافة الجانبية للأهرامات اللبية. وعند 
الوصل القشري اللبي. تعطي هذه الشرايين الصغيرة فروعاً عمودية 
تستمر بشكل فوسي. وتسمى لذلك الشرايين المقوسة 216لا250. نفشأ 
الشرايين داخل الفصيصية من الشرايين القوسية وتتفرع ضمن القشر. 
تتلقى الشعريات الكبية الدم عبر شرينات صادرة تنشأ من تلك 
الشرايين داخل الفصيصية الانتهاتية. يغادر الشرين الصادر السرير 
الشعري الكبي ويشكل شبكة من الأوعية التي تحيط بالبنى الأنبوبية 


ةلكوبة 


الشكل تسمى الأوعية المستقيمة فاتةء7 ١258‏ التى تمتد عميقاً ضصمن 
اللب. 


تعصيب الكلية: 


تعتبر الكليتان غنيتين بالجهاز العصبي الذاتي. تكون النهايات العصبية 
الودية موجودة ل جميع شدفات الجهاز الوعائي الكلوي والأنابيب 
والجهاز جانب الكبي. يؤدي تحريض الأعصاب الودية الكلوية إلى 
تحرير الرينين من الخلايا جانب الكبية. وبالتالي يزيد إنتاج 


الأنجيوتانسين والألدوسترون. 


النفرون: 
تتألف الكلية نسيجياً من بنية أساسية ووحدة وظيفية تسمى النفرون 
8 (الشكل 2-24). وتحتوي كل كلية بشرية على حوالي مليون 
نفرون. ويتالف كل نفرون من بنيتين أساسيتين هما العنصر الراشح 
الذي يتألف من شبكة شعرية مغلفة (الجسيم الكلوي ماعكتام,مه أو 
جسيم مالبيكي 180130م31 ) والأنبوب المتصل بها. يحتوي الأنبوب 
على عدة شدفات مميزة تشريحية ووظيفية. وتشمل الأنبوب القريب 
وعروة هائلة 11016 (التي تتألف من القسم المستقيم للانبوب القريب. 
والطرف النازل الرقيق. والطرف الصاعد السميك) والأنبوب البعيد 
والقسم الجامع. تنزح هذه الأقسام ضمن الجهاز القنيوي الناقل الذي 
يحتوي القناة القشرية الناقلة والشدفات اللبية الجامعة الداخلية 
والخارجية. 

يتم تصنيف النفرونات بشكل رئيسي ضمن نمطين بالاعتماد على 
احتوائهم على عروة هائلة طويلة أو قصيرة. تنشا النفرونات ذات عروة 
هائلة القصيرة من المناطق السطحية والقشرية المتوسطة. وتلتوي عرى 
هائلة ضمن اللب الخارجي. بالمقابل. تنشأ النفرونات ذات عروة هائلة 
الطويلة من المنطقة جانب اللبية (الفشرية اللبية). وتمتد عرى هائلة 
فيها ضمن اللب الداخلي. 


الحسيم الكلوي (الكبيب ودالتىء تهماع): 

يعتبر الكبيب (الشكل 3-24) شبكة فريدة من الشعريات تفصل بين 
الشرينات الصادرة والواردة مغلفة ضمن بنية ظهارية (محفظة بومان 
الكبية وتبطن بطبقة رفيقة من الخلايا البطانية. يتألف لب الكبيب من 


خلايا ميزانشيمية مع مزيج ميزانشيمي محيط. تشمل المكونات الآخرى 
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الشكل 1-24: البنية الكلوية الأساسية. 1.: البنى الجامعة للبول. 8: التروية الدموية. 


هب الانبوب القريب 
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الشرين الوارد 






الفزوتين الصاعدة 
والتازئة لهانلة 


القناة الناغلة 
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القناة الجامفة 


الشكل 2-24: النفرون. مع البنى الوعاتية الأساسية. يتم تزويد الشعريات الكبيبة 
عبر الشريتات الصادرة وتنزج عبر الشرينات الواردة. ثم يسير الدم ضمن القناة 


امنتقيمه زيعود إلى الدوران الوريدي. 


الحات 
و 





للكبب كلا من الفشاء القاعدي الكبيبي والخلايا الظهارية الحشوية 
والجدارية. إن الشرينات الواردة والصادرة تدخل وتغاذر الكبيب عند 
القطب الوعاثي. وتستمر محفظة بومان على الأنبوب القريب 2 
القطب البولي. 


الخلايا البطانية:توجد طبقة رقيقة من الخلايا البطانية المندمجة تبطن 
اللمعة الشغرية الكببيةة وتشكل الخلايا البطانية خط الدفاع الأول الذي 
يمنع مرور محتويات الدم من اللمعة الشعرية إلى المسافة البولية. كما أن 
السطح البطاني يكون ذو شعنة سلبية ويساهم 4 الخواص الانتقائية 
للشحنة للحاجز الارتشاحي. تقوم الخلايا البطانية بتنظيم مقوية 
الحركية الوعائية عبر تحرير الإندوتلين والبروستاسيكلين وأوكسيد 
النتريك. كما أنها تلعب:دورا 4 الأذية الكبية المتواسطة مناعياً عبر 
تقديم الجزيثات الالتصاقية للكريات البيض. 


الفشاء الماعدي الكبيبي: يشكل الفشاء القاعدي الكبي طيقة من الهلام 
المائي المؤلف من بروتينات سكرية حاوية على ألياف الكولاجين 
المنسوجة (النمط /11 و/ للكولاجين). يشكل هذا القشاء الحاجز 
الرئيسي لفلترة البروتينات البلاسمية. وتتراوح ثخانته عند الانسان بين 
373-15 ثانومترء إن شذوذ تزكيب النصط 11 من الكولاجِين (نتيجة 
لطفرة على مورثة الوحدة الفرعية ألفا-5 لل /1 على الصبغفي 36) 
يؤدي إلى حدوث متلازمة ألبورت. 

تعتبر الخلايا الميزانشيمية والخلايا الظهارية الكببية هامة 2 
الحفاظ على سلامة الفشاء القاعدي الكبيبي. يقوم الغشاء القاعدي 
بوظيفة خاجز فلترة بسبب حجم الثقوب والشحنة السلبية له. لذلك. 
ترشع الجزيتات المشحونة سلبياً بسهولة آقل من المشحونة إيجابياً: 
عندما يكون لها نفس الحجم الجزيثي. ويالرغم من أن أكبر الثقوب 2 
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الشكل 3-24: منظر نرسيمي 
لكبيب كلوي والبنى المرافقة عند 
القطب الوعائي (القسة) والقطلب 
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الصفيحة القاعدية 2 ا 1 1 شعريات كبية 

البولى (الأسقل). تترافق الخلايا ؟ ١ 5 ١‏ 

060 َ + إزه 5 / م ' ١‏ ان +0 ال 
اليزانشيمية مع البطانة الشعرية / 14 0 770 ا( اتح جيه في 
والغخاء القاعدي الكبي- تظهر ا و" / ك» : 
: ا الفراغ البوني أن / 1 اليا 32 ل ب 
خلايا اللطخة الكثيفه للآنبوب الى ابي م سخل طيقة جدارية محفظة بومان 
الخلايا جنيب الكبية للشرين الوارد الصفيحة 1 عيبلل0162 1 عو السب الانبوب المعوج القريب 


والخلايا الميزانشيمية خارج الكبية. 


الغشاء تبلغ 80 أنفستروم قطرأ. إلا أن الآليومين (الذي يبلغ قطره 60 


الخلايا الظهارية: تمتلك الخلايا الظهارية الحشوية (أو الخلايا القدمية 
65ا/إ000م) زوائد قدمية ممتدة تتوضع بتماس مباشر مع الصفيحة 
الخارجية للغشاء الماعدي. وتعرف الفجوة بين الزوائد القدمية 
المتجاورة باسم منحدر الفلترة 5|164 111532607. تملك الخلايا القدمية 
شحنة سلبية على السطح بسيب وجود البروتينات اللعغابية 
0أ1012م51310. وبالتالي تساهم © حاجز الفلترة. بالإضافة إلى ذلك. 
تلعب دورأ هاما 4 تركيب الغشاء القاعدي الكبي والمحافظة عليه. 
تشكل الخلايا الظهارية الجدارية الجدار الخارجي لمحفظة بومان 
وتكون مستمرة مع الخلايا الظهارية الجدارية عند القطب الوعائي. 
لقد تم اتهام أذية وغياب الخلايا القدمية ك إمراضية المديد من 
الآفات الكبية غير الالتهابية. مثل اعتلال الكلية السكري والتصلب 
اليؤري ذ5زوورعء؟ [1002. 


الميرزاتشيم: تتدلى الخصلات الكبية ضمن المسافة البولية ث محفظة 
بومان على نواة تعرف ياسم الميزانشيم. تغلف الخلايا الميزانشيمية 
بمزيج من المواد الليفية المتجانسة الحاوية على عديدات سكاريد 
مخاطية وبروتينات غلوكوزية. لا يوجد غشاء قاعدي بين البطانة 
الشعزية والخلايا الميزانث يمية (الشكل 3-24). يؤمن هذا الترتيب 
دخولاً سهلاً لمنتجات البلاسما. بالإضاقة إلى السماح بالتفاعل مع 
الخلايا الالتهابية. 


تملك الخلايا الميزانشيمية عناصر أكتين ميوزين ضمن هيولاها. 
والتي تكون مسئثولة عن الخواص التقلضية المميزة لها . يؤدي تقلص 
الخلايا الميزانشيمية إلى تبديل مساحة السطح المخضص للرشح. مما 
قد يؤدي إلى نقص # معدل الرشح الكبي (611). بالإضافة إلى 
ذلك. يوجد العديد من المستقبلات لهرمونات مقبضة وعائية متعددة 
مثل الهرمون المضاد للادرار 41014 والآنجيوتانسين 11. على سطح هذه 
الخلايا الميزانشيمية. وبالاضافة إلى تأثيراتها على الجريان الدموي 
الكلوي؛ تقوم هذه الهرمونات يتبديل 071 عبر تقلص الخلية 
الميزانشيمية. هنالك وظيفة آخرى هامة للخلايا الميزانشيمية هي 
إحداث وتبديل شكل المزيج خارج الخلوي. المؤلف من الكولاجين 
والبروتينات السكرية. والذي تؤمن دعماً بنيوياً للعرى الشعرية الكبية. 

حيث تقوم هذه الخلايا الميزانشيمية بإفراز المزيج خارج الخلوي 
استجابة لفوامل التمو مثل عامل التمو الشكليائي 1031 وعامل النمو 
المشتق من الصفيحات 2](011. وتكون هذه العملية مسئولة عن تطور 
العديد من الآفات الكبية. كذلك تقوم الخلايا الميزانشيمية بتثبيط 
بعض خواص البلعمة. 


الأنبوب: 

تقوم الكبب الكلوية القمعية الشكل بالرشح إلى داخل الأنابيب الكلوية. 
يبدأ الأنبوب القريب 0153م عند القطب البولي للكبيب ويتألف من 
شدفتين. تكون الشدفة الأولى (وهي الأنبوب الملتف القريب) متوضعة 
ضمن القشر. أما الشدفة الثانية (وهي القسم المستقيم من الأنبوب 
القريب) فقتتوضع ضمن التشعع اللبي وتدخل اللب لتسليم السائل إلى 
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عروة هائلة. يشكل الطرف الرفيق من عروة هائلة دبوس شعر يدور 2 
اللب ويعود نحو القشر ليشكل الأنبوب البعيد . يتألف الأنبوب البعيد 
من شدقتين: الطرف السبميك الصاعد لعروة هائلة والأنبوب الملتتف 
البعيد. يقود الأنبوب البعيد إلى شدفة واصلة. والتى تحقق الاتصال 
بين الأنبوب البعيد والشدفة الجامعة. تتضمن الشدقة الجامعة القناة 
الجامعة القشرية والقناة الجامعة اللبية الخارجية والداخلية. وتنتهي 
بالأقنية الجامعة الحليمية. أو أقنية [هذااء8. التي تفرغ ضمن 
الحويضة الكلوية عند قمم الحليمات الكلوية. 


الجهاز جنيب الكبب: إن الترتيب البنيوي للنفرون يسمح للأنيوب البعيد أن 
يقترب من القطب الوعاثي للكبيب الأصلي. وهذه المنطقة المميزة من 
الأنبوب البعيد (والتي تسمى اللطخة الكثيفة 06058 13نعةتم) تحتوي 
خلايا أنبوبية بعيدة تكون أطول وأكشر عدداً من مثيلاتها ل باقي أجزاء 
الأنبوب. يتالف الجزء الوعائي 606همم02ك 36اناهكة من القسم 
الإنتهائي للشرين الصادر والقسم البدئي للشرين الوارد. إن اللطخة 
الكثيفة والجزء الوعائي مع الخلايا الميزانشيمية خارج الكبية تخلق بنية 
#تونتصلة تعرف باسم الجهاز جنيب الكبب 3626005مم3 27أنااء28100اتال. 
تعتبر هذه البنية موضع تشكيل الرينين وهي هامة # تنظيم ونتسيق 
عمل الكبب والأنبوب. 


عناحصر الفيزيولوجية الكلوية: 


تساهم الكلى #4 ثباتية وحركية سوائل الجسم عبر إطراح الزائد من 


الماء والمنحلات عبر البول. تحتاج الخطوة الأولى لتركيب البول © 
الكلية إنتاج الرشاحة الفائقة للبلاسما ش الكبب. يسير هذا السائل 
(الذي يكون خالياً نسبياً من العناصر الخلوية والبروتينات) عبر 
الشدفات الأنبوبية المختلفة. التي تقوم بامتصاص المنحلات والماء. 


الجريان الدموي الكلوي: 


تستقبل الكليتين حوالي خمس النتاج القلبي. مما يعطي معدل جريان 
دموي كلوي (8817) يقارب 1200 مل/د. ومعدل جريان بلاسمي كلوي 
(825) يقارب 600 مل/د. إن التروية الدموية للكلية لا تتناسب مع 
استهلاكها للأكسجين. مثلاً. يملك اللب معدل استهلاك أوكسجيني 
عالي نسبياً بالمقارنة مع القشرء لكنه يتلقى فقط 15“ من 881. يتم 
تعديل 2131 بتأثير عوامل ذاتية الإفراز وهرمونات عديدة جائلة لخ 
الدوران. مثل الترومبوكسانات والإندوتيلين والأنجيوتانسين. 


معدل الرشح الكبي: 


يبلغ 58 لدى بالغ سليم حوالي 120 مل/د. ويشير الجزء المرتشح 
10 1115211089 إلى النسبة المثوية من 1817 الذي يتم رشحه. ويتم 
حسابه رياضياً بنسبة 18 إلى 881. يبلغ معدل الجزء المرتشح 


الطبيعي 0.2 أو 20“. إن الرشح الكبي هو النتيجة النهائية الصافية 
للضغط الصا الموجه خارجياً والذي يحرك السائل عبر الجدار 
الشعري نصف النفوذ. وتقوم ممالات كلأ من الضفط النيتكوني 
والضغط الجرمي البروتيني بتوجيه هذا النقل للسائل عبر الجدار 
الشعريء والذي يعبر عنه بمعادلة ستارلينغ عمناءة]؟ التالية: 


(0 -دم)ي دعن 


حيث أن 071 هو معدل نقل السائل بين الشعريات الكبية ومسافة 
بومان. /كآ هو نفوذية السرير الشعري الكبي. 7 هي الفرق © الضغط 
السكوني بين الشعريات الكبية ومسافة بومان. 1[] هي الفرق 2 
الضغط الجرمي بين الشعريات الكبية ومسافة بومان. 

إن القيمة الطبيعية 311) التي تبلغ 120 مل/د تترجم إلى رشح 
فائق كبي يبلغ 180 ل/يوم. وضمن هذه القيمة. يتم عود امتصاص 7/98 
من السائل. مما يؤدي إلى نتاج بولي يومي يعادل 2-1.5 لثر. إن 
التبدلات 4 ضغط الإرواء الكلوي يمكن أن تؤثر بشكل واضح على 
الحجم الكلي للبول الناتج. لكن. كما سنلاحظ لاحقاً. توجد آليات 
تنظيمية ش الكلية تمنع حدوت التبدلات الهامة لك توازن السوائل 
والشوارد. تعمل هذه الآليات على مستوى الرشح الكبي وعود 
الامتصاص الأنبوبي. وتبقى هذه الآليات فعالة ْ كلية معزولة عن 
الاتصال مع أية عوامل تنظيمية أو آعصاب كلوية. مما يشير إلى أن 
هذه التلاؤمات تكون داخلية المنشأ 2 الكلية. 


التنظيم الذاتى لل 2217 و1512 0: 


يتم الحفاظ على 281 و151© ضمن مستويات ثابتة خلال مجال واسع 
من الضغوط الشريانية بين 180-70 ملمز. ‏ هذه الظاهرة. يكون 
0818 ثابتاً رغم وجود اضطرابات يمكن 4 حالة أخرى أن تؤدي إلى 
تبدل 06171. وتسمى هذه الظاهرة الننظيم الذاتي الكلوي |1604 
8م10 وتكون الآليات التالية فعالة لك تنظيم 28821 و051): 


|. الآلية عضلية الانحياز. وهي صفة موروثة للخلايا العضلية 
الملساء. تؤدي التبدلات # ضغط الإرواء الكلوي إلى تحرير 
متواسط بالضغط تعوامل فعالة وعائياً من البطانة الشرينية, 
وبالتالي تحافظ على ضغط إرواء كبي ثابت. بعبارة آخرى. 
يؤدي ارتفاع ضغط الإرواء الكبي إلى تمطط الخلايا العضلية 
الملساء ك الشرينات الواردة. مما يؤدي إلى بدء تقبض الشرين 
الوارد ويمنع نقل ضغط الشعريات العالي إلى الشهريات 
الكبية. بالمقابل. يؤدي انخفاض الضغط الدموي الجهازي إلى 
توسع الشرين الوارد بتأثير آلية موضعية وتقبض الشرين 
الصادر نتيجة ارتفاع جهازي 2# مستويات الأنجيوننسين 11. 

. تلقيم راجع آنبوبي كبي. والذي يعتبر صفة أساسية © الكلية 
حيث أن التبدلات 4 تسليم الصوديوم إلى اللطخة الكثيفة 
تسيطر على مقوية الشرينات الواردة. إن الزيادة 4 الضغط 
الشرياني تؤدي إلى زيادة بدثية 4 0518 تؤدي بالتالي إلى 
زيادة تسليم كلور الصوديوم إلى اللطخة الكثيفة للأنبوب 


ديم 


البعيد . تتحسس اللطخة الكثيفة ذلك وترسل إشارة إلى 
الشرينات الواردة. مما يؤدي إلى تقبض وعاثي. وتحدث 
استجابة معاكسة عندما ينخفض 011. 


التوازن الكبي الأنبوبي: 

تعمل هذه الآلية على مستوى الأنابيب القريبة. حيث يبقى المعدل 
الجزئي لعود امتصاص الصوديوم ثابتأ رغم التبدلات ' 671. يتم 
تواسط هذا التوازن بالتبدلات يك الحجم الدوراني المؤثر. وبتعابير 
تجريبية. يتضمن هذا التواسط تبديل للأقل وتبديل للأعلى ‏ التوازن 
الكبي الأنبوبي بتعابير توسيع الحجم وتقليل الحجم. بالترتيب. تحدث 
هذه التبدلات بشكل مستقل عن التبدلات كك 11 6. 


الأنبوب القريب: 
إن الوظيفة الأولية للأنبوب القريب ااانه 1031]ان,م هي غود 
الامتصاص متساوي الحلولية الحجمي للرشاحة الفائقة الكبية. يعتبر 
الصوديوم هو الشاردة الإيجابية الأكثر غزارة 4 الرشح الكبي. لذلك لا 
يعتبر من المستفرب أن معظم عمليات النقل # الأثبوب القريب تتضمن 
نقل الصوديوم (الشكل 4-4). 
تكم القالبية العظمى من عملية عود امتصاص الصوديوم 2 
الأنبوب القريب عبر آليات النقل الفعال 18057016 401116. يوم ناقل 
عكة412- | ,813 زعبير ضخ الضوديوم من الخلية الآنبوبية عبر الغشاء 
القاعدي الجانبي) بخلق ممال كهربائي كيماوي لحركة الصوديوم عبر 
الرشاحة 
الكبية 
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عشاء الحاقة الفشاء القاعدي 
الصضيحية المهدبة الجانبي 
الشكل 4-24: عمليات الثقل الرئيسية في خلايا الأنبوب القريب. يمكن أن يتم عود 
امتصاص الصوديوم لوحدد. أو ينقل بالشاركة مع الحموض الأمينية (4.4) أ الغلوكوز 
(ناان)) أو مكونات غير مؤينة مثل الفوسفات (7087). أو بالنقل المتعاكس صع شوارد 
الهيدروجين. يعتبر النفرون القريب مسئولاً أيضاً عن عود امتصاص الكالسيوم وإفراز 
الحبوض العضوية (048) وتشكيل الأمونيا (التي تعتبر هامة لإفراز شوارد الهيدروجين 
في النفرؤن البعيد). يحدث امتصاص الماء والكلور بشكل رئيسي عبر طرق جانب خلوية. 
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الغشاء اللمعي. بشكل عام. يحدث نقل الصوديوم عبر القشاء اللمعي 
بواسطة عمليات مشتركة تتضمن المنحلات الأخرى: هنالك آلية تقل 
متعاكس تشمل شوارد الهيدروجين ( 1!) تؤدي إلى تعويض معظم 
البيكربونات الراشحة. يتم امتصاص الفلوكوز والحموض الأمينية 
بشكل مشترك مع الصوديوم. ويتم تعديل الفوسفات بالتالي 4 هذا 
القسم يآلية تجمع مع امتصاص الصوديوم الفعال. يتوازى عود 
امتصاص الكالسيوم ك الآنبوب القريب أيضأ مع عود امتصاص 
الصوديوم. ويتم امتصاص الشوارد الأخرى ك الأنبوب القريب بآليات 
غير مرتيطة بنقل الصوديوم. وآكثر من ذلك. معظم البوتاسيوم الراشح 
يعاد أمتصاصه 2 هذا القسم. 

القسم المستقيم من الأنبوب القريب. يتم إفراز الحموض 
العضوية مثل حمض البول والأدوية مثل البنسيلين. كما يتم امتصاص 
معظم المدرات ش هذا القسم من التفرون. وتعتبر هذه العملية هامة 
لكفاءة هذه المركبات لأن فعالية هذه الأدوية تتواسط عبر تأثير على 
آليات نقل المنحلات اللمعية. كما أن تركيب الأمونيا (والذي يعتبير خطوة 
هامة ‏ إطراحالحمض الكلوي) يحدث أيضأ ك الأنبوب القريب. 

تؤدي إزالة المنحلات ([خاصة أملاح الصوديوم) من الرشاحة الكبية 
إلى خلق عمال حلولي لحركة الماء من لمعة الأنبوب القريب. إلى المسافة 
حول الأنبوب. وهذا الممال الحلولي البسيظ يعتبز كاقيأ ليكون مسثولاً 
عن عود امتصاص الماء متساوي التوتر. لأن نفوذية الماء عالية نسبيا. 

إن القوى الفيزيائية المحيطة بالآنيوب تحكم عود امتصاص 
المنحلات والماء ك الأنابيب القريبة. على سبيل المثال. يؤدي وجود 
ارتفاع 4 الضغط السكوني الشعري حول الأنيوبي إلى ضعف عود 
امتصاص الماء والصوديوم من الأنبوب القريب. كما آن ارتفاع الضغفط 
الجرمي الغرواني ك4 الشعريات حول الأنبوبية يؤدي إلى تحسين 
امتصاص الماء والشوارد من الآنبوب القريب. إن المحدد الرئيسي 
للضغط الجرفي الشعري حول الأنبوبي هو القسم المرتشح. ويؤدي 
الضفط السكوني الشعري الكبي إلى تحديد الضقط السكوني ‏ 
الشعريات خول الآنبوبية. 
عروة هانئلة: 
تبدآ عروة هائلة عند الاتصال المقشري اللبي بشكل طرف نازل رقيق 
ومن ثم تجري دورة تشبه دبوس الشعر وتستمر بالطرف الصاعد 
الزقيق. وتصبح الطرف الصاعد السميك عند مستوى اللب الخارجي 
وتنتهي ثش اللطخة الكثيفة عند مستوى الكبيب من حيث بدأت. يملك 
كل قسم ث عروة هائلة تفوذية مختلفة للماء وكلور الصوديوم. وبالتالي 
يتم عود امتصاص حوالي 15 من حجم الرشاحة الفاتقة متساوية 
الحلولية كما يتم امتصاص حوالي 25/ من كلور الصوديوم. يقوم تمايز 
الامتصاص على طول عروة هائلة بتحويل السائل متساوي الحلولية 
الداخل من الأنبوب القريب إلى سائل ممدد يتم تسليمه إلى الأنبوب 
اليفيد (الشكل 5-24). 

إن كلاً من الامتصاص المنفعل للماء ‏ الطرف النازل الرقيق 
وللملح أ الطرف الصاعد الرفيق للمروة يحدث كنتيجة للنفوذية 
الانتقائية لهذه الأقسام. يقوم الطرف الصاعد السميك بامتصاض 
كلور الصوديوم عبر عملية فعالة تعتمد على الطاقة. وبشكل نوعي. 
يشتمل التقل اللمعى على الناقل المتعاكس 01 ١8/8/'/2‏ . وحيث أن 
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الشكل 5-24: عروة هائلة سئولة عن امتصاص إفافي للرشاحة الفائقة. يتم 
امتصاص ااء في الطرف النازل غير النفوذ للملم. إن السائل الخلالي اللبي الكثيف 
(الناجم عن نقل المنحلات في الطرف الصاعد ثمير النفوذ للماء) يؤدي إلى توجيه 
امتصاص الماء من الطرف النازل. كما أن السائل الخلالي مفرط الحلولية يؤسن قوة 
توجيهية لتكثيف البول في القناة الجامعة. تظهر الحلولية النبية للسائل الأنبوبي 
والخلالي بشكل أرقام. 


هذا القسم غير نفوذ للماء. يصبح السائل اللمعي الذي يقادر الطرف 
الصاعد السميك ناقص التوتر بالمقارنة مع البلاسما يمملية النقل 
الفغال للملح. وهي خطوة هامة وحيوية 4 تمديد البول. وتعتبر إضافة 
كلور الصوديوم إلى المسافة الخلالية اللبية هي الخطوة الأونى التي 
تسمح لعملية متعددة المراحل بأن تبني وتحافظ على فرط التوتر 
الخلالي الضروري لامتصاص الماء من الأطراف النازلة الرقيقة ومن 
الآقنية الجامعة آثتاء منع الإدرار. 

إن الترتيب يشكل دبوس الشعر والجريان بعكس التيار للعروة يقلل 
ما أمكن من الغمل المطلوب للحفاظ على حلولية عند الحليمة تبلغ 
0 ميلي آوسمول/كغ ماء. بالمقارنة مع حلولية 300 ميلي 
آوسمول/كغ ماء عند القشر. كما أن هنالك تنظيم مشابه #ي القناة 
الجامغة يسمح لكلور الصوديوم الممتص من عروة هائلة والبولة 
الممتصة من القناة الجامعة الحليمية بأن يتم اقتناصهم من قبل المسافة 
الخلالية بتراكيز عالية. إن سلامة هذه العلاقات التشريحية ضرورية 
قدرة الكلية على التكثيف. 

هنالك جزء هام من عود امتصاص الكالسيوم يتم ضمن عروة 
هائلة. إن امتصاص الكالسيوم © القسم اللبي من الطرف الصاعد 
السميك لمروة هائلة يختلف حسب سعة الفولتاج اللمعي عبر الظهاري 
الإيجابي الذي يرافق امتصاص الكالسيوم الفعال ولا يتأثر بهرمون 
جارات الدرق (114). بالمقايل: يقوم 2114 بتحريض معدل امتضصاص 
الكالسيوم # الظرف الصاعد السميك القشري دون تبديل امتصاصض 
الصوديوم. يعتير الطرف الصاغد السميك 4 عروة هاتلة آيضاً 
موضعاً أساسياً لعود امتصاص المفتزيوم. 


النفرون البعيد: 
إن الأنبوب الملتف البعيد هو قسم غير نقوذ للماء 4 النفرون يستمر 
بتمديد السائل اللمعي عبر امتصاص كلور الصوديوم الفعال. يحدث 
امتصاص الصوديوم ك التفرون البعيد بشكل رئيسي عبر عملية تقل 
مجتمعة مع الكلور وحساسة للمدرات التيازيدية. تقوم القناة الجامعة 
المشرية بعود امتصاص الصوديوم بتأثير عملية حساسة للستيروئيدات 
القشرية المعدنية. ‏ خالات استترّاف الحجم وإنتاج الألدوسترون 
الأعظمي؛ يمكن أن يتم طرح البول بشكل خالي تقريباً من الصوديوم. 
وبسيب أن المسافة الخلالية القشرية تبقى متساوية التوتر مع 
البلاسما. فإن امتصاص املح من هذه الأقسام يؤثر # تمديد البول 
يبدأ إفراز البوتاسيوم 4 الآنيوب الملتف اليعيد ويستمر على طول 
الأقنية الجامعة. إن جميع البوتاسيوم المرتشح تقريباأً يعاد امتصاصه 
ل الأقسام القريبة من النمرون. وبالتالي فإن البوتاسيوم المطروح مع 
البول هو نتيجة لإفرازه من الآقسام البعيدة 4 النفرون. يحدث إقراز 
البوتاسيوم بانتشار هذه الشاردة الإيجابية داخل الحُلوية عير ممال 
التركيز وممال الشحنة الكهريائية إلى لمعة الأنبوب. وتعتبر الخلية 
الرئيسية ااءه اقمأ606م 4# القناة الجامعة هي الموضع الأساسي لإفراز 
البوتاسيوم (الشكل 6-24). وتؤدي مضخة 14-8785 ,213 القاعدية 
الجانبية إلى الحفاظ على ممال التركيز عبر المحاقظة على تركيز عالي 
للبوتاسيوم داخل الخلايا . من ثم يتم إفراز البوتاسيوم إلى داخل اللمعة 
الأتبوبية حسب ممال التركيز عير قنيات البوتاسيوم. ورغم أنه قد 
يتسرب قليل من البوتاسيوم عائداً عبر القشاء القاعدي الجائبي. إلا أن 
هنالك عاملين يوجهان حركة البوتاسيوم إلى داخل السائل اللمعي. 


الأنبوب البعيد 
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الشكل 6-24: النفرون البعيد هو السثول عن التعذيل النهائي لكونات اليولك. إن 
امتصاص المتحلات في الأقسام القشرية غير النفوذة للماء يؤدي إلى تمذيد البول. تقوم 
الأقسام الجامعة القشرية بتأمين إفراز شوارد البوتاسيوم والهيدروجين. إن القناة 
الجامعة اللبية هي الموضع الأساسي لتكثيف البول حيث يتم امتقضاص الماء عير 
غشاء (يصبح نفوذاً بتأثير الهرمون المشاد للإدرار 81(11) حسب ممال التركيز ! 
داخل المسافة الخلالية مفرط التوتر. 


الأول هو أن تركيز البوتاسيوم ب الساتل اللمعي يكون منخفضاً. 
وبالتالي يؤدي تعزيز جريان السائل 2# الأنبوب البعيد إلى الحفاظ على 
تراكيز منخفضة للبوتاسيوم داخل اللمعة ويحرض إفراز البوتاسيوم. 
الثاني هو أن الخلايا الرتيسية تملك أيضأ قناة للصوديوم على الجانب 
القمي لها. مما يؤدي إلى عود امتصاص الصوديوم من اللمعة 
الأنبوبية. يؤدي ذلك إلى جهد كهربائي سالب ل لمعة الآنبوب يوجه 
حركة البوتاسيوم من الخلية إلى اللمعة الأنبوبية. يقوم الألدوسترون 
بتحريض إفراز البوتاسيوم عبر تعزيز فعالية الناقل 12-8412050 , 2/2 
القاعدي الجانبي وزيادة نفوذية غشاء الخلية اللمعي للصوديوم. 

يؤدي إفراز البروتون # النفرون البعيد إلى السماح بامتصاص أية 
بيكاربونات موجودة ك هذه الأقسام. وبالتالي يكمل تعديل البيكريونات 
المرتشحة. لكن المساهم الرئيسي ك استقرار حركية التوازن الحمضي 
القلوي ش النفرون البعيد هو خلق بيكاربونات جديدة. ويتواسط ذلك 
إفراز البروتون ضمن الساثئل الأنبوبي عبر مضخة 879850 البروتون. 
يمكن أن يتم درئ ال 11 المفرز بالفوسفات أو يتم طرحه بشكل شوارد 
الأمونيا. تؤدي العملية الإفرازية لك القناة الجامعة إلى خلق تركيز 
داخل اللمعة لل '!! الحر يفوق بحوالي 1000 مرة تركيزه 4 الدم. 
وتسمح العملية الإفرازية بخلق بيكاربونات ضمن الخلية. والتي تنتقل 
إلى الدم لتفويض البيكربونات المستهلكة خلال درئ الحموض غير 
المتطايرة. وتكون كمية البيكريونات الجديدة المضافة إلى سوائل الجسم 
مساوية لما يتم إنتاجه يومياً من ال 11 من البروتين الحلعامي وتكون 
تقريباً 1 ميلي مكافئ/كغ من وزن الجسم يومياً. إن نفس العوامل التي 
تحدد معدل إفراز البوتاسيوم #ش الآنبوب البعيد (والتي هى التسليم 
اللمعي للصوديوم ووجود الألدوسترون) هي نفسها التي تسمح بإفراز 
ال ١1‏ لك الآنبوب البعيد. 

تعتبر الآقنية الجامعة (القشرية. اللبية. الحليمية) هي المواضع 
الأساسية لعمل 41011 رئيسي للماء بغياب 41(11. ويمكن لها (ضمن هذه 
الظروف) آن تسلّم السائل ناقص التوتر (100-50 ميلي آأوسمول/كغ من 
الماء). والذي يتم استلامه من الأنبوب الملتف البعيد دون تفيير إلى داخل 


الجدول 1-24: وظائف الثبات والاستقرار الكلوي 
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البول. وعندما يكون !412(11. موجوداً. يمر الماء عبر جدار الخلية 
بسهولة. ويصبح توتر السائل اللمعي قريب من الساتل الخلالي ف أي 
مستوى. وبالتالي فإن القدرة القصوى لتكثيف البول تعتمد على توفر 
101 بالإضافة إلى درجة فرط التوتر اللبي الناجم عن امتصاص كلور 
الصوديوم ل الطرف الصاعد السميك وقتص الملح والبولة. إن 
البروستاغلانديناتالكلوية الداخلية تضعف من عود امتصاص الماء 2 
الأنبوب البعيد عبر عدة آليات. يما فيها حصر تأثير 411١‏ شك القناة 
الجامعة. وبالتالي. يمكن لمضادات الالتهاب غير الستيروئيدية (التي 
تحصر البروستاغلاندينات) أن تضعف من إطراح الماء الحر كلويا. 


وظائف الاستقرار الكلوي: 
(الجدول 24 1) 
تنظيم توازن الماء والتوازن الحامضي 
القلوي وتوازن الشوارد: 
إن الكلية مسئولة عن طرح الزائد من الماء والمنحلات التي يتم نتاولها. 
وتكون معظم الشذدوذات الأكثر شيوعاً ب توازن السوائل والشوارد 
متعلقة بفيزيولوجية الصوديوم والبوتاسيوم والماء والتوازن الحامضي 
القلوي. وقد تمت مناقشة مساهمة الكلية # هذه الشذوذات بشكل 
مفصل © الفصل 26. 
تلعب الكلية أيضاً دوراً هامأ ل توازن الشوارد الأخرى. حيث أن عود 
امتصاص الكالسيوم من الرشاحة الفائقة الكبية يساعد # ننظيم توازن 
الكالسيوم ‏ الجسم. إن مجموع الكالسيوم المرتشح (حوالي 60/) يعاد 
امتصاصه ث الآنبوب القريب. مع الصوديوم. ويمكن للعوامل التي تبدل 
من عود الامتصاص الجزئي 2# الأنبوب القريب أن تؤثر بشكل كبير على 
إطراح الكالسيوم. ويؤدي 8111 (عبر تأثيره على الطرف الصاعد السميك 
القشري والأنبوب الملتف البعيد) إلى تعزيز عود امتصاص الكالسيوم. 
حالات نقص الكالسيوم. يزداد ال 8111 ك المصل. ويصبح 


وو 


حفاظ الكلية على الكالسيوم المرتشح 2 حدوده المصوى. بالممايل. 
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عنذما يرتفع تركيز كالسيوم المصلء. يتثيط 8111 وينخفض امتصاص 
الكالسيوم من الأنابيب الكلوية. ولسوء الحظء غالبا ما تؤدي أعراض 
فرط كلس الدم إلى استنزاف حجمي. مما يحرض الحفاظ على 
الصوديوم والكالسيوم من قبل النفرون كذلك يؤدي فرط كلس الدم إلى 
أنخفاض 2# 57© مما يسيب تحددأ إضافياً كْ إطراح الكالسيوم كلويا . 

يتم امتصاص المفنزيوم 4 الأنبوب القريب يمعدل أقل مسن 
الصوديوم. وتحدث الغالبية العظعى من امتصاص المغنزيوم ل عروة 
هائلة ويقؤدي انخقاض الامتصاص الجزتي ك الأنبوب القريب [الناجم 
عن تمدد السائل خارج الخلوي) وانخقاضص امتصاص كلور الصوديوم 
عروة هائلة (الناجم عن المدرات) إلى زيادة إطراح المفنزيوم: تعتبر 
خسارة المفنزيوم كلوياً سبباً شائعاً لنقص مغنزيوم الدم. وغالبأ ما يكون 


إطراح الفضلات: 
تعتبر الكلية مسئولة عن إطراح المنتجات الآزوتية التالية لاستقلاب 
البروتين الهدمي. ويتم ذلك بشكل رئيسي عبر الرشح ك مستوى الكبب. 
ويسيب الحاجات السكونية التي تضطرنا للحفاظ على تراكيز منخفضة 
لهذه المركبات. تدّلك يكون من الضروري تشكيل أحجام كبيرة من الرشاخة 
الفائقة لإطراح هذه الكمية المطلقة من المادة. ويكون معدل 212 اليومي 
الطبيعي الذي يبلع 180 لتر كافياً لجعل مثل هذه الإطراح الكتلي ممكنا . 

هنالك آلية أخرى لدخول المنحلات ضمن البول هي الإفراز الأنيوبي. 
يتم طرح الحموض العضوية (حخمض البولات وحمض اللبن) بهذه الطريقة 
وكذلك القلويات العضوية (مثل الكرياتينين): وتعتبر العملية الإقرازية 
الطريقة الآساسية 4 طرح مواد مرتبطة بالبروتين. وهنالك عدد كبير من 
الأدوية (بماقيها الصادات والمدرات) يتم طرحها بهذه الطريقة. 

تساهم الكلية ل التدرك الاستقلابي لعدد من الهرمونات الببتيدية. 
بما فيها معظم الهرمونات النخامية والفلوكاكون والأنسولين. عبر الخلايا 
الأنبوبية. إن تناقص التدرك الهدمي للأنسولين كلوياً لدى مرضى الداء 
السكري مع القصور الكلوي يمكن أن يتظاهر بتطاول أمد تأتير 
الأنسولين الخارجي المنشَأ. الآمر الذي يتظاهر بنوب نقص سكر الدم. 


تنظيم الضغط الدموي: 

لقد افترض أن الكلية تلعب دورأ ‏ حدوث ارتفاع الضغط الدموي. 
وك بعض الآشكال المعينة من ارتقاع الضغط الأساسي. قد يكون العيب 
البدني هو ضعف إطراح الصوديوم من الكليتين. مما يؤدي إلى تمدد 
الحجم داخل الوعاثي. إن العوامل المدرة للصوديوم التي تتحرر 
استجابة لاحتباس الصوديوم تسبب تقبضأ وعائياً وتمزز ارتفاع ضغط 
الدخ. كما يتم أيضاً تعديل ضغط الدم عبر تحرر الريثين. الذي يؤدي 
إلى إنتاج الأنجيوتنسين ١١‏ 


التنظيم الهرموني الكلوي: 

تعتير الكلية هي الموضع الآساسي لانتاج الإريترؤيويتض «ذاءزم +0111 . 
وهو هرمون بزوتيني سكري وزنه الجزيئي 39 ألف دالتون. يتم إنتاجه 2 
القشر الكلوي. سواءً من قبل الخلايا الشعرية حول الأنبوبية أو 
مصورات الليف حول الأنبوبية. يؤدي هذا الهرمون إلى تحريض إنتاج 
كريات الدم الحمراء عبر تأثيره على نقي العظام. يزداد إنتاج هذا 


الهرمون 4 حالات انخفاض تسليم الآكسجين للنسج. وقد يحدث ذلك 
نتيجة لنقص أكسجين الدم المزمن 3تتمع<0منزط عأصمعطء (كما بشاهد 
عند الأشخاص القاطنئين 4 الأماكن العالية أو لدى مرضى مصابين 
بآقة رثوية) أو كنتيجة لانخفاض قدرة الدم على حمل الأكسجين (كما 
يشاهد لدى الأشخاص المصابين بِقَمّر الدم). 

تساهم الكلية ك استقرار الكالسيوم ليس فقط عبر تنظيم 
إطراحهبشكل مباشر بل آيضأ عبر تأثيرها على إنتاج الهرمون. يحتاج 
الفيتامين 5 إلى عمليتي فدركسلة 4 الجسم ليصبح هرموناً فمالاً 
ينظم امتصاص الكالسيوم معوياً. يعد الهدركسلة 4 الكبد على الموضع 
5 للجزيء: تقوم خلايا الأنبوب القريب © الكلية بإضافة جذر 
هيد روكسيل ثاني إلى الموضع ! أو 24. يتم تنظيم وتحريض خطوة 
الهدركسلة هذه بتاثير 8114 وانخفاض الفوسقات. وكما ذكر سبايقاً. 
تقوم الخلايا جنيب الكبب بإنتاج وإفراز الرينين 0أممع6. ويؤدي الرينين 
إلى تشكيل مقبض وعاتي فعال هو الأنجيوتانسين 11 الذي يحرض 
إقراز الألدوسترون. يؤدي الألدوسترون إلى تحريض امتصاص 
الصوديوم كلوياً وإطراح البوتاسيوم والهيدروجين كلوياً. 


استقرار الغلوكوز: 

تساهم الكلية ثُ تنظيم الفلوكوز البلاسمي عبر قدرتها على تركيب 
الفلوكوز عن طريق تركيب الغلوكوز الجديد. وتستخدم الكلية اللاكتات 
والبيروقات والحموض الآمينية 2# تركيب غلوكوز جديد . وتصبح هذه 
الوظيفة هامة أ حالات الصيام الطويل. والذي يصيح حوالي 740 من 
الفلوكوز فيها من مصدر كلوي. يؤدي غياب هذه الطريقة ك تركيب 
غلوكوز جديد لدى مرضى مصابين بقصور كلوي شديد إلى المساهمة 
ينْمص سيكر الدم عند السكريين. 


الحية سوف يمحم يبإوانة الحيدية الحلوية برق تبزيواء جية 
يجب إيداجخ دور الخلايا الثدفية ع تعلور الداء انطوري يهل 
اكبر, 

حاسيراة مستقيلات الهرمون المصساد للادرار |8031 يمكن أن 


تستخدم 2 الاستيسان اليريزى ك غللاج متازرسه الإطراز ,غبر 


الملائم تل | ]111 بوغسبور التلن الاحتعابي 
ان الأنوبيه امبلفة لأقتية المبوييوم الظيارية عكن آنا شوافدر 
لعلاج الثاكنا مثل ارتفاء الكمعطار الخبرها 


بعكن استخدام قنية | الترتيب المهرى 


جنا مدع لحك بك ابرض الكلوى, 





لل 
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القصة والفحص السريري: 
إن الغالبية العظمى من المرضى المصابين بآفة كلوية لا توجد لديهم 
أعراض أو قد يشتكون من بعض الشكايات غير النوعية مثل التعب أو 
التوعك آو القمه. وبسبب ذلك. ليس من النادر آن يراجعك للمرة 
الأولى مريض مصاب بآفة كلوية متقدمة. وتتضمن الأعراض الآكثر 
نوعية كل من ارتفاع الضغط والوذمة والبيلة الليلية وتعدد البيلات 
والبيلة المدماة والبول غامق اللون (البول بلون الكولا). ويعتبر وجود 
قصة داء سكري وارتفاع ضغط مع أمد وشكايات مرافقة آمرأ هاماً. 
كما يجب تحري قصة وجود إنتانات متكررة لي السبيل البولي أو 
حصياتكلوية آو قصة عائلية لآفة كلوية. يجب سؤال المريض عن آلام 
مفصلية. اندفاعات جلدية. حمى. نقص وزن. استخدام الأدوية (يما 
فيها الأدوية الموصوفة. والأدوية زائدة الاستعمالء. والأدوية المحظورة. 
والأعشاب). كما أن مراجعة التقارير القديمة وتحديد الوظيفة الكلوية 
السابقة يعتبر آمرأ هامأ. 

قد يظهر الفحص السريري علامات آقة جهازية تكون مستولة عن 
الآفة الكلوية لدى المريض. حيث أن الفحص الدقيق للشبكية يمكن أن 
بشير إلى الداء السكريء ارتفاع الضغط. التهاب الشغاف الجرثومي. 
الصمة الكولسترولية. بالإضافة إلى ذلك. يجب فحص الجلد بحثأ عن 
الوذمة والاندفاعات والفرفريات. وإجراء فحص مفصلي لتحديد وجود 
علامات التهاب مفصلي. كما أن الفحص المستقيمي عند الذكور 
وفحص الحوض عند النساء يعتبر أمرأ حيويا لنفي أية آفة قد تسبب 
انسداداً بولياً. 


اختبارات الوظيفة الكلوية: 


يمكن إجراء تقييم تقريبي لمعدل الرشح الكبي 01:1) بسهولة عبر فياس 
تركيز الكرياتينين والبولة الآزوتية ‏ المصل. يعتبر الكرياتينين مستقلباً 
من مستقلبات الكرياتين. وهو محتوى عضلي رئيسي. لدى شخص ماء 
يكون معدل الإنتاج اليومي للكرياتينين تابتأ ويتحدد بكتلة العضلات 
الهيكلية. يتم طرح الكرياتينين بشكل كامل تقريبا عبر الرشح الكبي. 
ويستخدم تركيزه ‏ المصل كمشعر للوظيفة الكلوية. ويبلغ المعدل 
الطبيعي لتركيز الكرياتينين المصلي حوالي 1.3-0.8 ملخ/دل عند 
الرجال و1.1-0.6 ملغ/دل عند النساء. وتكون قيمة الكرياتينين ‏ 





المصل أقل عند النساء بسبب نقص الكتلة العضلية. مما يؤدي إلى 
معدل أقل لإنتاج الكرياتينين. لكن. قيمة ضمن هذا المعدل لا تشير 
بالضرورة لوظيفة كلوية طبيعية. على سبيل المثال. لدى المريض الذي 
يرتفع تركيز الكرياتينين لديه من 0.6 إلى 1.2 ملغ/دل. يحصل لديه 
نقص بمعدل 250 2 011. رغم أن الكرياتينين ما يزال ضمن المجال 


الطبيعي. هنالك أدوية معينة (مثل السيميتيدين والتريميتوبريم 
والتريامتيرين والأميلوريد) يمكن أن تتدخل يه إطراح الكرياتينين 
وتسبب ارتفاعاً كاذباً 4 قيمة كرياتينين المصل. 

غالباً ما يتم استخدام تركيز البولة الآزوتية 4 الدم بشكل مشارك 
لتركيز الكرياتينين المصلي 4 قياس الوظيفة الكلوية. تشكل البولة 
المنتج النهائي الأساسي لاستقلاب البروتين. ويعكس إنتاجها الوارد 
الطعامي من البروتين بالإضافة لمعدل الاستقلاب الهدمي للبروتين. يتم 
طرح البولة بالرشح الكبي. لكن يعاد امتصاص كمية هامة منها ضمن 
الأنابيب. خاصة 2# حالات الشره للصوديوم (كما 4# نقص الحجم). 
بالتالي. يمكن أن يتفير مقدار البولة الآزوتية ‏ الدم تبعأ لحجم 
السائل خارج الخلوي. 2 حين أن تركيز كرياتينين المصل يكون أقل 
اعتماداً على الحالة الحجمية. تبلغ نسبة البولة الآزوتية إلى تركيز 
الكرياتينين 4 المصل 2# الحالة الطبيعية حوالي 1/10. وتزداد هذه 
النسبة 4 عدد من الحالات السريرية (الجدول 1-25). 

يعتبر تحديد تصفية الكرياتينين الداخلي المنشأ اختبارأ ملاثماً 
ويشكل قياسأاً منطقياً لل 678. وهنالك خطأين أساسيين يحدان من 
دقة وصحة تصفية الكرياتينين :0) هما: زيادة إفراز الكرياتينين وجمع 
البول بشكل غير كامل. إن حوالي 10 من الكرياتينين ينطرح بعملية 
الإفراز الآنبوبي. لذلك يتجاوز مقدار تصفية الكرياتينين القيمة 
الحقيقية لل :071) خاصة لدى مرضى أزوتيمية الدم 220]0101. يتم 
حساب تصفية الكرياتينين كما يبدو ْ الجدول 2-25. إن الإطراح 
اليومي للكرياتينين.# البول يشكل مقدارأ ثابتأ نسبياً ويتراوح بين 20- 
5 ملغ/كغ/يوم عند الرجال و20-15 ملغ/كغ/يوم عند النساء. وإذا 
انحرف إطراح الكرياتينين ل بول 24 ساعة عن هذه القيم بشكل 
واضح. قد يكون جمع البول غير دفقيق. وهنالك مقاربة أبسط همي 
معادلة 0016016-081016). والتي يستخدم كرياتينين المصل مع الجنس 
والعمر والوزن لتقدير 011) (الجدول 3-25). وتعتبر وسطي تصفية 
البولة والكرياتينين بديلاً لدى المرضى المصابين بقصور كلوي معتدل 
(كرياتينين المصل <2.5 ملغ/دل). حيث أن تصفية الكرياتينين تتجاوز 
قياس 011. 4 حين أن تصفية البولة تكون أقل من 0071 والنتائج 
بقياس أكثر موثوفية للوظيفة الكلوية. 
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8 القسم لا- الأمراض الكلوية 
الجدول 1-25: العوامل الؤثرة على مستوى البولة الآزوتية في الدم بشكل 
مستقل عن الوظيفة الكلوية 

زيادة غير متناسبة ف البولة الآزوتية 2 الدم 
استنزاف الحجم (لا آزوتية الدم قبيل كلوية) 
ستيروئيدات قشرية أو عوامل سامة للخلايا 

حمية عالية البروتين 

اعتلال بولي انسدادي 

حمج 

تدرك نسيجي يك حالات الاستقلاب الهدمي 

حمية تاقصة البروتين 

داء كبدي 





الجدول 2-25: حاب تصفية الكرياتينين 
«>لآ ع عن ع عمطلا 
حيث: 267 - تصفية الكرياتينين (مل/د) 
6ن - كرياتينين البول (ملغ/دل).. 
' - حجم البول (مل/د) (# بول 24 ساعة: 
يتم التقسيم على 1440) 
6 > كرياتينين البلاسما (ملغ/دل) 
المجال الطبيعي: 95 - 105 مل/د/ 1.75 م* 





الخدول 3-25: معادلة 028114-)0061504) لحساب تصفية الكرياتينين 
© - (140- العمر بالسنوات) * (وزن الح 85 الهزيل بالكخ) 


72 (ملغ//دل)‎ ٠, 
0.85 بالنسبة للنساء. اضرب القيمة النهائية ب‎ 





,5 - كرياتينين المصل 


يتم تقييم الوظيفة الأنبوبية الكلوية عبر اختبارات تقيس قدرة الكلية 
على الحفاظ على توازن السوائل والشوارد بالإضافة إلى الاستقرار 
الحامضي القلوي. يمكن تقييم القدرة العظمى للكلية على التكثيف عبر 
اختبار الحرمان من الماء. حيث آنه لدى الشخص متمدد البيلات 
المشكوك بإصابته بضعف ث القدرة على تكثيف البول. يؤدي إعطاء 5 
وحدات من الفازوبريسين الماثي لمرة واحدة إلى جعل حلولية البول تصل 
إلى حالة ثابتة تميّز المرضى المصابين ببيلة تفهة مركزية أو كلوية. حيث 
أن مرضى البيلة التفهة المركزية يتطور لديهم تضاعف ك حلولية البول 
مع إعطاء الفازوبريسين الماثي. بالمقابل. لدى الأشخاص المصابين ببيلة 
تفهةكلوية لا يستجيبون للزيادة الإضافية # تركيز البول. 

يؤمن الإطراح الجزئي للمنحلات المختلفة ك2 البول معلومات جيدة 
حول التعامل الأنبوبي مع أحد المنحلات نسبة لمعدل الرشح الكبي لها. 
إن الإطراح الجرني «نزاء5ن»«ت 680110081 للصوديوم (2012) هو 
الجزء من الصوديوم المرتشح عبر الكبب والذي يطرح ش النهاية ضمن 


الجدول 4-25: حماب الإطراح الجزئي للصوديوم 


الإطراح الجزتي للصوديوم (,بت) - الجزء من الصوديوم المرتشح من 
الكبب والذي يطرح ىك التهاية مع البول. 
© > تصفية الصوديوم/ تصفية الكرياتينين 
ني[ > لارجلا + ولارجط خ ىلا د مولا /ءطلىطلنلا) 
حيث: وب*1 > صوديوم البلاسما (ميلي مكافئ/ل) 
ب - كرياتينين البلاسما (ملغ/دل) 
ونا - صوديوم البول (ميلي مكافى/ل) 
+لآ - كرياتينين البول (ملغ/دل) 





البول (الجدول 4-25) بو يعتبر تحديد رمه هو الاختبار الأكثر فائدة ب 
التشخيص التفريقي للقصور الكلوي بشح البول الحاد . ويلاحظ أن ال 
ربو"! بمكن حسابه على عينة نقطية بسبب أن تعابير الحجم ك الصورة 
والمخرج (للكسر ث المعادلة ) يلغي أحدها الآخر. إن قيمة لل يبج7 أقل 
من 2 تشير إلى فشل فبل كلوي (كما لك الاستنزاف الحجمي ©726ناأه٠‏ 
0تمء). ث حين أن قيمة أعلى من 1“ تتوافق مع آفة تصيب 
البرانشيم الكلوي (مثل التنخر الأنبوبي الحاد 5أ05]ع2 عةاناطنة عانم أو 
التهاب الكلية الخلالي 7105طم26 [1112ا5عام1). لكن ال ذلاء2 قد يكون 
أحياناً أقل من 71 لدى مرضى آفة كبية حادة أو قصور كلوي حاد محدث 
بالنظائر المشعة. ولدى المرضى المصابين بافياءات مستمرة قد يترافق 
الاستنزاف الحجمي مع ارتفاع 16013 بسيب القلاء الاستقلابي الذي 
يؤدي إلى زيادة الصوديوم البولي. لكن تركيز الكلور البولي يكون 
منخفضاً ويعتبر مشعرأ آفضل للاستنزاف الحجمي. 

إن تحميض البول (جعله حامضاً) يعتبر وظيفة أنبوبية هامة يمكن 
تقييمها عبر قياس 1نم البول. ل حالة وجود حماض جهازي (!1م الدم 
الشرياني >7.3). يجب أن يكون 11م البول أقل من 5.3. إن فشل 
تحميض البول بوجود حماض جهازي يشير إلى الحماض الأنبوبي 
الكلوى البعيد 5أدهلأعة كقاناطنا أفمعع لهادتل) . 

يوم الشخص الطبيعي عادة بإطراح أقل من 150 ملغ/يوم من 
البروتين. ويقوم الفشاء القاعدي الكبي بدور حاجز فمال ضد مرور 
البروتينات عالية الوزن الجزيتي (مثل الآلبومين). وتملك الأنابيب 
الكلوية القدرة على عود امتصاص المقدار الضئيل من البروتين الذي 
يتم رشحه. فد تحدت البيلة البروتينية 210213أء701م الشاذة كظاهرة 
مؤقتة لدى أشخاص مصابين بأفات حموية أو قصور قلب احتقاني أو 
بعد جهد عنيف. كما أن البيلة اليروتينية الانتصابية 011120512]10 تشكل 
حالة سليمة يتأكد تشخيصها بغياب البيلة البروتينية لدى جمع البول 
الليلي آثناء نوم المريض مستلقياً. 2 حين آن البيلة البروتينية المستمرة 
تشير دوماً (تقريباً) إلى آفة كلوية. ويفيد. ‏ جميع العينات البولية 
المأخوذة لحساب البروتين. تحديد كرياتينين البول المراقق كطريقة 
لتقييم دقة جمع البول. غالبا ما يكون هنالك آفة كبية لدى الأشخاص 
الذين يطرحون أكثر من 3.5 غرام من البروتين. ما عدا بعض 
الاستثناءات النادرة. وقد نجد بروتين شح البول أقفل من 3.5 غ لدى 
مرضى مصابين بآفات كبية وأنبوبية. إن بيلة الألبومين الصفرى 
4 لحوالي 300-30 ملغ/24 ساعة تترافق مع تطور 
آفة كلوية ومع نسبة أعلى من الوفيات والإمراضيات القلبية الوعائية 


لدى مرضى الداء السكري وارتفاع الضغط. ويمكن استخدام نسبة 
الألبومين إلى الكرياتينين البولي 4 عينة نقطية من البول لتقييم مقدار 
بيلة الألبومين. حيث تشير نسبة تبلغ 30 ملغ/غ أو أكثر إلى وجود بيلة 
ألبومين صغرى (مجهرية). ويفضل أخذ عينة البول الصباحية الأولى 
لاختبار نسبة الألبومين/ الكرياتينين. ويفضل عادة إعادة الاختبار 
بغرض التأكيد # حالة كون الاختبار الآول غير طبيعي. 


فحص البول: 
يعتير فحص البول وسيلة بسيطة وغير جارحة وغير مكلفة لكشف آفة 
كلوية. ويجب فحص عينة بول بالافاضة بعد التنظيف من أجل 
الاختبارات الكيماوية والمجهرية. 

يتراوح لون البول الطبيعي بين عديم اللون والأصفر الغامق. وذلك 
حسب تركيز الصباغ البولي. وقد يكون اللون البولي غير الطبيعي 
علامة لآفة آو قد يشير السى وجود إنتان أو تصبغ أو دواء أو تلون. 
وغالباً ما يؤدي وجود الخلايا الدموية الحمراء أو الغلوبين العضلي إلى 
إنتاج بول آحمر أو بلون الدخان. كما أن تفييم البول قد يحدث عندما 
يكون هنالك تركيز عالي من الكريات الدموية البيضاء (بيلة قيحية) 
أو عندما يؤدي الفوسفات غير المتبلور إلى إنتاج بول قلوي. 

يتم إجراء تقييم كيماوي للبول باس تخدام «قضيب عميق 
ع5)10م01». وهو شريط بلاستيكي ذو كواشف متمددة تقوم بكشف ال 
١‏ ام والبروتين والخضاب. والفلوكوز والآجسام الكيتونية. وإستراز 
الكرية البيضاء. والنتريت لش البول. وهذه القياسات تكون شبه كمية 
وتتدرج حسب التفيرات اللونية يك شرائط الكواشف المختلفة. تعتبر 
طريقة القضيب العميق لكشف البروتين البولي حساسة للألبومين 
لكنها لا تكشف الغلوبولينات المناعية آو البروتينات الأنبوبية (البروتين 
المخاطي !105521]-1872127). ومن مساوئ طريقة القضيب العميق 
فشلها ‏ كشف بروتينات بنس جونس. ويعتير اختبار حمض 
السلفاساليسيليك اختبارأ بديلاً يكشف جميع بروتينات البول بعملية 
الترسيب 1141109م1001م. إن البول المكثف جداً فد يظهر آثارا لبروتين 
+1 (30-10 ملغ/مل) لدى شخص طبيعي. يعتبر وجود الدم لك البول 
غير طبيعي ويشير عادة إلى وجود كريات دموية حمراء سليمة. إن 
الدم الذي يكشف بالقضيب العميق ولا يمكن عزوه إلى الكريات 
الدموية الحمراء ‏ الرسابة البولة يكون ناجمأً إما عن الخضاب أو 
الغلوبين العضلي. تكون استراز الكريات البيض والنيتريت إيجابية عادة 
بوجود الانتان. لكن سلبية الاختبار لا تستبعد وجود الانتان. 

يستخدم الفحص المجهري للرسابة البولية من أجل كشف العناصر 
الخلوية والاسطوانات والبلورات والعضويات المجهرية (الجدول 5-25). 
إن الييلة الدموية المجهرية 1121718411114 ©1م111010500 يعرف يأنه وجود 
أكثر من كريتي دم حمراء بكل ساحة عالية الطاقة من عينة بولية مثفلة 
بغياب التلوث بدم الطمث. تميل الكريات الدموية الحمراء من مصدر 
كبي إلى أن تكون متفيرة الشكل. شك حين أن الكريات من مصدر غير 
كبي تكون ذات حجم ومظهر موحد . كما أن وجود آسطوانات الكريات 
الحمراء يؤكد المنشا الكلوي للبيلة الدموية. تعرف البيلة القيحية 
4 تروبأنها وجود أكثر من أربع كريات بيض بكل ساحة عالية الطاقة. 
إن وجود البيلة القيحية يدعم تشخيص الالتهاب آو إنتان السبيل 
البولي. تشير البيلة القيحية العقيمة (زرع سلبي مع وجود بيلة فيحية) 
الى تشخيص التهاب الموثة 20586015م أو التهاب الإحليل 2115طاءانا 
المزمن. أو التدرن الكلوي. أو الحصيات الكلوية. آو التنخر الحليمي. 
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الجعول 5-25 القفحمص المعجهري نليول 





الموجودات المرافقات 
الأآسطوانات: 
كرية دموية حمراء التهاب كبب وكلية؛ التهاب وعاثي 


كرية دموية بيضاء 
خلية ظهارية 


النهاب كلية خلالي, التهاب حويضة وكلية 
نهر آنبوبي حاد؛ التهاب كلية خلالي. التهاب 


كبب وكلية 
حبيبية آفة برانشيمية كلوية (غير نوعية) 
شمعية؛ واسعة قصور كلوي متقدم 
هيالينية موجودة طبيعية © اليول المكثف 
شحمية بيلة برودينية ثقيلة 
خلايا 


كريات دموية جمراء 
كريات دموية بيضاء 


إنتان سبيل بوليء التهاب سبيل بولي 
إنتان ممييل بوليء التهاب سييل بولي 


مَشبة حمطن التهاب كلية خلائي حاد؛ داء عصيدي صمي 

(شائكة) خلايا ظهارية 2 تلوث 

بلورات: 

غمعن اليول بول سنت اعطلئل غزة مضي اذه اقرط 
حمض البول ‏ البول 0 7 

فوسفات الكالسيوم بول قلوي 

أوكسالات الكالسيوم بول حمخسي. فرط أوكسالات البول التسمم 
بإبتلين الغليكؤل 

السيستين ديلة البيستين : 

الكبريت صادات حاوية على الكيرييت :: 





كما أن توثيق وجود بيلة إيوزينية عبر استخدام تلوين رايت أو هانسل 
يشير إلى تشخيص التهاب الكلية الخلالي. تكون الخلايا الظهارية 
الأنيوبية الكلوية كبيرة مع نويات مسيطرة. وتشاهد غالبا ل التتخر 
الآنبوبي الحاد. التهاب كبب وكلية 15أتتامءه10نا1021ع. التهاب حويضة 
وكلية 610200111015لإم. يمكن أن تكون الخلايا الظهارية شك الرسابة 
البولية مشتقة من أي موضع على طول السبيل البولي من الحويضة 
الكلوية وحتى الإحليل. وتكون الخلايا الأنبوبية الكلوية حاوية على شحوم 
ممتصة تسمى أجسام بيضوية دسمة 50015 2886 07:31. وتلاحظ عادة 
فقطيرات دسمة حرة ش البول بشكل مراقق للبيلة البروتينية الثميلة. 

تشكل الأسطوانات البولية 5اؤهن بنى اسطوانية تشتق من الترسيب 
داخل الأنبوبي لبروتينات 12010-1105181١‏ . ويشكل وجود الكريات 
الدموية الحمراء أو البيضاء 2# الأسطوانات دليلاً افتراضياً على الداء 
الكلوي البرانشيمي الالتهابي. وغالباً ما تكون اسطوانات الكريات 
الدموية الحمراء إشارة لوجود أفة كبية ارتشاحية. لكنها أيضأ يمكن أن 
تشاهد لدى مرضى التهاب الكلية الخلالي الحاد. كما يساعد وجود 
أسطوانات خلوية أنبوبية كلوية (غالباً ما تكون أسطوانات حبيبية 
خشنة بنية داكنة) لدى مريض مصاب بقصور كلوي حاد لل وضع 
تشخيص التنخر الأنبوبى الحاد. إن وجود آسطوانات الكريات البيض 
لدى مريض مصاب بإنتان جهاز بولي يشير إلى تشخيص التهاب 
حويضة وكلية أكثر من إنتان سبيل بولي سفلي. كذلك قد تشاهد 
أسطوانات الكريات البيض ث التهاب الكلية الخلالي و(بشكل أقل 
شيوعاً) التهاب الحويضة والكلية. 


0 القسم لا- الأمراض الكلوية 


بش غياب أية أعراض نوعية. تعتير بلورات 315ا5ن2 أوكسالات 
الكالسيوم (بشكل غشاتي) وبلورات حمض البول (شبيه معينية الشكل) 
التي تشاهد غالبأ شك البول الحامضي ذات أهمية سريرية قليلة. 2 حين 
أن وجود بلورات السيستين (بشكل حلقة البنزين) 2 البول يشير إلى أفة 
نادرة هي بيلة السيستين. وقد تظهر أحياناً بلورات الفوسفات الثلاثية 
(بشكل «غطاء التابوت») 2 البول القلوي. يعتبر وجود الجراثيم 2 
عينة بولية غير معزولة هاما ويشكل دليلاً افتراضياً لإنتان بولي. إن 
وجود التريكوموناس يحتاج إلى معالجة المريض وشريكه الجنسي. 


المتلادزمات الحلوية الرئيسية: 


فد يتظاهر مريض الداء الكلوي ببيلة مدماة. أو بيلة بروتينية. أو بيلة 


ليلية. أو تعدد بيلات. أو وذمة. لكن. غالباً. ما تكون الأعراض غير 
نوعية: وليس من النادر أن يراجع مريض لأول مرة بإصابة متوسطة أو 
شديدة من القصور الكلوي الموجود سابقاً. وبالرغم من أن تقسيم 
التظاهرات السريرية ضمن متلازمات سريرية منفصلة يعتبر اعتباطياأ 
ويتجاوز الموجود. إلا آن تصنيف امتداد الآفة الكلوية ضمن مواضيع 
شائعة يقدم خدمة مفيدة. خاصة 4 تحديد حدثيات إمراضية سريرية 
نوعية (الجدول 6-25). 

تشكل التلازمة الكلوية الحادة :اد 6زأدصه ©60111. متلازمة 
سريرية تتميز ببدء مفاجى نسبيأ لقصور كلوي يترافق مع بيلة مدماة 
تكون ذات منشأً كلوي. إن وجود أسطوانات الكريات الدموية الحمراء 
والكريات الحمر ذو الأشكال الشاذة شك الرسابة البولية. بالاضافة إلى 
درجات هامة من البيلة البروتينية. يشير بقوة إلى المنشأ الكلوي للبيلة 
المدماة ويكون الشره للصوديوم ع المتلازمة الكلوية الحادة أعلى بشكل 
واضح مما يتوقع من 61518 المنخفض. عادة ما يكون ألبومين البلاسما 
طبيعياً. وبالتالي يبقى قسم هام من الصوديوم المحتجز موجوداً داخل 


الجدول 6-25: المتلازمات الكلوية الرئيسية 


المتلازمة التعريف 


الأوعية وقد يفسر وجود ارتفاع الضغط. وتمدد حجم البلاسما. وقفرط 
الحمل الدوراني. وبالتالي قصور القلب الاحتقاني. 

بالرغم من أن التهاب الكبب والكلية الحاد بعد العقديات يشكل 
النموذج الأصلي للمتلازمة الكلوية الحادة. إلا أن الإنتانات يمكن أن 
تسبب هذه المتلازمة آيضا. وقد تكون هذه المتلازمة ناجمة عن آفات 
كني بدكينة زنكو النهات اعبس والكليسة المتراة ينيمي المكافرق 
وه أأورموأوصودءم . الآفات متعددة الأجهزة مثل الذثبة الحمامية 
الجهازية 05ا5516122105» 1102115 5956611110 وفرقرية هينوخ شوئلاين 
وداء الغلوبولين الدموي القرى المختلط 19تاع12أناطاماعملصء لعالته. 

تتميز المتلازمة النفروزية 5١‏ 111010امك0. بزيادة النقودية الكبية. 
وتتظاهر ببيلة بروتينية تتجاوز 3.5 غ/ريوم/ 1.73 م2 من مساحة سطح 
الجسم. ويوجد هنالك ميل متفير نحو حدوث الوذمة ونقص ألبوصين 
الدم وقرط شحوم الدم. 

يعتبر تحليل البول خطوة هامة 2 تصنيف وبالتالي تحديد نمط 
الإصابة الكبية. وبالاعتماد على فحص البولء يمكن أن يتم تصنيف 
مريض مصاب ببيلة بروتينية ثقيلة ضمن الشكل النفروزي أو الكلوي. 
إن الأشخاص المصابين بالنمط التفروزي يتظاهرون. بالإضافة إلى 
البيلة البروتينية. أحياناً بأجسام بيضوية شحمية وأسطوانات خشنة 
حبيبية, وأحياناً عناصر خلوية. لكن عوز الرسابة الفعال يكون مميزاً. 
يتضمن التشخيص التفريقي آفات كبية مثل الداء فليل التبدل واعتلال 
الكلية الفشائي واعتلال الكلية السكري والداء النشواني. ولدى مرضى 
الصورة السريرية المختلطة (نفروزي/كلوي). يكون التهاب الكلية 
الغشائي التكاثري. والذثبة الحمامية الجهازية. والتهاب الكبب والكلية 
بعد الإنتان. وداء الفلوبولين الدموي القري المختلط البدئي أكثر 
الاعتبارات التشخيصية تواترا. 

يستخدم تعبير القصور الكلري سريع التطور 6 ادكه تيه770 11م 
للمرضى المصابين بتدهور سريع لك وظيفة الكلية خلال فترة أسابيع 


المثال 





المتلازمة الكلوية الحادة 


المتلازمة النفروزية 


ووذمة. ونقص ألبومين اليول 


مع رسابة بولية خفيفة ( نفروز نقي) 


شدوذات بولية لا عرضية 
بروتينية). 
اعتلال كلية خلالي أنبوبي 
أنبوبية وظيفية. 


قصور كلوىي حاد 


بدء مفاجئ لقصور كلوي مترائق مع بيلة دموية ذات منشا كبي أو أنبوبي 


بيلة بروتينية معزولة (:*2/يوم/73.٠‏ م”) أو بيلة دموبة (مع أو يدون بيلة 
فصور كلوي متراقق مع بيلة بروتينية ذات مجال غير كلوي وشدودات 


هبوط مفاجِنٌ 4 الوظيفة الكلوية كال ليؤدي إلى احتباس النضلات 


التهاب كيب وكلية بعد العقديات 


زيادة الرشع الكبي تتظاهر ببيلة بروتينية ثقيلة (<3.5 غ/ريوم/1.73 م”): 


آفة قليلة التبدلات 
اعتلال كلية بالفلويولين المناعي م 
اعتلال كلية بالمسكنات 


الآزوتية (البولة الآزوتية الدموية والكرياتينين) 


فصور كلوي سريع التطور 


شدوذات أنيوبية 


تدهور سريع للوظيفة الكلوية خلال فترة أسابيع أو آشهر 
شذوذات نفل أنبوبى معزولة أو متعددة. 


التهاب كبب وكلية سريع التطور 
حماض أنبوبي كلوي 





الجدول 7-25: أسباب القصور الكلوي سريع التطور 


اعتلال بولي انسدادي 

ارتفاع توتر خبيث 

التنهاب كبب وكلية سريع التطور 

فرفرية نقص الصفيحات الخثاري/ متلازمة تبولن الدم الاتحلالي 
الداء العصيدي الصمي 

انسداد الشريان الكلوي شائي الجانب 

نوب تصلب الجلد 

الورم النقوي المتعدد 





إلى أشهر. ويتباين ذلك مع القصور الكلوي الحاد. والذي هو انخفاض 
مفاجئ ث الوظيفة الكلوية خلال عدة أيام: ومع القصور الكلوي المزمن 
الني يحدث فيه الانخفاض خلال سنوات. ويظهر التشخيص التفريقي 
لمريض مصاب بقصور كلوي سريع التطور ش الجدول 7-25. ويعتبر 
التهاب الكبب والكلية سريع التطور آهم الآسباب لكنه أقلها شيوعاً 
للقصور الكلوي سريع التطور. وهو متلازمة سريرية من الانخفاض 
السريع والمتطور # الوظيفة الكلوية (عادة انخفاض حتى 250 على 
الأقل ‏ 1]ن) خلال 3 شهور) تترافق مع تشكل هلالات كبية شديدة 
(عادة أكثر من 50/) كمنظر نسيجي رئيسي على خزعة الكلية. وتكون 
الكريات الحمراء متفيرة الشكل وأسطوانات الكريات الحمراء والبيلة 
البروتينية المعتدلة مظاهر مميزة شك التهاب الكبب والكلية سريع 
التطور . يشكل القصور الكلوبي الحاد :]ا ه| 01" 001016 متلازمة يتم 
تعريفها بشكل واسع بأنها انخفاض مفاجن 2# الوظيفة الكلوية كا 
لأن يؤدي إلى أزوتيمية الدم خلال أيام إلى أسابيع قليلة. قد ينجم 
القصور الكلوي الحاد عن انخفاض الجريان الدموي الكلوي (أزوتيمية 
دم قبل كلوية) أو داء برانشيمي خلالي (آزوتيمية دم كلوية). أو انسداد 
مجرى البول (أزوتيمية دم بعد كلوية). وقد ثم منافشة المقاربة العامة 
لتقييم القصور الكلوي الحاد بشكل تفصيلي ل الفصل 30. 

يشكل اعتلال الكلية الأنبوبي الخلالي أمهتلةكعانرله اطي 
'(:[1هج0«دك: زمرة من الآفات السريرية التي تؤثر بشكل رئيسي على 
الأنابيب والخلال الكلوي. مع حماية نسبية للكبب والجهاز الوعائي 
الكلوي. وك الفالبية العظمى من الحالات قد يكون بالإمكان تصنيف 
المرض ضمن اعتلال الكلية الخلالي الحاد أو اعتلال الكلية الخلالي 
المزمئ حسب معدل تطور تدهور الوظيفة الكلوية. يتميز اعتلال الكلية 
الأنيوبي الخلالي المزمن بقصور كلوي. بيلة بروتينية ذات معدل غير 
كلوي. أذية أنبوبية شديدة بشكل غير متناسب نسبة لدرجة آزوتيمية 
الدم. لذلك. غالبا ما يظهر لدى مرضى الداء الآنبوبي الخلالي المزمن 
درجات معتدلة من ضياع الصوديوم. وقفرط بوتاسيوم الدم وحماض 
استقلابي طبيعي فجوة الشوارد حتى عندما يكون القصور الكلوي 
معتدل. يتميز التهاب الكلية الخلالي الحاد (الذي ينجم غالبأ عن 
الأدوية) ببدء مفاجى لعلامات سريرية للقصور الكلوي تترافق مع 
خلايا التهابية مسيطرة ترتشح ضمن الخلال الكلوي وتعتبر هامة جداً 
التشخيص التفريقي لمرضى القصور الكلوي الحاد. 


الفصل 25- مقاربة مريض مصاب باآفة كلوية ‏ 241 


تحصوير السبيل البولي: 
تعتبر الصورة البسيطة للبطن أو الكليتين/الحالب. المثانة طريقة سهلة 
لتحديد الحجم والشكل الكلوي. ويعتير التصوير الكلوي بالأمواج فوق 
الصوتية اختبارأأ أكثر موثوقية ب تحديد حجم الكلي. تتألف الحصيات 
الكلوية الظاهرة شعاعياً من الكالسيوم. أو فوسفات أمونيا المفنزيوم 
(11الماة). أو السيستين. وتكون ظاهرة غالبا على الصورة البسيطة 

يشكل تصوير الكلية بالأمواج فوق الصونية طريقة غير جارحة 
للحصول على صورة تشريحية للكليتين والجهاز الجامع. وتعتبر هذه 
التقنية مفيدة بشكل خاص ب كشف الكتل والكيسات الكلوية وتوسع 
الجهاز الجامع (استسقاء كلية 710515أم0('0:00). قد يفيد تصوير 
الكلية بالأمواج فوق الصوتية كفحص بدثي لمرضى القصور الكلوي غير 
المفسر من أجل تقييم حجم الكلية وتحديد وجود اعتلال بولي 
انسدادي لدى المريض. إلا أن غياب الاستسقاء الكلوي على صورة 
الأمواج فوق الصوتية لا ينفي الاعتلال البولي الانسدادي. خاصة 
بوجود انسداد حاد أو استنزاف حجمي أو تليف خلف البريتوان. ولدى 
مريض مصاب بقصور كلوي متقدم. يشير وجود كليتين صفيرتين إلى 
آفة مزمنة لا عكوسة. ع حين أن وجود كليتين ذات حجم طبيعي يشير 
إلى فصور كلوي حاد أو قصور مزمن ناجم عن آفات مثل الداء 
السكري أو الداء النشواني 1014ا2ة أو الورم التقوي العديد عام نان 
8 إن التصوير بالأمواج فوق الصوتية الدوبلكس (الذي يتم 
فيه تشارك التصوير بالأمواج فوق الصوتية من النمط 8 مع تصوير 
الدوبلرالنبضي ) قد يفيد ب كشف إصابة الشرايين الكلوية الرئيسية 
أو الأوردة. . يتم تمييز الكيسات البسيطة عادة بالأمواج فوق الصوتية. 
لكن الكيسات المعقدة أو الآفات الصلبة تحتاج إلى استقصاءات أخرى 
بالتصوير الطبقي المحوري أو الرنين المفناطيسي. إن تفاوت حجم 
الكلية باكثر من 5.! سم فد يشير إلى داء كلوي وعاثي. يتم استخدام 
الأمواج فوق الصوتية بشكل روتيني لك توجيه خزعة الكلية. ول وض 
أنابيب تفميم الكلية. وي نزح التجمعات السائلة حول الكلية. 

يشتمل تصوير الحويضة عبر الوريد تزه و0ل16م كاام تنه ادا 
على إعطاء مادة يودية ظليلة شعاعياً عبر الوريد. والتي يتم طرحها 
كلوياً بعملية الرشح الكبي. تتكثف المادة الظليلة .4 الأنابيب الكلوية 
وتعطي منظر تصوير كلوي خلال الدقائق الأولى بعد الحقن. ومع مرور 
المادة عبر الجهاز الجامع. تبدآ الكؤيسات والحويضة والحالب والمثانة 
بالظهور. إن ميزة تصوير الحويضة عبر الوريد على التصوير بالآمواج 
فوق الصونية هي معدل الإيجابية الكاذبة المتخفض والقدرة على تمييز 
موضع وسبب الانسداد وكشف الننخر الحليمي أو الكؤيسات غير 
الفعالة. أما سيئة هذا التصوير فهي الحاجة إلى مادة ظليلة. والتي 
يمكن أن تحرض سمية كلوية (خاصة لدى مرضى القصور الكلوي أو 
استنزاف الحجم أو الداء السكري أو الورم النقوى العديد). 

يتم إجراء تصوير الحويضة بالطريق الراجع ©0 اهناكم 
'(:/ج 1087م عبر حقن مادة ظليلة مشعة مباشرة عير الحالبين أثناء 
تنظير المثانة. تفيد هذه التقنية شك تمييز الآفات الانسدادية ضمن 
الحالب أو الحويضة الكلوية. خاصة ك حالة وجود كلية غير مرئية 
على تصوير الحويضة عبر الوريد . ويمكن إزالة الحصيات الحالبية 
أثناء هذه العملية باستخدام سلة خاصة. 


32 القسم لا- الأمراض الكلوية 


يتم إجراء التصوير الطبقىي ا محوري :«اأصه «يوودتنا ‏ لعنناتاسرمن 
للكلتين عادة مع إعطاء مادة ظليلة. ما عدا حالات استقصاء النزف أو 
الحصيات الكلوية. يعتبر التصوير الطبقي المحوري من اكثر الفحوص 
فائدة 4 تقييم الكتل الكلوية والكيسات المعقدة والإمراضية حول الكلية 
والإمراضية الوعائية (مثل صمة الوريد الكلوي). و حالات انتقائية 
يمكن استخدامه كموجه لخزعة الكلية أو للتجمعات السائلة. كما لك 
تلك الخراجات حول الكلية. 

يستخدم التصوير بالرنين الفناطيسي 6501101126 116/12 2/1148 

1# مجالات ممغنطة عالية وتواترات راديوية لانشاء الصور. 

تتجنب هذه الطريقة استخدام الأشعة المؤينة وإعطاء المواد الظليلة. 
يعتبر المرنان أكثر الفحوص فائدة شك تحديد حدود الكتل الكلوية 
المعقدة. وتحديد درجة الأورام الكلوية وكشف غزوها للأوردة الكلوية. 
وتشخيص الداء الوعائي الكلوي. وكبديل للتصوير الطبقي المحوري 
عند مرضى القصور الكلوي لتجنب استخدام العامل الظليل شماعياً. 
وقد أدت التحسينات التقنية ب تصوير الأوعية بالمرنان إلى تعزيز 
كشف التضيق الشرياني الكلوي وتمييز أهميته الهيموديناميكية. يجب 
تجنب إجراء المرنان عند المرضى الذين يوجد لديهم أجهزة مرزوعة 
حديدية قابلة للتمغنط مثل نواظم الخطى. 

يؤمن التصوير بالنظائر ا لشعة 78 ع1<16 60107111106 معلومات هامة 
غير جارحة عن الكليتين. يتضمن الفحص إعطاء وريدي لمركبات موسومة 
شعاعياً. يتلوها إجراء التصوير باستخدام كاميرا غاما. ويعتير الحمل هو 
مضاد الاستطباب الوحيد للتصوير الكلوي بالنظائر المشعة. وتظهر يخ 
الجدول 8-25 قائمة باستخدامات التصوير الكلوي بالنظائر المشعة. 

يتألف تصوير الشراين الكلوية /م0 471611077 101 من حقن 
مباشر لمادة ظليلة شعاعياً ضمن الآبهر والشرايين الكلوية. ويستخدم 
لتقييم الجهاز الوعائي الكلوي. ويفيد هذا التصوير بشكل خاص إ 
تقييم المرضى المشكوك بإصابتهم بخثار أو تضيق شرياني كلوي وعند 
مرضى كتلة كلوية. كما أن المرضى المصابين ببيلة مدماة غير مفسرة 
ولديهم شك بوجود تشوه وعائي يجب أن يخضعوا لتصوير شرايين 
كلوية. كما يعتبر تصوير الشرايين الكلوية خطوة هامة ضمن عمل 
تحضير المتبرعين الاحياء بالكلية. وقد يخضع المرضى المشكوك 
بإصابتهم بالتهاب شرايين عفقيدي عديد 200053 3,162115لإاهدم إلى 
تصوير شرايين كلوية انتقاتي لكشف أمهات الدم المجهرية 
الكلوي ش تأكيد تشخيص 
خثار الوريد الكلوي آو لأخذ عينة دموية من الوريد الكلوي. ورغم أن 
خثار الوريد الكلوي يمكن تشخيصه بالتصوير الطبقي المحوري أو 


73 ماد تستخدم فثطرة الوريد 


' الجبول 8-25: الاستخدامات الشائعة لتصوير الكلية بالنظائر المشعة 


الارواء الكلوي 

ارتفاع الضفط الوعائي الكلوي 

قياس 678 

التهاب الحويضة والكلية/ الخراجات الكلوية 
التهاب الكلية الخلالي 

التقدب القشري الكلوي 

الانسداد 


الورم الكاذب الكلوي 
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الجدول 9-25: استطبابات خزعة الكلية 


المتلازمة النفروزية 

بيلة يروتيثية مستمرة: خاصة مع رسابة غين طيينية أو وَظيْفة كلوية كناذة 
بيلة مدماة مترفقة مع رسابة بولية غير طبيعية أو بيلة بروتينية 

بيلة مدماة غير مفسرة بعد استيعاد أسباب السبيل البولي السفلي 

آفات جهازية مع إصابة كلوية (الدثبة الحمامية الجهازية: فرفرية هينوخ 


شوئلاين). 
القصور الكلوي الحاد 
مظاهر لا نموذجية 
فشل التراجع خلال 6 أسابيع 


القصور الكلوي سريع التطور 
قصور وظيفة الطعم القيري الكلوي 





المرنان. إلا أن تصوير الوريد الكلوي قد يكون ضرورياً عندما يكون 
هنالك شك بالتشخيص أو عندما يكون الشك التشخيصي البدثي عالياً. 


خزعة الحلية: 

إن معظم الخزعات الكلوية تجرى عندما يكون هنالك شك بآفة كبية 
و(بشكل أقل شيوعاً) لدى مرضى القصور الكلوي الحاد غير المفسر. 
تظهر ش الجدول 9-25 قاتمة باستطبابات خزعة الكلية. وتعتبر 
الخزعة عبر الجلد التقنية الأكثر استخداماً وهي عملية آمنة نسبيا. 
وتشمل الاختلاطات الفعالة للخزعة الكلوية المفلقة كلأ من البيلة 
المدماة والورم الدموي الكلوي والتقرحات الوعاثية مع تطور ناسور 
شرياني وريدي. وآخذ خزعة كبدية أو طحالية أو معوية دون قصد. 
تعتبر الخزعة عبر الجلد مضاد استطباب ك الكلية الصلبة أو المنتبذة 
(ما عدا الكلية المزروعة). وكلية نعل الفرس 108505[106[. والآفات 
النازفة غير المسيطر عليها.و ارتفاع الضغط الشرياني غير المضبوط. 
والانتان الكلوي. والتنشؤ الكلوي. والمرضى غير المتعاونين. 


للا سنا 2" || |1 ا 
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لمالا طلا 
هنالك عدة اختبارات ومشهعرات كلوية تخضع للاستقصاء حالياأ. 
وتعتبر الأمور التالية هي المناطق الرئيسية للبحث 2# علم الكلية 
التشخيصي: 
« السيستاتين المصلي © كاختبار بديل للكرياتينين المصلي. خاصة 
عند مرضى الداء السكري. 
مشعرات بولية متعددة للتنبؤ بالداء الأنبوبي. ورفض الطعم 
الغيري الكلوي. وسرطان المثانة (مثلاً 10-1 . 27314 المرسال 
للبرقورين. والغرانزيم 8 و0578118421-1)) 
تحديد النمط المورثي للتنيؤ باعتلال الكلية. خاصة عند المرضى 
السكريين. 
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ب ا ارات اليفك لمات مان الجسم 
بواسطة آليات واضحة ومميزة وكذلك قدرة الكلية على تنظيم الاطراح 
البولي للماء والشوارد والمنحلات استجابة لحاجات الجسم. لدى 
الشخص السليم. يتم الحفاظ على محتوى المنحلات ضمن ماء الجسم 
بين 285- 295 ميلي أوسمول/كغ من الماء. ويمكن إجراء تنظيم محكم 
لتراكيز الماء والمنحلات 4 الجسم عبر القدرة المميزة للكلية # تنظيم 
حجم البول من 500 مل إلى 24 لتر خلال فترة 24 ساعة. وغالباً ما 
تكون قدرة الكلية على القيام بوظائفها مرتبطة بشكل آساسي بمحور 
العطش- النخامى العصبية - الكلية. 


اضضطرابات الحبم: 


يعتبر الماء هو المكون الجزيئثي الأكثر غزارة 2 الجسم الحي ويؤلف 
حوالي 60 من كامل وزن الجسم عند الإنسان (الشكل 1-26). 
يتناسب ماء الجسم الكلي عكسياً مع مقدار شحم الجسم. والذي يتفير 
وفق العمر والجنس والحالة التغذوية. يكون حوالي ثلشي الماء الكلي بذ 
الجسم موجوداً ضمن القسم داخل الخلايا. ويكون حوالي ثلاث أرياع 
الماء خارج الخلوي موجوداً ضمن المسافة الخلالية والربع الرابع ب 
الدوران. يشكل البوتاسيوم والمفنزيوم الشوارد الإيجابية الرئيسية 2 
المسافة داخل الخلايا. ك حين أن الصوديوم هو الشاردة الإيجابية 
الرئيسية ش المسافة خارج الخلايا. ويشكل الفوسفات والبروتين 
الشوارد السلبية الرئيسية ح المسافة داخل الخلايا. 4 حين يشكل 
الكلور والبيكربونات الشوارد السلبية الرئيسية © الممسافة خارج 
الخلايا. ويشكل الفشاء الخلوي حاجزاً بين المكونات السائلة داخل 
الخلايا وخارج الخلايا. وحيث أن الآغشية تكون نفوذة نسبياً للماء. 
تتحدد حركة الماء عبر الفشاء الخلوي حسب الممال الحلولي. لذلك. 
(ما عدا بعض التبدلات المؤقتة) تكون مكونات السائل داخل الخلايا 
وخارج الخلايا 2 حالة توازن حلولي #نالءطنا010ء 05080. يحدث 
تقل السوائل بين المكونات الوعائية والخلالية عبر جدار الشعريات 
ويتحدد بالتوازن بين ممالات الضغط السكوني وممالات الضفط 
الجرمي البلاسمي. كما يبدو يك معادلة ستارليفع: 
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حيث يكون هو معدل نقل السائل بين المكونات الوعائية والحلالية 2 
هو نفوذية الماء عبر السرير الشعري. 80 و8 هما وسطي الضفوط 
السكونية بك انيراك والخلال. بالترتيب. م08© ى207© هي الضفوط 
الحلولية الغروانية 4 البلاسما والسائل الخلالي. بالترتيب. لذلك. أية 
زيادة 2 القوة الموجهة لحركة السائل إلى داخل القسم الخلالي يمكن أن 
تكون ناجمة عن تناقص 2 الضفط الجرمي الفرواني للبلاسما. كما 
يحدث 4# نقص ألبومين الدم. و/أو زيادة 2 الضغط السكوني الشعري. 


حركيات ال حجم الطبيعي: 


يعتبر الحفاظ على حجم السائل خارج الخلوي ميزة أساسية لحركيات 
السوائل والشوارد. ويبدو آن الآليات الحركية تحرض التبدلات يخ 
الحجم الجائل الفعال 0|112 3]198أناءءء عناتاععااء (8037). ومن 
الصعب تعريف 5017 لآنه غير قابل للقياس ولا يشكل مكوناً مميزأ 2 
سوائل الجسم. يتعلق 820377 بالامتلاء والضفط ضمن الشجرة 
الشريانية. وحيث آن القسم الشرياني يشكل فقط 15 من حجم الدم 
الكلى. فد ينخفض حجم الدم الشرياني بشكل مرتبط بسعة الشجرة 
الشريانية على المسك. و معظم الظروف. يرتبط 60031 بحجم 
السائل خارج الخلوي الكلي. ما عدا حالات معينة يتناقص فيها /1501 
مع وجود زيادة لش حجم السائل خارج الخلوي (الجدول 1-26). و 
هذه الآفات. يتناقص /5)017 كنتيجة لتناقص الناتج القلبي أو للتوسع 
الوعاتي الشرياني. الذي يؤدي إلى إنقاص امتلاء وضفط الدوران 
الشرياني. 

تتحسس الآليات الصادرة التبدلات 4 80757 وتفعل سلسلة من 
المؤثرات تؤدي إلى خلق استجابة حجمية متكاملة (الشكل 2-26). 
هنالك آليتين رئيسيتين تقومان بحماية حجم السائل خارج الخلوي. 
هما التبدلات © الهيموديناميكيات الجهازية والتبدلات شك التوازن 
الخارجي للصوديوم والماء. تحدث التبدلات الهيموديناميكية خلال 
دفائق من انخفاض حجمي ملاحظ وتتميز بتسرع القلب وزيادة 
المقاومة الوعائية المحيطية بسبب التقيض الوعائي الشرياني وشاقص 
السعة الوريدية بسيب التقبض الوريدي. يتلكأ الحفاظ الكلوي على 
الماء والملح لفترة 24-12 ساعة ويتضمن تحرير العديد من الهرمونات 
(راجع الشكل 2-26). كما أن تحريض المستقبلات الضفطية خارج 
الكلية يؤدي إلى تحرير الهرمون المضاد للإدرار (81011) الذي يسمح 
باحتباس الماء ب الكلية. يتم إنتاج وتحرير عوامل مقبضة وعائية (مثل 
الإندوتلينات) من قبل الخلايا البطانية الوعائية. وتلعب دوراً أيضاً ب 
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الشكل 1-26: تركيب أقسام السوائل الجسمية. يتم تمييز الأقسام تشريحياً بواسطة 
الغشاء القاعدي 00/1) والظهارة الشعرية :1©. إن التركيز الحلولي ضمن الأقسام 
يكون متساوياً بالرغم من الاختلاف الواسع في المكونات الشاردية السلبية والإيجابية. 


تعديل الهيموديناميكيات الوعاثية. إن التبدلات 4# الهيموديناميكية 
الكبية تؤدي مياشرة (عبر تبدلات 2# قوى ستارلينغ حول الأنبوبية) إلى 
تعديل عود امتصاص الماء والصوديوم كْ الأنابيب القريبة. بالإضافة إلى 
ذلك. تقوم اليروستاغلاندينات الموسعة وعاثياً (مثل البروستاغلاندين 


اميد 


الكتلائنات الصادرة»* 
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الشكل 2-26: تفاعلات امتلاء الحجم. 81(11 - الهرمون المضاد للإدرار 


عم لوس سما لامعحمس بعس 


٠.‏ للق - أرتيو 


الجدرل 1-26 الات تتميز بانخفاصض الحجم الجائل الفعال مع زيادة حجم 
السائل خارج الخلوي الكلي 

قصور القلب الاجتملتي 

أغة كيدية 

الجفح 

المثلازمة النمروؤية (الصبغرى) 

الحيل 

اتنا 





دنا) بالحفاظ على فيمة معدل الرشح الكبي 01:15 عبر تحريض 
الجريان الدموي الكلوي شك حالات تترافق مع استنزاف /801. 

استجابة لتمدد الحجم؛ يزداد الإطراح الكلوي بسبب تثبيط الطرق 
المذكورة آنفا. ويعتير تحرر الببتيد الأذيني المدر للصوديوم عناءنا كم 
[0نغاة عاملاً رئيسياً يسمح بطرح الصوديوم كك حالات تمدد الحجم. 
يتحرر هذا الببتيد من الخلايا المخاطية الأذينية استجابة للتمطط 
الأذيني المرافق للتمدد الحجمي. ويسمح بطرح الصوديوم عبر تاثيرات 
مباشرة على الجزء المرتشح وعود امتصاص الصوديوم ‏ القناة 
الجامعة. ويملك تأآثيرات تشبيطية غير مباشرة على جهاز الرينين- 
أنجيوتانسين. 

بسبب استجابة الحساسات الصاعدة لل 8077 أكثر منها لحجم 
السائل خارج الخلوي الكلي (4 حالات مرضية مثل قصور القلب 
الاحتقاني والتشمع الكبدي) تحدث استجابة تفعيل مستمر للحجم 
المتكامل وبالتالي تسمح بمزيد من احتباس الماء والملح. 





دوراتي اللؤفر (/681) 1١‏ 





* الحساسات الصادرة 
انخفاض الضفط 
أذينة قلبية 
الجهاز الوعائي الرئوي 


ارتقاع الضفط 
الجنيب السيكن 
قوس الأيهر 
الجهاز جنيب الكبي 


بيبتين. 0112) - معدل الرشح الكبي . 18 - الجريان الدموي الكلوي. 


استنزاف الحجم: 
نتجم اضطرابات الحجم خارج الخلوي عن التبدلات ث توازن 
الصوديوم. وتظهر شك الجدول 2-26 قائمة بأسباب استتنزاف الحجم 
الحقيقي (أي تناقص 1037 وحجم السائل خارج الخلوي الكلي). وتكون 
الموجودات السريرية شك حالات استنزاف الحجم الحقيقي تالية لنتقص 
امتلاء الشجرة الشريانية وللاستجابة الكلوية والهيموديناميكية لنقص 
الامتلاء هذا. قد تترافق الحالات الخفيفة من استتزاف الحجم مع 
دوار وضعة وتسرع فلبي. وحيث أن المكون داخل الخلوي يصبح أكثر 
استنزافاً. يصبح التسرع القلبي الهاجع واضحاأً ويتناقص النتاج البولي. 
وقد يتظاهر مرضى الحالات الشديدة من اسشزاف الحجم بتقبض 
وعاني وهبوط ضفغط وهدوء عقلي وبرودة نهايات ونتاج بولي تافه. 
ويمكن تفسير أي من هذه المظاهر السريرية بالاعتماد على تأثيرات 
الهرمونات المقبضة الوعائية (مثل الكاتيكول آمينات والأنجيونتسين |1) 
التي تتحرر استجابة لنقص الحجم. 

يمكن أن يحدث استنزاف حجمي بغياب التظاهرات السريرية 
الكلاسيكية. وتعتبر حالات استنزاف الحجم لدى المرضى الذين 
ينناولون آدوية قلبية وعاثية أو لديهم زيادة فقدان الصوديوم البولي 
بسبب آفة كلوية خلالية أو مدرات أمثلة على الظروف السريرية التي 
يصبح فيها تقييم حالة التجفاف صعبأً. ويكون وجود قصة سريرية 
مناسبة أمرأ ضرورياً ومحتوماً هنا. وعند وجود الشك بحالة التجفاف 
(خاصة إذا بدا المريض مصابأً بآفة خطيرة). يفيد قياس الضفط 
الشعري الرثوي الإسفيني (عبر قثطرة القلب الآيمن) ش تقييم الحالة 
الحجمية داخل الأوعية. 

تعتمد الكمية المطلقة ومعدل تعويض السوائل على شدة الاستنزاف 
الحجمي. والتي تقدر بالتظاهرات السريرية. وإذا تضمن تعويض 
السوائل تسريبأ وريدياً. يجب آخذ توزع الساثل المتسرب بعين الاعتبار. 
وتعتبر المحاليل الحاوية على كلور الصوديوم 0.9/ والمحاليل الفروانية 
(التي تحتبس ل المسافة خارج الخلايا) هي المحاليل الوريدية المفضلة 


1 الجدول 2-6: أسباب الاستنزاف الحجمي 


فمدان معدي مغوي 
علوبي: النزف. الشقط عبر أنبوب أنفي معدي الإقياء. 
سغلى: التزف. الإسهال. ناسور معوي أو معثكلي. ال 0 
فقدان كلوي 
(كلع واماءم: المدرات: البوال الحلولي؛ البوال بعد الاتشداد. التتخر 
الأنبويسي الحاد (طور الشبفاء)؛ اعتلال الكلية المضيع اللصوديوم 
القصور الكظري. الحماض الاتبوبي الكلوي. 
ا ماء: : البيلة التقهة. 
فقدان جلدي وتتفسي ٠‏ 
التغرق, الحروق. فققدان غير محسوس 8 
التوشف دون فقدان سائل خارجِن 
::.. «انننبداذ, معونيةء التهاب بريتوانء.التهاب ممتكلة: انحلان عضكن سخظظ: ' 


0 3 16و “لاراحن كوم جه امنا كي 
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معالجة نقص الحجم الدموي. بالمقابل. يبقى فقط ثلث المحلول 
الغلوكوزي ضمن الماء 5: (19:18) ك القسم خارج الخلوي. 


زيادة الحجم: 
يحدث التمدد الحجمي عندما يتجاوز الوارد من الماء والملح ما يتم 
فقدانه كلوياً وخارج كلوي. وتبدو الأسباب واضحة 4 الجدول 3-26. 
إن الاضطراب المستبطن المسيطر 2 هذه الآقات هو احتباس الماء 
والصوديوم # الكلية. قد يكون احتباس الماء والصوديوم بدئياً (من 
زيادة 8037) أو ثانوياً (استجابة لتناقص 8©37). وتكون النتيجة 
النهائية لاحتباس الماء والصوديوم تبدل ش فوى ستارلينغ يؤدي إلى 
زيادة الضغط السكوني الشعري وتوجيه انحراف السوائل من المسافة 
داخل الأوعية إلى المساقة الخلالية. يتظاهر معظم مرضى المتلازمة 
النفروزية بزيادة حجم 1:01 ناجمة عن احتباس الصوديوم الكلوي 
البدتي. ْ حين أن هنالك مجموعة فرعية من المرضى المصابين 
بمتلازمة نفروزية مع حد آدنى من التبدلات المرضية. يكون احتباس 
الصوديوم الكلوي الثانوي لديهم ناجم عن تناقص /1:017. ذال الآفة 
الكبدية المتقدمة. يتناقص /280317 بسبب نقص الامتلاء الأذيني الناجم 
عن التوسع الوعائي. والذي يؤدي إلى احتباس صوديوم كلوي ثانوي. 
لكن. ش الآفة الكبدية الباكرة. فد تنجم زيادة السوائل عن احتياس 
صوديوم كلوي بدثي. إن حالات نقص ألبومين المصل الشدينة المترافق 
مع آفة كبدية أو إكلازم نفروزية آو سوء تفذية شديد يمكن أن تتغفلب 
على آليات الاستقرار الشعري الموضهية وقد تؤدي إلى حدوث الوذمة. 
إن حجر الأساس ثّ معالجة زيادة الحجم هو تحديد الوارد من 
الصوديوم بالمشاركة مع المدرات (الجدول 4-26). تؤدي المدرات إلى 
تحريض در الصوديوم عبر تثبيط عود امتصاصه ث مواضع مختلفة 
على طول النفرون. ومن الأمثلة الرئيسية لمدر أنبوبي قريب نذكر 
الأسيتوزولاميد (مثبط كاربونيك إينهيدراز). ولك النتيجة. يؤدي 
الاستخدام طويل الأمد لهذا المدر أحياناً إلى حدوث حماض مفرط 
الكلور. يشكل الميتولازون أحد أشكال المدرات التيازيدية. ويقوم إضافة 


1 الخبول 3-6 أسباب زياية الحهم 


اجتباس الصوديوم الكلوي اليبتي (زيادة الحجم الجائل القعال): 
القصؤر: الكلوي التحاد ” 

التهاب الكبب والكلية الحاد 

القصور الكلوي المزمن.الشديد 
اللتلازمة النفروزية , ة 


متلإزمة كوشينغ ٠‏ 
آقة كبدية 


احتباس الصوديوم العنؤي اكتائنوي (تاقص اللحجم النجائل .الشعال): 
القصور القلبي ' 

الداء الكبيدي 

التلادبة اللقرورية (الدارض التبدلات الصفرى) ' 


1 
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الجدول 4-26: مميزات المدرات شائعة الاستعمال 


العتصر الموضع التأثير البدئى التأثير الثانوي 


مثبطات الكاربونيك إنهيدراز (اسيتازولاميد) 
مدرات العروة (الفروسمايد. البوميتانيد. 
حمض الإيتاكرينيك) 


الأنبوب القريب 


المدرات التيازيدية 


التيازيد الآنبوب الملتف البعيد 
الميتولازون الأنبوب البعيد. الأنبوب القريب 


معاكسات الألدوسترون (سبيرونولاكتون) القناة الجامعة القشرية 


(تريامتيرين. أميلوريد) 


القناة الجامعة القشرية 


الطرف السميك الصاعد من عروة هائلة 


حصر تبادل '3/11ل2م 
ققص نقل 1:3'/1201 


فقدان عل. :1100 
فقدان 17 

زيادة إفراز 11 
زيادة إطراح لد 
نقص النقل المساعد ل 171861 فقدان ك5 زيادة إفراز 1[ 
نقص إطراح “60 

نقص عود أامتصاص 112001 
نقص عود امتصاص 218 نقص فقدان علا 
نقص إفراز 11 
نقص فقدان "ك1 
نقص إفراز 11 


نقص عود امتصاص إنإننا 





لحصر عود امتصاص الصوديوم 8 الأنابيب البعيدة بإنتاج تأثير مدر 
للصوديوم ث الأنبوب القريب. وبسبب أن الأنبوب القريب هو الموضع 
الأساسي لعود امتصاص الفوسفات. يمكن أن تحدت بيلة فوسفورية 
مرافقة لاستخدام الميتولازون. تقوم مدرات العروة مثل الفروسمايد 
والبوميتائيد بتتبيط الدخول المشترك للصوديوم والبوتاسيوم والكلور عبر 
الأغشية القمية ‏ الطرف الصاعد السميك من عروة هانلة. تقوم 
المدرات التيازيدية بتثبيط الدخول المشترك للصوديوم والكلور عبر 
الغشاء القمي للانبوب البعيد . تؤدي مدرات العروة إلى تعزيز اطراح 
الكالسيوم. يك حين أن المدرات التيازيدية تنقص من إطراحه. لذلك. 
تعتبر المجموعة الأولى مفيدة ‏ تدبير فرط كلس الدم. ْ حين أن 
الثانية تفيد 2 منع تشكيل الحصيات الكلسية. يؤدي السبيرونولاكتون 
(وهو معاكس للألدوسترون) إلى خفض عود امتصاص الصوديوم 2 
القناة الجامعة القشرية. كما تقوم حاصرات أفنية الكالسيوم البدثية 
(مثل الأميلوريد) أيضأ بحعصر عود امتصاص الصوديوم لك القناة 
الجامعة القشرية بآلية مستقلة عن الألدوسترون. لا تؤدي هاتين 
المجموعتين الآخيرتين من المدرات إلى حدوث نقص يوتاسيوم الدم. 
والذي هو اختلاط شاتع يترافق مع استخدام المدرات الأخرى. و 
حالات احتباس الصوديوم الشديد وتشكل الوذمة. (كما # قصور القلب 
الاحتقاني والمتلازمة النفروزية). قد يكون من الأفضل مشاركة مدرات 
تعمل على مواضع مختلفة © النفرون بدلا من استخدام صنف واحد 
منها. بالإضافة إلى ذلك. فد يكون عوز البوتاسيوم والمفنزيوم ضمن 
حدوده الدنيا عند استخدام المدرات الحافظة للبوتاسيوم بالمشاركة مع 
مدرات طارحة للبوتاسيوم. ولدى مرضى التشمع الكبدي والحين. يمكن 
استخدام بزل البريتوان كوسيلة علاجية بديلة عن المدرات. 


احصطرابات الحلولية: 


يتم الحفاظ على حلولية سوائل الجسم (نسبة المنحلات إلى الماء ‏ 
جميع أقسام سوائل الجسم) ضمن مجال ضيق جداأً. ويسيب أن الماء 


يتحرك بحرية عبر معظم الأغشية الخلوية. تؤدي التبدلات لك حلولية 
السائل خارج الخلوي إلى حدوث تبدلات متبادلة © الحجم داخل 
الخلوي. يمكن تقريب حلولية السائل خارج الخلوي عبر حساب حلولية 
المصل بالاعتماد على المنحلات الرئيسية #ّ هذا القسم: 


الحلولية المقاسة 
- 008[2] + [ءومعناع ]/8! + [08ا2.8/]8 


حيث يتم التعبير عن تراكيز البولة الآزوتية الدموية والغلوكوز ب 
ملغ/دل. وعن تركيز الصوديوم ثب المصل ب ميلي مكافى/ل. 

تكون الحلولية المقاسة عادة مساوية للحلولية المحسوبة. لكن. 
بوجود مواد فعالة حلولياً (مثل الإيتانول. الميتانول. إيتلين غليكول) تكون 
الحلولية المقاسية آعلى من الحلولية المحسبوية. وضصمن هده الظروف. 
تؤمن فجوة الحلولية (تقاس بطرح الحلولية المحسوبة) مشعرا لوجود 
ذيفانات وتعطى تركيز مقاسأً لهزه المنحعلات. تختلف الحلولية المقاسة 
آو المحسوبة عن الحلولية المؤثرة (2 [ 213]). وبسبب أن البولة تنتشر 
بحرية عبر الأغشية الخلوية. لا تساهم ش الحلولية المؤثرة. إن 
التبدلات ثك تركيز الصوديوم البلاسمي تعكس دوماً (تقريبأً) التبدلات 
ش توازن الماء. وبسبب أن الصوديوم هو الشاردة الإيجابية الرئيسية 2 
السائل خارج الخلوي. تنعكس اضطرابات الحلولية بشكل عام 
باضطراب تركيز الصوديوم ش السائل خارج الخلوي. 
إطراح الصوديوم بالعوامل المنظمة للحلولية ما لم يكن هنالك اسشتزاف 
0037 مرافق. يتم تنظيم حلولية السائل خارج الخلوي بطرق شائية 
الاتجاه ل تفاعلات التخمة بالماء (الشكل 3-26). تبدي الخلايا 
الحساسة للحلولية # الجهاز العصبي المركزي (التي تتوضع 4 جدار 
البطين الشثالث) تبدلات صفرى كش حلولية الدم ث الدوران السباتي 
الباطن. هنالك إشارات عصبية من المستقبلات الحلولية تنحرض تحرر 


انخفاض 5010-7 2 زيادة 902 2 
الحجم الدوراني حلولية 0ع 


إ 


المستقبلات الحلولية بذ 0005 


ِ ' 


.-# انتجيوتانسين || تحرير االلة ‏ <«4#-م 
: إ إ ١‏ 
ل ١‏ 
١ ١‏ 
ل 1 ١‏ 
ا العطش مضاد إدرار : 
١ ١‏ 
١ 1‏ 
000 5 
١ ١‏ 
ل استهلاك الماء احتباس الماء ا 
ْ ْ 
١ 0‏ 
١‏ / 
ل ل 
ا زيادة الحجم الدوراني ا 
سد ملام جسب انخفاض حلولية 667 »© يام م32 1 


الشكل 3-26: آليات تنظيم الماء. إن التبدلات في حلولية أو حجم السائل خارج 
الخلوي تحرض (خطوط مستمرة) العطش وتحرر الهرمون المضاد للإدرار 41011. 
والنتيجة النهائية هنا هي توازن ماثي إيجابي. يتم تأمين تنظيم معاكس عبر 
التأثيرات التثبيطية (الخطوط المتقطعة) للأتريببيبتبن (8715). 078/5)- الجهاز 


العصبي المركزي. 8001 - السائل خارج الخلايا. 
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هرمون 51011 من القدة النخامية الخلفية وتحرض بشكل مراقق حس 
العطش. يؤدي ال 8011 إلى محافظة كلوية على الماء عبر زيادة نفوذية 
الماء وعود امتصاص الماء 4 الأقنية الجامعة. يؤدى العطش إلى زيادة 
الوارد من الماء. وعندما ينخفئض حجم السائل خارج الخلوي بمقدار 
حوالي 2“10. يتم تفعيل حس امتلاء الماء بوساتل إشباع رغبة حجم 
السائل خارج الخلوي بفض النظر عن الحلولية. 2 هذه الحالة. تقوم 
المستقبلات الضغطية ح الدوران الشرياني والوريدي بتحريض تحرر 
111ه عبر طرق عصبية. هذا التحريض غير الحلولي لتحرير 1(11/ 
يحدث بشكل مستقل عن وظيفة المستقبلات الحلولية. يؤدي امتلاء 
الماء إلى تفعيل آليات التنظيم المعاكس للحفاظ على الماء. يؤدي كبح 
العطش وتثبيط تحرر 41011 إلى انخفاض الوارد من الماء وزيادة 
الإطراح الكلوي له. 


الفيزيولوجية الإمراضية: 

يظهر 2 الشكل 4-06 مقارية تشخيصية لنقص صوديوم الدم 
فناحطه01. وقد تبين أن أسباب نقص صوديوم الدم يمكنا. 
تترافق مع ارتفاع أو انخفاض أو بعاء المحتوى الكلى للصوديوم كك 
الجسم طبيعياً. و بعض آفات نقص الصوديوم. ترتفع الحلولية 
المصلية. وبالتالي لا يزداد المحتوى الماثي داخل الخلايا. ولا تكون 
هنالك خطورة لحدوث الوذمة الدماغية. قد يؤدي فرط غلوكوز الدم 
واستخدام المانيتول مفرط التوتر الى حدوث نقص صوديوم الدم بسيب 


نقص صوديوم الدم 





متساوي الحلولية 

* نقص صوديوم الدم الكاذب 
(فرط شحوم الدم الشديد. 
فرط بروتينات الدم). 


فرط الحلولية 
فرط سكر الدم 
المانيتول مغرط الضغفط 


* بعد استتصال الموثة عبر نقص الحلولية 
الإحليل. بعد تنظير الرحم (الغائبية) 
(قد يكون مغرط الحلولية) 
ناقص الحجم متساوي الحجم قرط الحجم 
(! حجم 668 الكلي) 0 (1 حجم 506 الكلي) 
(! الحجم الدورائي الفقّال) 5 5 900ك9ظ محتابيكم 
* اسباب كما 4 الجدول 2-26 0 9 0 5 
ماعد! الضياء الجلديى والتنفسيى 3 النردة لحجم 
10 0 1 الدوراني القعال ] الحجم 
نقص بوتاسيوم الدم الشديد) العطاش البدني الدوراني الفعال 
»* نقص الوارد الحلولي * القصور الكلوى الحاد 5 : 
* التهوية بالضغط الإيجابي * القصور الكلوي المزمن (الاسباب 2 
ا الجدول 1-26) 


* يبمكن آن يكون هنانك لدى مرضي 518011 حالة تمدد حجعمى معتدل. 
د 


تشاهد لدى مرضي نقص بوتاسيوم الدم بسيب 'ستخدام المدرات ويمكن أن بكون ناجما عن دخول 8/37 الى الخلايا لنعويض خسارة ا 


الشكل 4-26: المقاربة التشخيصية لنقص الصوديوم الدموي. 17 )]! - السائل خارج الخلوي. 5110411 - متلازمة الإفراز غير الملائم للهرمون المضاد للإدرار. 
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انحراف الماء من المسافة داخل الخلايا إلى خارج الخلايا. وقد يشاهد 
نقص صوديوم الدم المتراقق مع حلولية طبيعية للمصل لدى مرضى 
فرط شحوم الدم الشديد وفرط بروتينات الدم. وينجم عن أخطاء 
منهجية بش تقنيات فياس تركيز شوارد المصل. ويؤدي تزايد استخدام 
المساري غير الانتقاثية لهذه القياسات إلى جعل هذه الآسباب لنقص 
صوديوم الدم 'الكاذب غير شائعة. كذلك قد يشاهد نقص صوديوم 
الدم لدى المرضى الذين خضعوا لاستتصال الموثة عبر الإحليل أو 
تنظير رحمي بسب امتصاص مقادير كبيرة جدأ من الغليسين ناقص 
الحلولية أو محاليل السوربيتول للقسيل. 
تترافق معظم آفات نقص صوديوم الدم مع انخفاض الحلولية. 
وبشكل أساسي. قد يكون انخفاض الحلولية ناجمأ عن زيادة الوارد 
الماثتي و/أو نقص إطراح الماء كلوياً. وضمن الظروف الطبيعية. يمكن 
للكلية أن تطرح 20-16 لتر من الماء يومياً. قد يضعف إطراح الماء 
بشكل ثانوي تاليا لنقص 3712). أو ضعف عود امتصاص كلور 
الصوديوم ‏ الشدفات المتوسعة الكلوية من النفرون البعيد. أو فشل 
كبح إفراز 41(11 استجابة لفرط التوتر (متلازمة الإفراز غير الملائم لل 
للة [1اللخاذ]). لذلك. من النادر أن يتطور لدى مريض نقص 
صوديوم الدم ببطء تاليأ لفرط الوارد الماثي. 
العطاش الشديد (السهاف) البدئي هاذملللاا0م لمهم رم. ينجم 
نقص صوديوم الدم عن زيادة الوارد من الماء مع وجود ضعف أ اطراح 
الماء. قد يحدث نقص صوديوم الدم أيضاً مع الزيادة المعتدلة للوارد 
الماثي بوجود ضعف 0218 أو نقص الوارد من المنحلات. لدى مرضى 
ضعف 0178) ينخفض إطراح الماء كلوياً بسبب تناقص تسليم الرشاحة 
إلى النفرون البعيد . لدى مرضى الصيام المزمن أو المدمنين على شرب 
البيرة. ينخفض الوارد الفموي من المنحلات. وبسبب أن إطراح الماء 
كلوياً يعتمد على الوارد الحلولي. قد يتطور لدى هؤلاء المرضى نقص 
صوديوم الدم بمستوى متزايد خفيف من الوارد الماتي. 
يحدث نقص صوديوم الدم بشكل أكثر شيوعاً كنتيجة لعدم القدرة 
على تمديد البول بالحد الأقصى بسبب تناقص معدل امتصاص الملح من 
الشدقة المتوسعة: أو تحرير 41011 غير الحلولي المستمر. أو مشاركة 
هدين العاملين. ث الاضطرابات المترافقة مع نفاقص .]:)١'/‏ يحدث 
تحرر 41(11 غير الحلولي ويسمح باحتباس الماء من الكليتين. بالإضافة 
إلى ذلك. يملك هؤلاء المرضى تعزيزا لعود امتصاص كلور الصوديوم ذخ 
الأنبوب القريب مع إنقاص تسليمه للجزء القاصي من النفرون. قد 
تترافق هذه الاضطرابات مع علامات تمدد الحجم أو استنزاف الحجم. 
تشكل 514011 النمط الشكلي للتحرير البدثي لل 4011 أو مواد 
شبيهة بال 41(11. وهو غالبا ما يحدث مرافقاً لحدثيات إمراضية 
تصيب الجهاز العصبي المركزي أو الجهاز التنفسي. هنالك العديد من 
الآدوية التي تمزز تحرير 41011 أو تفعل تأثيره (الجدول 5-26). يؤدي 
ال 11(لى الجائل # الدوران الى السماح بامتصاص زائد للماء 24 
القناة الجامعة مع تمدد متواضع لحجم السائل خارج الخلوي. مع زيادة 
الحجم. يزداد الإرواء الرئوي. وبالتالي نتقص الكلية من عود امتصاص 
الصوديوم 4 محاولة لإعادة الحجم السوي. هنالك مجموعة من 
مرضى نقص الصوديوم يجرون ما يسمى إعادة ترتيب الحالة الحلولية 
5121 7650 والذي يعني ببيساطة أن هؤلاء المرضى يكونون قادرين 
على تمديد البول لكن عند مسئويات لصوديوم المصل أ خفض من 


الجدول 5-26: أسباب متلازمة الإفراز غير الملائم للهرمون الضاد للإدرار 


آفات الجهاز العصبي المركزي: 

الرض 

الانتان 

الأورام 

اليورفيريا 

أفات رئوية: 

التدرن 

ذات الرئة 

التهوية بضغط. إيجابي 

التنشؤات: 

السرطانة: قصبية المنشأ, معثكلية. حالبية. موتية. مثانية. 

اللمفوما والابيضاض 

الورم التوتي والميزوتليوما 

الأدوية: 

رَيادة تحرير 11211/ 
الكلوبروباميد 
الكلوفييرات 
الكاربامازيين 
الفينكريستين 

تعزيز تأثير 8211م 
الكلوبرؤباميد 
السيكلوقوسفاميد 
مضادات الالتهاب غير الستيروئيدية 


#آناة - الهرمون المضاد للإدرار 





الطبيعي. إن معالجة نقص صوديوم الدم شك هذه المجموعة يكون 


التشخيص وال عالجة: 


تكون أعراض وعلامات نقص صوديوم الدم مرتبطة بتورم الخلايا 
الدماغية الناجم عن زيادة محتوى الدماغ من الماء بسبب انحراف الماء 
من البيئة خارج الخلوية ناقصة الصوديوم. لذلك. يجب الشك بآفات 
نقص الصوديوم لدى أي مريض مصاب بتبدلات حادة شُ الحالة 
العقلية. ويعتبر تقييم الحالة الحجمية بالفحص السريري هي الخطوة 
الأولى والأهم © المقارية التشخيصية لمرضى نقص صوديوم الدم. إن 
التشخيص التفريقي الأكثر صعوبة بين آفات نقص الصوديوم يتضمن 
التمييز بين المرضى الذين لديهم تركيز حجمي ضثيل ومرضصى 
14011؟. ففي كلتا الحالتين. يمكن أن تكون حلولية البول متكثفة بشكل 
غير ملاثم نسبة لحلولية المصل. عندما يكون استنزاف الحجم تاليأ 
لفقدان خارجي. يكون تركيز صوديوم البول مهملاً: 4 حين أنه يكون 
أعلى من 30 ميلي مكافنْ/ل عادة لدى مرضى (آ518621. إن ارتضاع 
مستويات البولة الأزوتية الدموية ومستوى حمض البول يك المصل تشير 
إلى نقص الحجم. عندما يكون نقص الحجم مترافقا مع انخفضاض 


مستئويات اليولة وحمض 
احتمالاً. 

يجب أن تكون المعلومات الأولية مشتملة على وزن الجسم وشوارد 
لضان وكطولية «المفدل وكنؤازه البول وكلوئية الوق عن يكت اعتزاه 
فياسات متكررة لشوارد الملصل والبول والوارد والنتاج البولي خلال 
توتر ([1] + [ )]١/8‏ أعلى مما يملكه تركيز صوديوم وبوتاسيوم البول 
المتوف تركب متوضيوع الصال .فحت ان تمد العائفة عدن الترضن 
السريري المستبطن والحالة الحجمية للمريض. يجب حصر الوارد من 
الصوديوم واليوتاسيوم لدى مرضى الحجم المتوسع. وعند مرضى 
الصوديوم مساوي التوتر. 

لدى مرضى 51481(11. يعتبر حصر الوارد من الماء حجر الأسساس 
# المعالجة. كما يفيد الديميكلوسيكلين ش معالجة هذه المتلازمة. 
ويجب تسريب المحلول المللحي مفرط التوتر (بالاشتراك مع 
الفوروساميد غالباً) ببطء لمعالجة نقص صوديوم الدم العرضى الحاد 
مع وهط دوراني. 

عندما يعدث نقص صوديوم الدم بشكل حاد (<48 ساعة). يمكن 
أن تحدث وذمة دماغية تالية لذلك. وتشتمل الصورة السريرية هنا 
على الصداع. الفثيان. الإفياء. الضعف. عدم التوازن مع السقوط. 
التوهمان. والاختلاجات. أما المرضى الذين يصابون بتنعهص صوديوم 
الدم خلال أيام- أسابيع فيتظاهرون بأعراض وعلامات عصبية أو لا. 


البول. يكون 5141(14 هو التشخيص الأكثر 


ويجب الانتباه أثناء تصحيح نقص صوديوم الدم لتجنب حدوث انحلال 
النخاعين الجسري المركزي :زدياادمذاءلإم: عمناهمم 1هعامعن الذي ينجم 
عن تصحيح تراكيز صوديوم الدم المنخفضة بحماسة زائدة. 

يعتمد معدل تصحيح صوديوم المصل على أعراض نقص الصوديوم 
ومدته. حيث أن تصحيح صوديوم المصل ْ حالات نقص الصوديوم 
الحادة يمكن أن يحدث بسرعة (بمعدل يصل إلى 2.5 ميلي 
مكافئ/ل/ساعة) حتى تختفي الأعراض العصبية المركزية 
والاختلاجات. وحتى ضمن هذه الظروف. يجب تجنب التبديل المطلق 
لمستوى صوديوم المصل بمعدل يتجاوز 20 ميلي مكافئ/ل/يوم. ولدى 
مرضى نقص صوديوم المصل المزمن (>48 ساعة). يجب تصحيح تركيز 
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صوديوم المصل بمعدل يبلغ 0.5 ميلي مكافن/ل/ساعة حتى يصل إلى 
مستوى 120 ميلي مكافئ/ل. وعادة لا يحتاج مرضى نقص صوديوم 
الدم غير العرضيين (الحاد أو المزمن) معالجة هجومية. 

إن حالات نقص الصوديوم ناقصة التوتر زائدة الحجم التالية 
للتشمع أو قصور القلبالاحتقاني أو القصور الكلوي يجب أن لا تعالج 
فقط بوسائل موجهة مباشرة نحو الآفة المستبطنة يل أيضاً يجب 
تسهيل إطراح البول ناقص التوتر. 
ويجب حصر الوارد الماثي لأقل من [ لتر/يوم. وعند مرضى 
ال 514014 المزمن الذين لا يستجيبون لمعالجة السبب المستبطن. قد 
يفيد حصر الوارد المائي الحر أو مشاركة الفوروساميد مع وارد عادي 
أو مرتفع من الصوديوم الفذائي. كما أن الديميكلوسيكلين قد يكون 
مفيداً 2 حالات انتقائية بجرعات تصل إلى 1200-900 ملغ/24ساعة 
(عبر حصر تأثير 41011 على القناة الجامعة الكلوية). 


استخدام مدرات العروة لمساعدة د 


الفيزيولوجية الإمراضية: 
4 معظم الحالات. ينجم فرط صوديوم الدم عن زيادة فقدان الماء أكثر 
من زيادة ربح الصوديوم. تعتبر التوترية المفرطة للبلاسما محرضاأً 
فال للعطش. إن المرضى غير القادرين على الإحساس بالعطش بسبب 
آفات يك الدماغ أو المرضى غير القادرين جسديا على الوصول للماء 
قد يحدث لديهم قرط صوديوم المصل. إلا أن معظم مرضى فرط 
الصوديوم يظهرون عيبأ بدئيأً ِ القدرة على تكثيف البول مع الإعطاء 
غير الكالك للماء الحر (الشكل 5-26). 

قد يضيع الماء مع البول مع زيادة الشوارد # حالات نتتميز بوجود 
مقادير عالية من المنحلات الفعالة حلولياً ‏ الرشاحة. هذا النمط من 
الادرار الحلولي ؤأع"داذل 051011 قد يحدث لدى مرضى فرط غلوكوز 
الدم: بعد تسريب المانيتول. أو لدى مرضى يطرحون مقادير عالية من 
الحموض الأمينية أو البولة. وتحدث هذه الحالة الأخيرة لدى المرضى 
الذين يتلقونتغذية عالية البروتين بالأنبوب أو يتلقون تغذية وريدية كاملة. 

تشكل البيلة التفهة مرضاً تكون فيه الأنابيب الجامعة غير نفوذة 
للماء. قد يكون لدى المرضى عيبأ مركزياً ب تحرير 8011 أو عيبا بذ 
استجابة الكلية للهرمون (كلوية المنشأ). 


قرط صنوديوم الهم 


٠‏ الأسباب ف الجدول 12:26 كاري الحو * اعطاء المحلول ا ملسي مقرطط 
الج اا اا » البيلة التنية (مركزية أو محيطية)' | ١ ١‏ التوتر او يمكريونات اللصوذيوم.. 
* الفنظائكن: أ مشازظل التوتز 


0 الضيا الجنديا أو 0 غير 
بالغطاش) ., : 


إن 


قد يكون نافص الحجم 


" النتجال مغرطل التوتر 
ا الضذية مغرطة التوتر 
©.فرظ الألدوسترونية البدثي 
متلالزمة اكوشملخ...- 


* 2 حال التوشظ (التوسف) يمكن لانحلال العضلات المخططة فقط أن تسيب قرط صوديوم 


الدد بسيب انثقال الماء من المسافة خارح الخلايا الى داخل الخلايا . 


الشكل 5-26 مقارية تشخيصية 3 فرط صوديوم الدم 


250 القسم -١/‏ الأمراض الكلوية 

فرط صوديوم الدم الناجم عن الإدرار الحلولي. قد تكون 
حلولية البول أعلى من حلولية المصل بسيب وجود منحلات مثل 
الغلوكوز أو المانيتول أو البولة 2 البول. ولدى هؤلاء المرضى. تكون 
حلولية البول الناجمة عن وجود الشوارد (2 < [ 16 + 788]) أخفض من 
حلولية البلاسما المؤثرة (2 * [ 088]). 


المعالحة: 


إن فرط صوديوم الدم المتراقق مع نقص حجم يعكس مشكلة 2 
الصوديوم مع مشكلة 4 الماء. وقد يحشاج إلى تسريب محلول ملحي 
مساوي التوتر. وك المرضى الآخرين. يجب إعطاء محاليل وريدية 
نافصة التوتر (دكستروز 5. محلول ملحي نصف نظامي. محلول ملحي 
ربع نظامي) لتصحيح فرط صوديوم الدم. إن المحتوى المائي 2 هذه 
السوائل يختلف حسب تركيز الشوارد. على سبيل المثال. | لتر من 
محلول دكستروز 5 يعادل بشكل رئيسي ! لتر من الماء الحر. لأن كامل 
الغلوكوز يكون قد استقلب # الأصل. لكن 1 لتر من محلول ملحي 
نصف نظامي أو ربع نظامي يحوي 500 أو 750 مل من الماء الحر. 
بالترتيب. بالإضافة إلى ذلك. عندما تتم إضافة منحلات أخرى (مثل 
البوتاسيوم والمفنزيوم) إلى السوائل الوريدية. يجب آخذ مساهمتها 2 
تواتر السائل المعطي بعين الاعتبار. يؤدى إعطاء المحاليل التي تكون 
نافصة التوتر نسبة للبول إلى تصحيح فرط صوديوم الدم. 

يمكن استخدام تركيز صوديوم المصل كدليل ل تعويض الماء الحر 
باستخدام المعادلة التالية: 


العوز الماشي - 0.6 وزن الجسم (كغ) * [1 - (008*/140)] 


حيث أن 2/3 - صوديوم البلاسما ووزن الجسم (كغ) - وزن الجسم 
المقاس عند وجود التجفاف. 

لقد تمت مناقشة معالجة فرط البيلة التفهة المركزية © الفصل 
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كما ك حالة مرضى نقص صوديوم الدم. يعتبر معدل تصحيح 
فرط صوديوم الدم أمرأ هاما. 4 فرط الصوديوم المزمن (<48-36 
ساعة). يقوم الدماغ بإنتاج مواد ترفع من الحلولية داخل الخلايا 
وبالتالي تنقص من انكماش الخلية. لذلك. يؤدي التصحيح السريع 
لحلولية البلاسما إلى انحراف الماء نحو المكون داخل الخلوي مفرط 
التوتر نسبياأ وقد يؤدي إلى وذمة دماغية. وكقاعدة عامة. يجب 
تصحيح فرط صوديوم الدم خلال 48 ساعة بمعدل لا يتجاوز 0.5 
ميلي مكافئ/ل/ساعة. أي 12 ميلي مكافئْ/ل/يوم. 


اضطر ابات توازن البوتاسيوم: 


يحتوي جسم الإنسان على 3500 ميلي مكافئ تقريباً من البوتاسيوم. 


وبالتركيز الطبيعي له 5-3.5 ميلى مكافئّ/ل. يكون السائل خارج 
الخلوي حاوياً على 70 ميلي مكافئْ من البوتاسيوم (آي 2 فقط من 
احتياطي الجسم الكلي). واستجابة لتحميل البوتاسيوم الطعامي. 
تحدث حركة سريعة للبوتاسيوم لإزالته من المسافة خارج الخلايا 
وتكون ضرورية لمنع فرط بوتاسيوم الدم المهدد للحياة. على سبيل 
المثال. عند وجود الية للاستقرار. إذا نناول شخص ما 50 ميلي مكافن 


من البوتاسيوم مع الطعام شك وجبة واحدة (إن الوجبة الأمريكية 
اليومية المعتدلة تحوى 120-100 ميلي مكافي من البوتاسيوم يوميأ). 
يمكن أن يرتفع بوتاسيوم الدم إلى حوالي 7 ميلي مكاف/ل (يفرض أن 
الحجم خارج الخلوي هو 4| لتر مع كون المستوى الماعدي لبوتاسيوم 
الدم 4 ميلي مكافئْ/ل). لذلك. يكون التكيف الآولي مع تحميل 
البوتاسيوم هو اعادة التوزيع السريع لليوتاسيوم من المسافة خارج 
الخلايا إلى داخل الخلايا. وتوجد هرمونات عديدة تسبب حركة 
البوتاسيوم إلى داخل الخلايا منها الأنسولين والألدوسترون والكاتيكول 
أمينات. وتشكل الحالة الحامضية القلوية للمريض عاملاً محدداً آخر 
لتركيز بوتاسيوم المصل. ربما بسبب التبادل بين البوتاسيوم 
والهيدروجين عبر الخلايا. ويرتبط التأثير الآكبر على تركيز بوتاسيوم 
المصل مع الحماض الاستقلابي المتعلق بالحموض المعدنية. تكون 
النفوذية الخلوية للشوارد السلبية كْ الحموض المعدنية منخفضة. 
وبالتالي يتحرك الهيدروجين دون شريك نسبياأ إلى داخل الخلايا. 
بالمقابل. لا يؤدي الحماض الاستقلابي الناجم عن الحموض العضوية 
(مثل حمض اللبن والحموض الكيتونية) إلى حدوث فرط بوتاسيوم 
الدم. حيث أن الشوارد السلبية 4 هذه الحموض تكون نفوذة نسبيا 
وترافق الهيدروجين إلى داخل الخلية. تؤدي هذه الحالة إلى إنقاص 
الممال الكهريائي الكيماوي الذي يحدد تدفق البوتاسيوم. 

رغم أن هذه الآليات تؤثر على توزيع البوتاسيوم بين حجرات 
سوائل الجسم. لكن تبرز الحاجة إلى آليات أخرى تحافظ على التوازن 
الكلي للبوتاسيوم. يتناول الناس عادة حوالي 100 ميلي مكافئْ من 
البوتاسيوم يومياً. ويتم إطراح القسم الأعظم منها عبر الكليتين. وتكون 
الآلية الأساسية # الإفراز الأنيوبي البعيد هي حركة البوتاسيوم داخل 
الخلوي من الخلية الرئيسية إلى داخل لمعة الأنبوب حسب الممال 
الكهربائي الكيماوي. وتؤدي العوامل التي تعزز هذا الممال إلى تحسين 
إطراح البوتاسيوم. وتتضمن هذه العوامل كلا من معدل الجريان 
الأنبوبي والتسليم القاصي للصوديوم ووجود شوارد سلبية سيئة عود 
الامتصاص كك السائل الأنبوبي. والتحريض بالألدوسترون. 

تشكل نسبة البوتاسيوم خارج الخلايا إلى البوتاسيوم داخل الخلايا 
الكمون الفشاثي أثناء الراحة 2 الخلية. لذلك. يترافق فرط البوتاسيوم 
أو عوز البوتاسيوم مع تبدلات ش الكمون الفشائي أشاء الراحة. الأمر 
الذي يكون مسئولاً عن معظم الأعراض والموجودات 4 هذه الآفات. 


المقاربة التشخيصية: 


يجب الحصول على قصة مفصلة مع التاكيد على حمية المرييض 
واستخدام الآدوية والمسهلات. يجب استبعاد قرط البوتاسيوم وعوز 
البوتاسيوم الكاذب. وبالإضافة إلى شوارد ومفنزيوم المصل. يجب 
الحصول على شوارد وحلولية البول. وتكون الخطوة التالية هي تحديد 
فيما إذا كان تسليم البوتاسيوم الكلوي غير الطبيعي يلعب دوراً ب 
حدوث المرض. ويمكن تحقيق ذلك عبر فياس إطراح البوتاسيوم أ بول 
4ساعة. # فرط بوتاسيوم الدم خارج الكلوي. يكون إطراح البوتاسيوم 
الكلوي أكثر من 200 ميلي مكافن/يوم. وإذا كان عوز البوتاسيوم ناجماً 
عن خسارة خارج كلوية. يكون إطراح البوتاسيوم الكلوي أفل من 20 ميلي 
مكافئ/ يوم. هنالك طريقة بديلة لقياس إطراح البوتاسيوم الأنبوبي 
البعيد (الذي هو الجزء الرئيسي # البوتاسيوم البولي النهائي) هي 


الممال البوتاسي عبر الأنبوبي اتع قنع 71ل اأككمامم ‏ «دألاطا 1 اى 161 
(1110). ويمكن التعبير عنه كما يلي: 
110 - 
(بوتاسيوم البول “ا حلولية المصل) /(حلولية البول * بوتاسيوم المصل) 
كش فرط بوتاسيوم الدم. تنعكس الاستجابة الكلوية المناسبة 2 
60 يتراوح بين أكثر من 10-8. وك عوز يوتاسيوم الدم مع محافظة 
كلوية مناسبة على البوتاسيوم. يكون 11166 بشكل .عام أقل من 2: إن 
أي اختلاف لهذه القيم يشير إلى وجود ضعف كلوي 2 تسليم 
البوتاسيوم يساهم شي المشكلة البوتاسية. ولا تعتبر هذه المعادلة مفيدة 
حالات يكون فيها البول ذو حلولية منخفضة نسبة للبلاسما. 


فرط بوتاسيوم الدم: 


تعتبر نسبة تركيز البوتاسيوم داخل الخلوي إلى خارج الخلوي المحدد 
الرئيسي لكمون الراحة 4 الغشاء الخلوي. ومع زيادة تركيز البوتاسيوم 
خارج الخلايا. يزول استقطاب الغشاء الخلوي جزنيا. وتتناخقص النفوذية 
للصوديوم. وتنخفض القدرة على إحداث كمون عمل جديد . م النسيج 
العضلي. يكون هذا التبدل مسئولاً عن الضعف العضلي والشلل. و 
القلب. يتظاهر فرط البوتاسيوم بتبدلات 4 تخطيط القلب الكهريائي. 
وتتضمن هذه التبدلات موجات 1 مؤنفة: وشاقص سعة أو غياب موجات 
7 ومركب 0115 عريض وبطء قلب جيبي وشذوذات نقل. 

تظهر 2 الشكل 6-26 مقاربة فيزيولوجية مرضية لأسباب فرط 
بوتاسيوم الدم. إن تقنيات بزل الوريد /إ516601010م العنيفة يمكن أن 
تؤدي إلى انحلال الكريات الدموية الحمراء. وهي عملية تؤدي إلى 
تحرير البوتاسيوم داخل الخلوي ضمن عينة المصل. كما أن زيادة 
الصفيحات 105315/إ1150150 (>1000000 /مكرولتر) وزيادة الكريات 
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البيض 00110515غانان| (>60000/مكرولتر) قد ترافق أيضاً فرط 
بوتاسيوم الدم الكاذب. ويمكن تمييز هذه الآفات بسرعة عبر تحديد 
تركيز البوتاسيوم ح المصل والبلاسما. ويكون قرط البوتاسيوم 
الحقيقي موجوداً إذا كان الاختلاف بين هذه القيم أقل آو يساوي 0.2 
ميلي مكافئْ/ل. 

لا يؤدي القصور الكلوي المزمن إلى فرط بوتاسيوم الدم ما لم يكن 
متقدماً. مع 65218 يتراوح بين أقل من 15-10 مل/د. ويالتالي. يكون 
فرط بوتاسيوم الدم 4 القصور الكلوي المزمن ناجماً عادة عن ضعف 
أنبوبي بعيد 2 إفراز البوتاسيوم أكثر منه ضعف 4 01718. كما يظهر 
!4 الشكل 6-26. ويؤدي فشل زيادة آلدوسترون البلاسما عبر إعطاء 
موجهات القشر أو الفوروساميد إلى تأكيد تشخيص عوز 
الألدوسترونية ناقص الرينين. وقد يلعب عوز البروستاغلاندينات دورا 
ل إمراضية هذه الآفة. إن تحديد استجابة يوتاسيوم البول إلى جرعة 
واحدة من ستيروئيد قشري معدني (مثل 9-ألفا- فلودروكورتيزون) فد 
يكون مفيداً 2 تمييز عوز الآلدوسترونية عن المقاومة للألدوسترون 
ث حالة المقاومة للألدوسترون. لا تحدث زيادة 2 إطراح اليوتاسيوم 
بوليأ استجابة لهذا العنصر. 

تعتمد معالجة فرط بوتاسيوم الدم على إلحاح الموجودات 
السريرية. إذا كان توقف العقلب وشيك الحدوت. تكون آسرع طريقة 
لعكس تأثيرات فرط البوتاسيوم هي استعفادة الكمون الغشائي 
الطبيعي. يقوم الكالسيوم بمعاكسة التأثيرات الفشاتية لفرط بوتاسيوم 
الدم. ويمكن آن يؤّمن حماية سريعة للجهاز الناقل القلبي. لكن هذه 
الحماية تبقى قصيرة العمر ويجب أن تشارك مع معالجات آأخرى 
بغرض خفض نركيز البوتاسيوم خارج الخلايا. إن توزيع البوتاسيوم 
إلى داخل القسم داخل الخلايا عبر إعطاء بيكربونات الصوديوم. أو 
مماثلات بيتا 2 الآدرينرجية. أو الأنسولين. يؤدي إلى تناقص سريع © 


ضبعف [طراح *) الكلوي* إعادة التوزيع فرط بوتاسيوم الدم الكاذب 
(6*210-8<77166!: البول <200 ميلي مكاف/يوم) ٠‏ المماض * انحلال الدم 
« ل الأنسولين » كثرة الصفيحات 
اججميسكيبة ا "* حصار بينا الأدرنرجية | * كثرة الكريات الييض 
* تسريب الآرجنين 
8 >20 مل/د 68 <50 ملرد * السوكسينيل كولين 
(ضعف إطراح -) الشع البولي (مهما كان السبب) * فرط جرعة الديجيتالات 
(الزائدة) 
اام 02-0 

ارتفاع الألدوسترون أو بقائه طبيمياً نقص الألدوسترون 000 
٠‏ اضطرايات الأنبوب القر ؛ داه أديسون لدت د 

و وي وه » نقص ألدوسترونية الدم حمل البوتاسيوم: 

رع الكلية ٠‏ تاقص الريتين | * خارجي المنشأ 

الأب الحمامي » الأدزية « داخلي المنشآً 

الداء التشواني. متبطات مركب 06م التتخر النسيجي 

تمجل الدم الكابتوبريل انحلال الدم 

الاعتلال اليولى الساد 00000 
» الأدوية ١‏ غرط الاستقلاب الهدمي 

السبيرنولاكتون 

التريامينرين 

الأميتوريد 
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2 القسم /- الأمراض الكلوية 


تركيز البوتاسيوم المصلي. ويعتبر الهدف الأساسي للمعالجة هو الإزالة 
النهائية للبوتاسيوم من الجسم. إن الراتجات التبادلية (مثل سلفونات 
بولي استرين الصوديوم) يمكن أن تمزز طرح اليوتاسيوم عبر السبيل 
المعدي المعوي. ويمكن إجراء محاولات لتعزيز الإطراح البولي للبوتاسيوم 
عبر تحسين تسليم الصوديوم للانبوب البعيد بواسطة بيكريونات 
الصوديوم وإعطاء مدرات العروة. # النهاية. يمكن استخدام التحال 
الدموي 01195815 لطرح الزائد من البوتاسيوم خارج الخلوي. ومن أجل 
التدبير طويل الأمد لمرضى عوز الألدوسترون. يمكن استخدام مستحضر 
فموي للستيروثيدات القشرية المعدنية. ويجب آن يقوم الطبيب بتمييز 
وايقاف أي دواء مذنب قد يساهم ش فرط بوتاسيوم المريض. 


عوز بوتاسيوم الدمة 

حيث أن البوتاسيوم هو الشاردة الإيجابية الأكثر غزارة داخل الخلايا. 
يؤدي عوز البوتاسيوم إلى مجال واسع جدأً من الشذوذات. على سبيل 
المثال. إن انحلال العمضلات المخططة 2601070019515 والدقاق غير 
الحركي دناء!! 20904121 يرافقان عوز بوتاسيوم الدم. يؤدىي عوز 
البوتاسيوم المزمن إلى تحريض العطش وفد يسبب بيلة تفهة كلوية. لكن 
الشذوذات الأكثر شيوعاً تكون مرتبطة بالجهاز القلبي الوعائي. 2 
الحالة النموذجية. يترافق عوز البوتاسيوم مع تسطح موجات 1[ وتطور 
موجات []. وتكون آكثر الشذوذات إلحاحاً هي ترافقها مع اللانظميات. 
خاصة لدى مرضى ينناولون المركبات الديجيتالية. قفد يؤدي عوز 


البوتاسيوم (عبر تحريض تركيب الأمونيا الكلوي) إلى زيادة سوء 
الاعتلال الدماغي الكبدي لدى مرضى التشمع الكبدي. 

يظهر يش الشكل 7-26 مقارية تشخيصية لعوز بوتاسيوم الدم. 
وكما ‏ فرط البوتاسيوم. يمكن أن يحدث عوز بوتاسيوم كاذب مع 
حالات زيادة الكريات البيض (>60000/مكرولتر) وينجم عن القنص 
الفعال للبوتاسيوم من قبل الخلايا البيضاء © المصل. ينجم عوز 
البوتاسيوم الحقيقي عن إعادة التوزيع أو فقدان البوتاسيوم خارج 
الكلوي آو نقص القنص أو فقدان البوتاسيوم الكلوي. وحيث أن 12 
فقط من البوتاسيوم الكلي ف الجسم يتوزع 2 القسم خارج الخلوي. 
لذلك يمكن لقياسات البوتاسيوم 4 المصل أن لا تعكس بشكل صحيح 
المخزون الكلي 2# الجسم. وي الحقيقة. يمكن أن يحدث عوز 
للبوتاسيوم رغم كون المخزون الكلي ش الجسم طبيمي. ويحدث ذلك 
عندما يتحرك البوتاسيوم من المسافة خارج الخلايا إلى المسافة داخل 
الخلايا. ويعتبر كلا من فرط الكاتيكول آمينات الجائلة خب الدوران 
وإعطاء الألدوسترون والقلاه أسباباً رئيسية لإعادة توزع البوتاسيوم من 
خارج الخلايا إلى داخلها. ويعتبر إعادة توزع البوتاسيوم هام بشكل 
خاص ع السير السريري لاحتشاء العضلة القلبية وتسارع الداء 
الرثوي الانسدادي المزمن. حيث يكون هؤلاء المرضى ميالين للإصابة 
بإضطرابات النظم بشكل خاص. لأن فرط الكاتيكول أمينات (استجابة 
للشدة أو حاصرات بيتا-2) يؤدي إلى نقل البوتاسيوم ضمن سير 
استنزاف البوتاسيوم الكلي 2 الجسم بسيب استخدام المدرات المتكرر. 

يعتبر. لدى مرضى عوز البوتاسيوم: كلأ من قياس الحالة 
الحمضية القلوية. وتقرير وجود أو غياب ارتفاع الضفط. وقياس 


تقص .يوتاسبيوم الهم , 
قلاء استقلابي حماض استقلابي 5 6 
ي طبيمي 
ان + الكلوي فقدان خارج الكلية طقدان بخارج الكثية إعادة التوزيع 1 
1 +20 ميلي مكاطن/يوم و7516 2( (» البول <20 ميلي مكافئليوم * نقص الوارد.. ١‏ . * قرط الكاتيكول أمينات 
* حماطل اتبوبي كلوق و11 <2 (القمه الفصيي) : 0 
* حماض. عضوي (حماض تبني وكيتوني) * الإسهال * سوء استخدام الملينات 0 58 
* مثبطات الكاربونيك إنهيدراز * سوء استخدام الملينات . ا 5 
اعطاء الانسولين 





كلونالبول +" البول >20 ميلي مكلطن/ل 
>20 ميلي سكاف /ل * إقياء 


. الاتسمام بالياريوم 


٠» |‏ مدرات 


* قرط الألدوسترونية 

* قرط كورتيزون الدم 

٠‏ فرمل واضح ا الستيروئيدات 
القشرية لا المعدنية (نتلول الليكور. 
متلازمة تيدل) 


ضغط دموي ظبيمي 
* متلازمة بارتر 
© المدرات 
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بوتاسيوم وكلور البول مفيدأ 2 تضييق الاحتمالات التشخيصية. ولدى 
مرضى سوء استعمال المدرات (عادة مرضى اضطرابات الأكل). يكون 
تركيز الصوديوم والكلور ك البول عالياً بوجود قلاء استقلابي. وهو 
شكل مشابه لما يشاهد © متلازمة بارتر 8351165 (التي تشكل آفة نادرة 
يضطرب فيها عود امتصاص كلور الصوديوم الآنبوبي الكلوي البدثي). 
هذه الحالة. قد يكون من الضروري إجراء مسح للبول بعثأ عن 
المدرات بفية وضع التشخيصص. بللقابل. يتميز مرضى الإفياءات الزائفة 
بانخفاض تركيز الكلور لك البول. كما أن مرضى سوء استخدام 
المسهلات يتميزون بانخفاض تراكيز الصوديوم والكلور ش البول. مع 
حماض استقلابي أو تكون الحالة الحامضية القلوية طبيعية. يؤدي 
حمض الغليسيريزيك (وهو مكون فعال ش السوس) إلى حصر [1- 
بيتا - ديهيدروجيناز (وهو أنزيم يحمي مستقبل الستيروئيدات 
القشرية المعدنية من الستيروئيدات القشرية السكرية 4 الحالة 
الطبيعية). ويؤدي ذلك إلى تفعيل غير منظم لمستقبلات الستيروئيدات 
القشرية المعدنية ك النفرون البعيد. 

يجب دوماً إجراء قياس لمفنزيوم المصل لدى أي مريض مصاب 
بنقص بوتاسيوم الدم. ويعتبر عوز البوتاسيوم المترافق مع عوز مغنزيوم 
الدم مقاوماً للمعالجة ما لم يتم تصحيح عوز المفنزيوم المرافق. 
وبتحديد العوامل التي تقرر تحرك البوتاسيوم عبر الغشاء. قد يكون 
من الصعب حساب الضعف الصا 4# مقدار البوتاسيوم.و عند إجراء 
الحساب لرجل يزن 70 كغ بالاعتماد على تركيز المصل يحدث فقدان 
ل200-100 ميلي مكافئ 2 بوتاسيوم الجسم الكلي عندما ينخفض 
التركيز 2 المصل من 3-4 ميلي مكافى/ل. وعند آفل من 3 ميلي 
مكافئ/ل. كل انخفاض بمقدار 1 ميلي مكافنْ/ل 2# تركيز بوتاسيوم 
المصل يعكس ققداناً إضافيا ل 400-300 ميلي مكافيٌ 4 بوتاسيوم 
الدم الكلي. يجب معالجة عوز بوتاسيوم الدم بإعطاء معيضات 
البوتاسيوم عن طريق الفم. ويجب استخدام التعويض الوريدي 
بالبوتاسيوم فقط شْ حالات إسعافية كما لدى مرضى اللانظميات أو 
الانسمام الديجيتالي وعدم تحمل الصيغ الفموية لدى مرضى الدقاق 
اللاحركي. ويجب أن لا تتجاوز كمية تسريب البوتاسيوم وريدياً 10 
ميلي مكافئ/ساعة بشكل عام. ويمكن فقط تحت المراقبة المستمرة 
لتخطيط القلب الكهربائي زيادة معدل إعطاء البوتاسيوم إلى 20 ميلي 
مكافى/ساعة. ويمكن علاج عوز البوتاسيوم المرافق للمعالجة طويلة 
الأمد بالمدرات عبر إضافة مدر حاصر للبوتاسيوم. 


سذوذات التوازن الحمضج القلوج: 


تؤدي معظم العمليات الاستقلابية الحاصلة # الجسم إلى إنتاج 


الحمض. ويكون المصدر الأكبر لإنتاج الحمض داخلي المنشاً من 
الاستقلاب الهدمي 03080011550 للفلوكوز والحموض الدسمة إلى ثاني 
أوكسيد الكريون والماء أو (بشكل فعال) حمض الكاربونيك. ويبلغ مقدار 
إنتاج الحمض الطيار يومياً حوالي 22.000 ميلي مكافن من 
الهيدروجين ويتم إطراحه بشكل فعال من الرتتين؟ تقوم الرثتان بإطراح 
شاني أكسيد الكربون المتشكل من تنفس الخلايا. كما أن كلا من 
الاستقلاب الخلوي للحموض الدسمة الحاوية على الكبريت. وأكسدة 
البروتينات الفوسفورية والشحوم الفوس فورية. وتدرك البروتينات 
النووية. والاحتراق غير الكامل للسكريات والحموض الدسمة. كل ذلك 
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يؤدي إلى تشكل حموض معينة غير طيارة. إن حوالي | ميلي مكافئ/كغ 
من وزن الجسم من الهيدروجين يتم إنتاجه عبر هذه العمليات يومياً. 


التبدلات المفاجئة 2 11م الساتل الدماغي الشوكي أو ال 11م الشرياني. 

يبلغ التركيز الطبيعي للهيدروجين ش الدم الشرياني حوالي 40 ميلي 
مكاف/ل. ويتعادل مع 1آم 7.40. ويتم الحفاظ على هذا التركيز ثابتأ 
عادة بالرغم من التبدلات 2 قنص الحمض داخل وخارجي المنشاً. حيث 
يتم فورأ تعديل الحمل الحمضي بواسطة الدورائ الدورانية وداخل 
الخلوية. إن سعة هذه الأجهزة الدارئة محدودة. لذلك يمكن استنزافها 
بسرعة من قبل الإنتاج الحمضي داخلي المنشا الطبيعي. وبالتالي يجب 
أن تكون آليات إطراح الحمض فعالة للحفاظ على التوازن الحمضي 
القلوي. يتآثر إطراح الحمض غير الطيار عبر الكليتين. 


إطراح شاردة الهيدروجين كلوياً: 
تساهم الكليتين ش الاستقرار الحمضي القلوي عبر استصلاح 4500 
ميلي مكافيْ من البيكريونات المرتشحة كا الكبب يومياً وعبر إنتاج 
بيكربونات جديدة تعوض مخازن الدورائ ب الجسم. يتم تحقيق هذه 
الوظائف عبر إفراز الهيدروجين من مختلف أقسام النفرون (الشكل 
6-6). يتم عود امتصاص ال مجموعة الكبيرة من البيكريونات المرتشحة 
خش الأنبوب القريب. وبالمقارنة مع الأنبوب البعيد. يعتبر الأنبوب القريب 
جهاز عود امتصاص عالي الفعالية للبيكاريونات ينجم عن وجود أنزيم 
كاربونيك إينهيدراز # الغشاء اللمعي. ويقوم هذا الأنزيم # الغشاء 
اللمعي بتقويض سريع لعملية نزع هيدروجين حمض الكربونيك التي 
تحوله إلى ثاني أكسيد الكربون والماء. وبالتالي يحافظ على ضمالية إفراز 
الهيدروجين 2# الأنبوب القريب. يفتقد الأنبوب البعيد إلى هذا الأنزيم 
اللمعي ويملك فمقّط كاربونيك إينهيدراز هيولي. مما يقلل من قدرته على 
استصلاح البيكربونات. يزداد معدل عود امتصاص البيكريونات بتأثير 
كلاً من استنزاف الحجم. وزيادة الضغط الجزئي لثاني أكسيد الكريون 
دون”1(كما يشاهد لش الحماض الننفسي المزمن). وعوز بوتاسيوم الدم. 
بالمقابل. يؤدي تمدد الحجم أو تناقص رم5 إلى خفض معدل عود 
امتصاص البيكريونات من الأنبوب القريب. 

يعتبر الأنبوب البعيد مسئولاً عن استصلاح ما تبقى من 
البيكريونات المرتشحة. ويجب أن يقوم أيضا بإطراح الهيدروجين 
بمقادير مساوية كمياً لإنتاج الحمض غير الطيار. ويتم تحقيق إطراح 
الهيدروجين عبر إفرازه إلى الأنبوب البعيد. كما أن الأسس غير 
العضوية لإنتاج الحمض غير الطيار (مثل الفسفور) ترتشح 2# الكيب 
ويعاد امتصاصها بشكل قليل ضمن النفرون. هذه الأسس الثابتة' (مع 
الأمونيا المنتجة من خلايا الأنبوب القريب) يمكن أن تقشّص وبشكل 
فعال الهيدروجين المفرز ل السائل الأنبوبي لإطراحه 2 البول. إن كلأ 
من الألدوسترون ودوح8يمكن أن يؤثر على الإفراز البعيد للهيدروجين. 


تقييم الحالة الحمضية القلوية: 

إن الخطوة الأولى 2# تقييم المشاكل الحمضية القلوية هي الحصول 
على قياس لفازات الدم الشرياني وتراكيز شوارد المصل (الشكل 26- 
9. يتضمن قياس غازات الدم الشرياني كلأ من ال 1آم. والضغط 
الجزئي للأكسجين. وال دمع. من ثم يتم حساب تركيز البيكريونات 
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الشكل 8-26: الآليات الكلوية لإفراز شاردة الهيدروجين. 4:- الأنبوب القريب يكون مسئولا عن عود امتصاص الغالبية من البيكريونات المرتشحة. 8: يكون إفراز شاردة 


الهيدروجين في النفرون البعيد مسثولاً عن استصلاح كميات إضافية من البيكريوتات بالإضافة إلى معايرة الشوارد السالبة غير العضوية (). 


باستخدام معادلة هاندرسون - هاسلباخ. والثي تربط ال 1م طرديأ مغ 
تركيز البيكريونات وعكسيا مع رنع5. وبسبب وجود القليل من ثاني 
أكسيد الكريون المنحل لي المصل, لذلك يكون ثاني أكسيد الكربون الكلي 
الذي يتم الحصيل عليه مع شوازد المصل قياساً ففالاً لتركيز بيكربونات 
المصل. وقد تكون هذه القيمة المقاسة مختلفة عن القيفة المحسوبة على 
فياس لعينة غازات دموية منزامن. لكن هذا الاختلاف لا يتجاوز 2 هيلي 
مكافئ/ل. ويمكن تقييم صحة قياس غازات الدم أكثر بتطبيق تركيز 
البيكريونات ودمح8 المقناسة إلى معادلة هاتدرسون -هاسلباخ: 
(8] - 24 د يوعط/[ ب1160] 


بالاعتماد على 11م و2002 وبيكريونات المصل. يمكن وضح الحد 
من التشخيص التفريقمي. كما يظهر ث الشكل 9-26. بعد ذلك. 
يجب إجراء قياس للاسنجابة المعاوضة وفجوة الشوارد. وإذا كانت 


الأدنى 


معاوضة ضعف حمضي فقلوي بدثي عملية غير مناسية. عندها يجب 
الشك بآفة حمضية قلوية مختلطة. ويؤمن وجود قيمة طبيعية لل 1]م 
© المصل بالاشتراك مع قيم غير طبيعية للك دمع5 وبيكريونات المصل 
دليلاً آخر على وجود آفة حمضية قلوية مختلطة. تفيد فجوة الشوارد 
(راجغ الشكل 9-26) 4 المقاربة التشخيصية للحماض الاستقلابي. 
عتدما يضاف حمض عضوي [مثل حمض اللبن) إلى حجرة السائل 
خارج الخلوي. ينخفمض تركيز البيكربونات حيث نتم عملية درئ 
للحمض. وتزداد فجوة الشوارد مع تراكم القلوية عضوية المنشا. 
وبمقادير كمية. يجب أن تكون الزيادة ‏ فجوة الشوازد مساوية 
للتناقص ب تركيز البيكريونات. وبالتالي. بإضافة الفزق بين فجوة 


الشوارد المحسوية والطبيمية إلى تركيز البيكريونات المسيطر. يمن 
الحصول على تركيز بيكربونات بدتي 518:108. يشير ارتضاع تركيز 
البيكربونات البدثي غير الطبيعي إلى وجود فلاء استقلابي متزامن. 


الحماض الاستقلابي: 


يتميز الحخماض الاستشلابي 2100515 ع0[1اةاءم بانخفاض أ تركيز 
بيكربونات المصل. وتحدث هذه الآفة عبر إطراح السؤائل الحاوية على 
البيكريوتات أو استخدام البيكربونات كدوارئ من الحموض. و 
الحالة الأخيرة. قد تؤثئر طبيفة المادة القلؤية على تركيب الشوارد . 
لذلك. يعتبر تقرير وجود حماض استقلابي باستخدام فجوة الشوارد 
أمرأ ملائمأ (الجدول 6-26). 

يتميز الحماض الاستقلابي بفجوة شوارد طبيعية مهما كانت خسارة 
البيكريونات الكلية كبيرة. قد تحدث هذه الحالة بسبب فشل الكليتيت ‏ 
عود امتصاص أو إعادة إنتاج البيكريونات. أو الفصدان خارج الكلوي 
للبيكربونات. أو إعطاء مقادير عالية من مواد تشابه حمض كلوز الماء. 
لذلك. يغتبر قمدان البيكريونات الهضمي والحماض الأنبويي الكلوي 
(614 أسباباً رئيسية لحماض ذو فجوة شوارد طبيعية. 

يتم تعريف فجوة الشوارد البولية عير المعادلة التالية: 

فجوة الشوارد البولية 


- فجوة الشوارد الإيجابية غير المقاسة - الشوارد السلبية غير المقاسة 
١ 112‏ عملم عه 
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الشكل 9-26: مخطط لتقييم الاستقرار الحمضي القلوي. 


تفيد هذه المعادلة ك تقييم مرضى الحماض الذي يتميز بفجوة 
شوارد طبيعية. يؤمن الاختبار مشعراً تقريبياً لإطراح الأمونيا بولياً. 
كما تقاس بفجوة الشوارد البولية السلبية. وبالتالي. سوف تكون 
استجابة كلية طبيعية هي فجوة شوارد بولية سلبية. وعادة تكون ضمن 
المجال 50-30 ميلي مكافنئ/ل. # مثل هذه الحالة. يكون الحماض 
ناجمأ عادة عن خسارة هضمية أكثر منه آفة كلوية. 
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تكظغر ب الجدون 6206 الآتهة بامحيات الخمناطن الكسيز يمتسوة 


شوارد واسهة. # القصور الكلوي. تكون المكونات غير العضوية (مثل 
الفوسفات والسلفات) هي المساهمات الآساسية © زيادة فجوة 
الشوارد مذع 25107. كذلك تتراكم المكونات العضوية لدى مرضى 
الوظيفة الكلوية الناقصة. ينجم الحماض الكيتوني عن تسارع حل 
الشحوم وإنشاء الكيتون (الناجم عن عوز الأنسولين النسبي). وقد 
يحدث هذا الاضطراب لدى مرضى الداء السكري الذين لديهم عوز 
مطلق لإنتاج الأنسولين. كما ينتج الحماض الكيتوني الكحولي 
والصيامي عن تثبيط إفراز الآنسولين داخلي المنشأ والذي ينجم عن 
عدم كفاية تناول السكريات. بالإضافة إلى ذلك. #ْ الحماض الكيتوني 


6 القسم ل/ا- الأمراض الكلوية 


الكحولي..تساهم المقاومة للأنسولين ك إنتاج الكيتون. تنجم متلازمة 
الحماض اللبني عن ضعف التتفس الخلوي. ونتنتج اللاكتات من إرجاع 
البيروفات يك العضلات وكريات الدم الحمراء وأنسجة أخرى كنتيجة 
لحل الغليكوجين لا هوائيا. وخ حالات تناقص الاستقلاب التأكسدي. 
تحدث زيادة ث حمض اللبن. تساهم هذه الحالة اللاهواتية # تأمين 
تحويل الحموض الكيتونية إلى الشكل المرجع لها. بيتا - هيد روكسي 
بوئيرات. يكون تفاعل النيتروبروسايد (الذي يستقلب هدمياً بتأثير 
الحموض الكيتونية الأسيتواسيتات والأسيتون) غير فعال ضمن سير 
الحماض اللبني. يحدث الحماض اللبني بشكل أكثر شيوعاً 4 آفات 
تتميز بعدم كفاية تأمين الأكسجين للأنسجة. كما شك الصدمة وتجرثم 
الدم ونقص الأكسجة المستمر. كما أن هنالك ذيفانات مهينة تبدل 
بشكل كلك من وظيفة المتقدرات وقد تحدث حالة لا هوائية فعالة. وقد 
تستقلب بعض هذه الذيفانات الى حموض عضوية يمكن آن تساهم 2 
حدوث الحماض الذي يتميز بفجوة شوارد كبيرة. يستقلب الميكانول 
بواسطة انزيم ديهيدروجيناز الكحول ليشكل حمض الفورميك. كما 
يستقلب غليكول الإيتلين إلى حموض الأوكساليك والغليكوليك. وتعتبر 
الساليسيلات بحد ذتها مواد حامضية قد تسبب حماضاً يتميز بفجوة 
شوارد واسعة. 

تعتمد معالجة الحماض الاستقلابي على السبب المستبطن وشدة 
التظاهرات. ويستطب عادة إعطاء بيكربونات الصوديوم الوريدية 
بسرعة عندما يكون 1]م أقل من 7.1. وتكون هنالك دلاثئل على عدم 
الاستقرار الهيموديناميكي. وقد تكون مستحضرات البيكربونات 
الفموية كافية 4 حالة كون الحماض ناجماً عن فقدان البيكريونات 
هضمياأ أو 2184. 


متلازمات الحمض الأنبوبي الكلوي: 

حديثاً. توجد ثلاث متلازمات رتيسية للحماض الأنبوبي الكلوي. وقد 
تمت مناقشة هده المتلازمات الآن. كما تم وصف مميزاتها الأساسية 
لش الجدول 7-26. 


الجدول 7-26: متلازمات الحماض الأتبوبي الكلوي 


النمطظ الخلية المتاخرة الضعف 
الداني رك-ر5 تناقص عتبة 11203 
المحدد بالممال ومعيده ضعف ع5ه8 7 11 


عوز الألدوسترونية الخلية الأساسية لل 6010© ضع لف قف رز 
الألدوسترون - ضعف 


فعالية ©هلانا - 


ناقص الرينين 


ضعف إفراز 11 وآ 


متلازمات 814 الدانية: 
تحدث ال 81/8 !الدانية إما لوحدها أو كجزء من متلازمة فانكوني (مع 
بيلة غلوكوزية وييلة حموض أمينية وبيلة فوسفاتية). لك 818 الدانية. 
تنخفض عتبة ,1100 من 257111 :810:0 إلى حوالي لله 18-20 
0)]. وبالتالي يحدث فقدان وحيد النبض للبيكربونات بمعدل 
حوالي 900-850 ميلي مكافئ. ولا تعتبر معالجة هذه الحالة 
بالبيكاريونات منطقية لأن رفع مستوى 11001 المصل سوف يؤدي إلى 
إضافة بيلة بيكاربونية. والتي بدورها تسرع من فقدان البوتاسيوم. 
تحدث 814 الدانية ‏ عدد من الآفات الجهازية. وأكثر ما 
تشاهد 8 داء ويلسون. داء السيستين 100515]ملات. داء الغاما غلوبولين 
100315 . كما يمكن أن تشاهد كنتيجة لاضطرابات جزيتية. 
وتتضمن الشذوذات الجزيثية المميزة حتى الآن كلأ من: 

» عوز كاربونيك إنهيدراز 11 وهي متلازمة جسمية صاغرة. تتميز 
بتحجر عظمي 0560060515 وتكلسات دماغية وتخلف عقلي. 

ه. ضعف امتصاص -+100! من قبل ناقل 2/3:5100 الفشائي 
القاعدي الجانبي. هذه الآفة هي أيضأأ جسمية صاغرة وتتميز 
بزرق 306008أئع وساد 2131801© واعتلال فرنية شريطي 6200 
1م1720 وتخلف نفسي حركي. 

٠‏ يبدو أن متلازمة فانكوني المعممة تشكل نتيجة لاضطراب ف إنتاج 
7ه 4# الأنبوب القريب. مما ينقص فعالية عدة15ه- 1 ,حاجر 
القاعدية الجانبية. ويشاهد ذلك 4# استنزاف الفوسفات الشديد 
بالإضافة إلى عدم تحمل الفركتوز الوراثي. 


4 المحددة بالممال؛ القاصية: 


تشكل 818 مرضاً يصيب الخلية المقحمة ألفا 2 النفرون البعيد. و2 
أغلب الآحيان يكون هذا المرض نتيجة لضعف موروث لك 8712256- [1. 
وقد تحدث آذية مكتسية لهذا الأخير 2 بعض الأمراض المناعية 
الداتية. وآكثرها ملاحظة هي متلازمة جوغرن. 


1آم البول 2 المشاكل المرافقة المعالجة 

>5.5 بيلة فوسفاتية حصر ال 287 
بيلة غلوكوزية تعويض 1 
بيلة حموض أمينية 

>6 عوز البوتاسيوم إعطاء :1100 نل8 
بيلة مفرطة الكلس 0 ميلي مكافي يوميأ 
بيلة ناقصة السترات تمويض ك1 
داء تحصي كلوي 

55 ضياع 23 تعويض :722 الفوروساميد 
احتباس 12 حصر ال 1 
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يحدث نمط آخر من 818 القاصي مع إصابة الشريط !!!ا 
القاعدي الجانبي لمبدّل -171100©. ويترافق هذا النمط من 114 
القاصي أحياتاً مع كثرة الكريات البيضوية # الدم 5أؤهالا01210 
المشاهد ش جنوب شرق آسيا. حيث يكون هنالك تخالف لواقح مركب 
مع أحد طفرات الرياط 111. 

2 جميع حالات 5148 القاصي المحدد بالممال. يحدث حماض 
مفرط الكلور ويترافق (بسبب خسارة الصوديوم) مع فرط ألدوسترونية 
ثانوي يؤدى إلى اسزاف البوتاسيوم. إن معالجة هذا الداء تتضمن 
تعويض اليبكريونات بالإضافة إلى تعويض البوتاسيوم. وقد نحتاج 
(خاصة عند الآطفال) إلى مقادير عالية من البيكريونات لتأكيد حدوث 
النمو الطبيعي. يختلط 818 القاصي أيضأ بنقص إطراح السيترات 
بولياً. مما يؤدي إلى تحصي كلوي شديد. 


عوز الألدوسترونية ناقص الرينين: 
وهو مرض الخلايا الرئيسية. ويحدث بشكل أساسي 2# الداء الكلوي 
الخلالي. يكون هنالك تدمير للطخة الكثيفة يؤدي إلى تناقص إنتاج 
الرينين. مما يضعف من إنتاج الأنجيوتانسين. ويؤدي ضعف إنتاج 
الأنجيوتانسين هذا الى حدوث نقص الألدوسترونية. 

بالإضافة إلى الداء الكلوي الخلالي. هنالك أشكال خلقية من عوز 
الألدوسترونية ناقص الرينين قد تحدث أيضأً كنتيجة لطفرات 2 
الوحدة الفرعية ألفا أو بيتا لل '1:086 (فناة الصوديوم القمية يك 
الخلايا الرئيسية) (عوز الألدوسترونية الكاذب النمط .)١‏ أو زيادة 
نفوذية الطرق جانب الخلوية # الخلايا الرئيسية للكلور (متلازمة 
جوردون). 4 عوز الألدوسترونية الكاذب النمط 1 وعوز الألدوسترونية 
ناقص الرينين: يكون هنالك ميل لحدوث فرط بوتاسيوم الدم وحماض 
استقلابي مفرط الكلور واستنزاف حجمي. وك متلازمة جوردون. 
يكون ارتفاع الضغط شائعا. 

تشتمل معالجة عوز الألدوسترونية ناقص الرينين على تأكيد 
التسليم القاصي للصوديوم. ويتم ذلك عادة بإعطاء الصوديوم بشكل 
مرافق لمدرات العروة مثل الفوروساميد . لا يشاهد التحصي الكلوي 2 
عوز الألدوسترونية ناقص الرينين. 


المعالجة: 


رغم أن إعاضة البيكريونات تفيد 4 مرضى 114! الداني. لكن من 
الصعب الوصول إلى تركيز طبيعي للبيكاربونات ‏ المصل. وينجم ذلك 
عن بيلة البيكريونات, التي ترافق ارتفاع بيكربونات المصل. بالمقابل. © 
حالات النمط 1 من 118 القاصي يمكن لتعويض البيكريونات الكل 
أن يصحح الحماض بسرعة. بالإضافة إلى ذلك. يمكن لمعالجة 
الحماض أن تؤثر ثْ تصحيح فرط كلس البول والتحصي الكلوي 
15 الذي يشاهد بشكل شائع لدى مرضى النمط ١‏ من 
14 القاصي. تتضمن معالجة النمط /11 من 274 القاصي تصحيح 
فرط بوتاسيوم الدم وتعويض البيكربونات. 

إن معالجة الحماض العضوي يجب أن توجه مباشرة نحو السبب 
المستبطن. إذا كان بالإمكان قطع تشكل الحمض العضوي.ء يمكن أن يتم 
استقلاب الزوج العضوي الأساسي. ويالتالي إعادة إنتاج البيكريونات 
بفعالية. إن حموضة الدم ش الحماض الكيتوني السكري مثلاً يمكن 
معالجته بفعالية عبر إعطاء الأنسولين. وبالتالي يثبط المزيد من تشكل 
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الكيتون. ولك الحماض اللبني. يجب أن توجه المعالجة مباشرة نحو 
تحسين الارواء النسيجي. شك الحماض الكيتوني الكحولي والصيامي. 
يؤدي إعطاء محاليل وريدية حاوية على الدكستروز إلى تصحيح 
الحماض. 


القلاء الاستقلابي: 


إن إعطاء المادة القلوية آو الإزالة الفعالة للهيدروجين يزيد من تركيز 
البيكربونات كك السائل خارج الخلايا. 4 الحالة العادية. يتم تصحيح 
ارتفاع تركيز البيكربونات حك المصل عبر إطراح الزائد منها. وبالتالي 
يشير حدوث القلاء الاستقلابي 1210515 210860110 إلى وجود ضعف 
ا الآلية الكلوية المنظمة لاطراح البيكربونات (على الآخص امتصاص 
البيكريونات 4 الأنبوب القريب). يؤدي ارتفاع م5 أو نقص بوتاسيوم 
الدم أو الاستنزاف الحجمي إلى زيادة امتصاص البيكربونات كك 
الأنبوب القريب ويمكن أن تمزز من حدوث القلاء الاستقلابي. 

إن السبب الأكثر شيوعاً للقلاء الاستقلابي هو الخسارة المعدية 
لحمض كلور الماء عبر الإقياء أو النزح الميكانيكي. كما آن استعمال 
المدرات (التيازيدية ومدرات المروة) يترافق بشكل شائع مع قلاء 
استقلابي. يؤدي الاسسزاف الحجمي الناجم عن الإقياء واستخدام 
المدرات إلى تمزيز عود امتصاص البيكريونات # الأنبوب القريب. كما 
يؤدي استنزاف الحجم إلى إفراز الألدوسترون. الذي يحرض إفراز 
الهيدروجين شك الآنبوب البعيد. كما يتحرض بطريقة ممائلة إفراز 
البوتاسيوم. يشكل فرط الستيرونيدات القشرية المعدني داخلي المنشاً 
أو خارجي المنشأ (الشكل 7-26) سببأ آخر هام للقلاء الاستقلابي. 
وك جميع هذه الآفات. يسمح عوز البوتاسيوم المرافق بالمحافظة على 
بقاء القلاء الاستقلابي. 

تؤدي المعاوضة الكلوية لفرط ثاني أكسيد الكريون المستمر لك الدم 
إلى زيادة 4 تركيز البيكربونات 2# المصل. واذا ازداد معدل التهوية 
بشكل حاد. سوف ينخفض دون بسرعة لكن تركيز البيكربونات سوف 
يبقى مرتفعاً بشكل مستمر. مع حدوث قلاء بعد فرط الكربون 
81 6م511 بالإضافة إلى ذلك. يؤدي م8 المرتفع إلى تحريض 
امتصاص البيكربونات من الأنبوب القريب. وكما لوحظ سابقاً. يمكن 
أن يؤدي إعطاء البيكربونات ب سياق حماض عضوي إلى فلاء عندما 
يتم استقلاب الشاردة العضوية. يعتبر تفاول المواد القلائية المفرط 
(مثلاً. متلازمة الحليب القلاثي 111-316311) سببا نادراً للقلاء 
الاستقلابي. وهو ينجم عن ضعف إطراح البيكربونات بولياً ناتج عن 
فصور كلوي أ سياق فرط ساول المواد القلاثية. 

يعتبر تحديد تركيز الكلور ك البول مساعداً 4 صياغة مقاربة 
منطقية لتشخيص وعلاج القلاء الاستقلابي (الشكل 7-26). يعتبر 
التمدد الحجمي بكلور الصوديوم حجر الأساس 4 المعالجة لدى 
مرضى القلاء الاستقلابي المحدث بالإقياء والمحدث بالمدرات والمحدث 
بعد فرط الكربون (القلاء الحساس للكلور). يمكن لإشباع الحاجة 
للبوتاسيوم والكلور أن يساعد 4# المعالجة. إلا آن تمدد الحجم قد يكون 
مؤذياً 2 القلاء للحدث بالمدرات المترافق مع قصور قلب احتقاني. وقد 
يفيد استخدام متثبطات كاريونيك إنهيدراز ش هذا السياق. إن القلاء 
الاستقلابي المرافق لفرط الستيرونيدات القشرية المعدنية ومتلازمة 
بارتر والمتلازمة الحليبية القلاثية لا يستجيب لتمدد الحجم (القلاء 
ا مقاوم للكلور). وتعتبر معالجة السبب المستبطن حجر الآساس 2 
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معالجة حالات فرط الستيروثيدات القشرية المفدنية اليدتية. 2 
متلازمة بارتر. تعحناج لمعيضات كلور البوتاسيومخ والمدرات الحاقظة 
لليوتاسيوم. 


الحماض التنفسي: 
يحدث الحماض التنفسي 30100515 '181021ام65: مع أي خلل ‏ مغدل 
التهوية السنخية. ويحدث الحماض التنفسي الحاد مع حدوث ضغف 
مفاجئ ‏ المركز التنفسي البصلي (قرط جرعة المركنات). ومع شلل 
العضلات التنفسية. ومع انسداد الطريق الهواثي. أما الحماض التنفسي 
المزمن فيحدث بشكل عام لدى مرضى آفات الطزيق الهواتي المزمنة 
(التفاخ الرثوي 5608ئز!م[ع). ومرضى الحدب الجنفي 105601710515مآ 
الشديد. ولدى مرضى البدانة المفرطة (متلازمة مدلكا161كا1م)- 

يزداد تركيز بيكربونات المصل. وتكون درجة الزيادة هي الآساس 2 
تحديد حدة وشدة الآفة التنفسية. وتؤدي الزيادات الحاذة ‏ يمع إلى 
حدوت الوسن عع503:0123 والارتباك اكلا ؟1زنن والخدر وتوو تتفم 
بشاني أكسيد الكربون. وقد يكون 15أتعاكة موجوداً. وخيت أن ثاني 
أكسيد الكريون يعتبر موسعاأً وعائيا دماغياً. لذلك غالبا ها تكون الآوعية 
الدموية ح القعر البصري متوسعة ومحتقنة ومتعرجة. وقد نجد وذمة 
حليمة واضحة لدى مرضى حالات فرط كريون الدم الشديدة. 

إن العلاج الممازس الوحيد للحماض النتنقسسي الحاد يتضمن 
معالجة السبب المستبطن ودعم النهوية. ولدى مرضى فرط كريون الدم 
المزمن الذي يتطور لديهم زيادة حادة يك روجع8. يجب الانتباه إلى تمييز 
العوامل التي قد تفاقم من الآفة المزمنة. يجب تجنب الأملاح المقلونة 
لدى مرضى الحماض التنفسي المزمن. 


القلاعء التنفسي: 


يحدث القلاء التنفسسي 211310515 7650115810197 عندما يؤدي قرط 
التهوية إلى إنقاص يرن الشرياني وبالتالي زيادة 13م الدم الشرياني. 


4 آغلب الحالات يكون القلاء التنفسي الحاد ناجم عن متلازمة فرط 
التهوية. وقد يعدث شخ آذية المراكز التنفسية. وك التسهم 
بالساليسيلات الحاد. وك حالات الحمى والخمج. وبالمشاركة مع أقات 
تنفسية متعددة (ذات رتة 02610130813. صمة رئوية بصدممص انام 
أاهطه:ه قصور قلب احتقاني). قد يحدث المرض تاليا لسبب علاجي 
بعد الدعم بالتنفس الآلي الطاتش. يحدث فرط التهوية المزمن 2 
الاستجابة التأقلمية مع المرتفعات العالية (توتر أكسجين منخفض) و2 
الآقات الكبدية المتقدمة وك الحمل. 

يتميز غرط التهوية الحاد بالصدذاع الخفيف. التنميل. الخدر حول 
الفم. الاحساس بوخزات شك النهايات: يعدث التكزز ل الحالات 
الشديدة. وعندما يؤدي القلق إلى تعزيز فرط التهوية. يؤدي إعادة 
نفس الهواء عبر كيس من الورق إلى إنهاء الهجمة الحادة. 
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ِل الجسيم الكبي 05ا[0ا8107761 من سرير شعري يتلقى الدم من 
رين الوارد ويصدره عبر الشرين الصادر. ويحتوي على أربع أنماط 
أخلوية هي الخلية الظهارية الحشوية (الخلية القدمية). والخلية 
التطانية, والخلية اليزاتشيديةوالخلية الظيارية الجدارية (الشكن 
1-7). تقوم الخلايا القدمية والخلايا البطانية بدعم الغشاء القاعدي 
الكبي ( 0814)) عبر شبكة كثيفة من الحويجزات. ويؤمن الميزائشيم 
بنية رئيسية هيكلية لكامل الشبكة الشعرية و(بسبب فدرته التقلصية) 
يمكن أن يسيطر على الجريان الدموي عبر الشعريات الكبية استجابة 
لمجموعة من الوسائط. تبطن الخلايا البطانية اللمعة الشعرية. وتفطي 
الخلايا الظهارية الجدارية داخل محفظة بومان. 


آليات الأذية الكبية: 





إن أنسجة موعاة مثل الكبب الكلوية تستجيب للأذية بشكل بدشي 
بالتهاب حاد. يتضمن كلأ من الآليات الهرمونية والمناعية المتواسطة 
بالخلايا (الشكل 2-27). وتكون الأذية المتواسطة بالأضداد ناجمة عن 
توضع منتشر للتوضعات الحبيبية للغلوبولينات المناعية والمتممة 2 
4 . يمكن أن يتم احتجاز معقدات الضد - المستضد الجائلة ‏ 
الدوران ضمن 61331. آو أن تتوضع المستضدات على 01314 مع تشكل 
تالي للمعقدات ضد - مستضد. يؤدي وجود هذه المعقدات ضمن 
4 إلى بدء شلال من الأذية الكبية. ومن النادر جدأ تطور أضداد 
موجهة ضد الغشاء القاعدي مؤدية إلى حدوث التهاب كبب وكلية 611 
يتميز بتوضعات خطية للفلوبولينات المناعية 0 (180) على طول 
جدران الشعريات. تختلف أماكن التوضعات حسب نمط 37) ويمكن أن 
تشاهد # المسافة الميزانشيمية و/أو ع المسافة تحت البطانية أو تحت 
الظهارية ل 6814. 

تحدث آفات كبية أخرى تلعب فيها الآليات المناعية دورأ كما يبدو 
لكنها لا ترتبط بتفاعل فرط الحساسية من النمط 111. وقد تكون 
المتلازمة الكلوية ذات التبدلات الدنيا. لاد عاأعطمعم عممفطء [وتمتمام 
(010115). التي يعتقد حاليأ أنها آفة تصيب الخلية الظهارية الكبية. 
ناجمة عن أضداد موجهة ضد الخلية الظهارية الكبية غير مثبتة 
للمتممة. وريما أن 0786 المتنامي المناعي ل أنناة8 ينجم عن تفاعلات 
مناعية متواسطة بالخلايا أحادية النواة. و/أو تدخل جزيئات التصاق 


الفل 27 


الكريات البيض البطانية على البطانة. و/أو تقعيل العدلات الموضعي 
المتواسط بال 87/08 (الضد الهيولي المعاكس للعدلات). 

إن ارتشاح العدلات استجابة لتفاعلات المتممة-المعقدات المناعية. 
و/أو توضع جزيء التصاق الكريات البيض البطاني. و/أو وجود 
41104. يكمن أن يؤدي إلى أذية كبية عبر تحرير أنزيمات حالة 
للبروتين و/أو مستقلبات أكسيجينية معاد تفعيلها. ويعتقد أن هنالك 
خلايا جائلة أخرى تلعب دورأ د الأذية الكبية. حيث تعتبر الصفيحات 
هامة ش أشكال مختلفة من الأذية الكبية. خاصة # الآفات 
الارتشاحية الميزانشيمية. كما أن البالعات تلعب (بالانسجام مع 
اللمفاويات المفعلة) دوراً هاما 4 الأذية الكبية المتواسطة خلوياً 
والمستقلة عن الأضداد . كذلك يمكن للخلايا الكبية نفسها أن تتفهل 
لإنتاج مؤكسدات و/أو بروتياز تؤدي بالنتيجة إلى أذية إما /081 أو 
الميزانشيم. وي النهاية. هنالك العديد من الآليات الأخرى التي تلعب 
دوراً 4 الآفات الجهازية الثانوية (مثل الداء السسكري أو الداء 


النشواني). وشذوذات مورثية معينة تؤدي إلى آفات كبية موروثة. 


التظاهر ات السريرية للداء الكحبجي: 


تتضمن التظاهرات البدئية للداء الكبي اضطرابات بولية (بيلة بروتينية 
وبيلة مدماة) وأعراض جهازية لا نوعية (ارتفاع الضغط. الوذمة. 





الدعث). إن تبدل الوظيفة الكبية (سواءً بيلة بروتينية تالية لتبدلات ب 
نفوذية 0834 أو انخفاض معدل الرشح الكبي 688 ناجم عن 
اضطراب # الرشاحة الفائقة) هو الذي يميز الداء الكبي. 

تقوم الشهعريات الكبية بتآمين حاجز رشح يقوم بمنع مرور 
البروتينات إلى البول اعتماداً على حجم البروتين وشكله وشحنته 
الكهربائية. مما يؤدي إلى إطراح أقل من 50 غ من البروتين ف البول 
يومياً. إن البيلة البروتينية ذات المعدل النفروزي (>3.5 غ/يوم لدى 
البالغ) تعكس أذية كبية منتشرة مع فقدان الشحنة السلبية الصافية على 
جدار الشعريات و/أو شذوذات بنيوية ِ حاجز الرشح. كما أن وجود 
كلاً من أسطوانات الكريات الدموية الحمراء 1890 أو الكريات الدموية 
الحمراء ذات الشكل الشاذ 2# البول يميز النزف الكلوي الذي يعتبر 
مشعرأ لل 011 التكاثري. أحياناً. تشاهد أسطوانات 180 لدى مرضى 
التهاب الكلية الخلالي الحاد. إن أفضل طريقة لرؤية الكريات الدموية 
الحمراء ذات الأشكال الشاذة هي باستخدام المجهر ذي التباين وتبدو 
بشكل خلايا متفيرة من حيث الحجم والشكل والمحتوى الخضابي. 
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الشكل 1-27: منظر ترسيمي يظهر كبب ذات ميزات طبيعية بالإضافة إلى كبب في 
العديد سن الأمراض. 787/4) > الغشاء القاعدي الكبي. 1848 - توضعات الغلوبولين 
المناعي ف في اعتلال الكلية بال 184 . 11 - الخلية الميزانشيمية. 140:115 - 
التلازمة الكلوية ذات التغيرات الدئيا. ((1403 > اعتلال الكبب الغشائي. 1/1 - 
المزيج الميزانثشيمي, الرركيزات! - اعتلال الكبب الغشائي التكاتري. [(25)0 <- 
التهاب الكبب والكلية بعد العقديات, 880011] - التهاب الكبب والكلية سريع 
التطور. 15.ا5- الذثبة الحمامية الجهازية 


يعتبر احتباس الملح الكلوي مظهراً شائعاً للداء الكبي وقد يؤدي 
إلى حدوث الوذمة. فرط الحمل البعدي. قصور القلب الاحتقاني. 
ارتفاع الضغط. ورغم أن الآليات المسئولة عن تناقص إطراح الملح ما 





تزال غير مقهومة جيداً. إلا أن اكتساب الصوديوم يكون أعلى بشكل 
واضح مما يتوقع من مجرد تناقص 112 6©. 

تكون الوظيفة الكلوية عند مراجعة المريض متغيرة حسب الأنماط 
المختلفة للداء الكبي وتتراوح من وظيفة كلوية طبيعية (كما 2 الداء 
قليل التبدلات) إلى تناقص متزايد بدون هوادة (كما يك التهاب الكبب 
والكلية سريع التطور 870:10). 


مقاربة مر يخس مصاب بآفة كبية: 

لقد تم تصنيف الآفات الكبية بالعديد من الطرق المختلفة. ويتم 
تصنيفها هنا حسب علاقتها مع آربع متلازمات كبية رئيسية هي: 
المتلازمة الكلوية الحادة ناد ت1اأنامء5 غاناء2. والتهاب الكيب والكلية 
سريع التطور ذااعطمءمهانصعتمماي ع الووععيرمم '[[10م3, والمتلازمة 
النفروزية نزه 0]1مطام06. والشدوذات البولية عير العرضية (الجدول 
1-7). يعتمد تشخيص الآفات الكبية على مميزات مرضية تتعلق 
بالتبدلات الكبية. ويظهر 2 الجدول 2-27 تعاريف لبعض التعابير 
الشاتعة الاستخدام 2 هذا المجال. 


المتلازمة الحكلوية الحادة: 

تتميز المتلازمة الكلوية الحادة ببدء مماجئ (خلال أيام) لبيلة مدماة مع 
أسطوانات 886 و/آو كريات حمر ذات أشكال شاذة وبيلة بروتينية (عادة 
ضمن المجال غير النفروزي). والذي يترافق أحياناً مع ضعف #* الوظيفة 
الكلوية. نتظاهر الوظيفة الكلوية المتغيرة بشح يولي هنع 1ه و/أو ارتفاع 
مستويات البولة والكرياتينين ش الدم و/أو احتباس الماء والملح الذي 
يؤدي إلى ارتفاع ضغط الدم. غالبا ما تكون المتلازمة الكلوية الحادة ناجمة 
عن 337) تكاثري. والذي يكون نمطه الشكلي هو التهاب الكبب والكلية 
التالى للمقديات تاقطامء«مابعممماع ‏ امععمعدعمامعهكادمم ز [501ط). 
و شك الجدول 3-27 قائمة بالآفات المشاهدة بشكل شائع مرافقة 
لهذه الحالة خسب ارتباطاتها بمستويات المتممة ‏ 4 المضل. 
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الشكل 2-27: مخطط يظهر الآليات التي تتوسظ الأذية الكبية (أعلى) ونتائج هذد العمليات (أسفل) التي تؤدي إلى قصور كلوي. 


الجدول 1-27 : مميزات التلازمات الكبية 


المتلازمة 


الميزات 


الفصل 27- الآفات الكبية ‏ 261 





المتلازمة الكلوية الحادة 
التهاب الكبب والكلية سريع التطور, 
المتلازمة النفروزية 

مع تثفل «لطيف» 


مع تتفل «فعال» 
الشذوذات البولية غير العرضية 


بيلة مدماة كلوية (أسطوانات 8136 و/أو كريات حمر ذات أشكال شاذة) تترافق احياناً مع قصور كلوي حاد. 


بيلة مدماة كلوية (أسطوانات 886 و/آو كريات حمر ذات أشكال شاذة) مع قصور كلوي يتطور خلال 
اسابيع د أشهر وتشكل آهلة كبية منتشرة. 
بيلة بروتينية كثيفة (>3.5 غ/يوم/1.73م) مع درجات متغيرة من الوذمة وقرط البومين الدم وغرط شحوم 


الدم وقرط شحوم البول 
متلازمة نفروزية «نقية» 


متلازمة نفروزية/كلوية «مختلطة» 
بيلة بروتينية معزولة (عادة <2 غ//يوم/1.73م') أو بيلة مدماة (مع أو بدون بيلة بروتينية) 





48/ - كريات الدم الحمراء 


الجدول 2-27: اللمظاهر الإمراضية للداء الكبي 





تمط المرض المظهر 
يوري بعض الكيب (وليس كلها) تحتوي على الآفة 

منتشر ( شامل) معظم الكبب (>775) تحتوي على الآفة 

شدخ فقط قسم من الكبة يتآثر بالآفة (إن معظم الآفات البؤرية تكون شدفية أيضاً. مثلاً التصلب الكبي الشدك البؤري) 
تكاثري زيادة ‏ عدد الخلايا الناجم عن غرط تصنع واحد أو أكثر من الخلايا الكبية المتبقية مع أو بدون ارتشاح خلوي التهابي 


تبدلات غشائية 


تشكل أهلة 


تسمك الجدار الشعري الناجم عن توضع توضعات مناعية آو تبدلات © الفشاء القاعدي 
تكائر خلوي ظهاري وارتشاح الخلايا وحيدة التواة 2 مسافة بومان 





يحدث 2501 كاختلاط بعد الإنتان تاليأ للإصابة بنساتل كلوية 
التوجه للزمرة الحالة للدم بيتا من المكورات المقدية. يحدث :)5م 
تاليا لالتهاب البلعوم 3:0105م (التهاب الحلق بالعقديات) # أقل 
من 5/ من المرضى المصابين. وعادة ما يتطور خلال 7 28 يوم من 
الإصابة. ويكون تقيح الجلد 0010078/إم بالعقديات أقل شيوعاً من 
التهاب البلعوم. لكنه يؤدي إلى 25032 لدى حوالي 250 من المصابين. 


الجيول 3-27: التشخيص التفريقي للمقلازمة الكلوية الحادة 





انخقاض مسنوى المتلممة ل مستوى طبيعي للمتممة 2# 
المصل المصل 
التهاب الكبب والكلية الحاد التالي اعتلال الكلية بالغلوبولين المناعي 
للإنتان .6 
التهاب الكبب والكلية الفشاثي التهاب الكيب والكلية سريع 
التكائري التطور مجهول السيب 
النمط 1 آغة الفغشاء القاعدى المضاد 
النمط1آ للكبب 1 
الذثية الحمامية الجهازية التهاب الشريان العقيدي العديد 
التهاب الشفاف الجرثومي تحت الالتهاب الحبييومي لواغنر 
الحاد 
التهاب كلية تالي لتسريب من خراج فرفرية هينوح شونلاين 
حشوي متلازمة غودباسشتر 


داء الفلوبولين القري 4 الدم 


ل ا ا ل 222272272277222 121 2222 2 0 


يشاهد 502 بشكل نموذجي لدى الأطفال بعمر بين 12-3 سنة. لكن 
يمكن آن يحدث لدى البالغين. يكون توزع الإصابة متساوياً بين 
الجنسين. ول شمال أمريكا. يحدث 550176 بشكل أكثر تكرارٌ 4 
فصلي الصيف والخريف. 

تتضمن الموجودات المخبرية كلأ من الكريات الدموية الحمراء 
وأسطوانات الكريات الحمر والكريات الدموية البيضاء والبيلة 
البروتينية شك تحليل البول. وأضداد مستضدات المكورات العقدية. 
وانخفاض مستوى المتممة ث المصل (عادة يعود إلى طبيعته بعد 12-6 
أسبوع). وآزوتيمية الدم. نسيجياً. يتميز 150017 ب 072) نتحي (عدلات 
ووحيدات النوى) وتكائري منتشر (خلايا ميزانشيمية وبطانية) (الشكل 
7- 3) مع توضعات خشنة عنقودية من )18 والمتممة 3) على عروة 
الشعريات (الشكل 4-27) بالإضافة إلى توضعات شييهة بالسنام كثيفة 
الإلكترون تحت ظهارية تكشف بالمجهر الالكتروني. 

يتضمن التشخيص التفريقي جميع الأسباب الأخرى المنقصة للمتممة 
التي تسبب متلازمة كلوية حادة (الجدول 3-27). وتشمل كلأ من 01/28 بعد 
الإنتانية الأخرى ( مثل التهاب الشغاف الجرثومي 5ألكةءهلمه [دلععء2ط 
والتهاب الكلية الغالي للتحويلة 1115امء2 5[116). والذئبة الحمامية 
الجهازية :511 والتهاب الكبب والكلية التكائري الغشاتي 
010 عاناممع| أأ0مم0 0ق طدرعدم (842011). وحيث أن تشخيص /5)2<! 
غالباً ما يكون سهلاً. لا تستطب خزعة الكلية إلا عند وجود آفة تتبع سيراً 
غير نموذجي لدى الأطفال. # حين آن معظم البالغين المصابين بالمتلازمة 
الكلوية الحادة يحتاجون إلى خرعة كلية لوضع التشخيص. 

لا توجد معالجة نوعية لل 55017 . رغم أن إعطاء الصادات يعتبر 
واجبا إذا كان هنالك إنتان عقدي. ويمكن لحصر الوارد من الملح (و2 
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الشكل 4-27: التصوير الومضاني المناعي يظهر توضعات خثنة عنقودية من ()*| 
على غروة الشعريات, 
يِغض الحالات) إعطاء المدرات وخافضات الضغط آن يكون ضروريأ 
لتدبير ارتفاع الضفط والودّمة وقصور القلب الاحتقاني والعلامات 
الأخرى لاحتياس الصوديوم. يحدث الشفاء التام لدى 795-90 على 
الآقل من جميع المرضى- وأقل من 5/ من المرضى يحدث لديهم شح 
بولي لأكشر من 9-7 أيام. ويكون الإنذار لدى هؤلاء المزضى أقل من 
غيرهم. فد تستمر البيلة البروتينية و/أو البيلة المدماة لآكثر من 2-1 
سنة لدى بعض المرضى. ويكون التطور نحو القصور الكلوي المزمن 
(رغم أنه غير شاتع بشكل عام) آكثر حدوثاً لدى البالغين منه لدى 
الأطفال. 

يمكن لل /(2) بعد الإنتان بغير العقديات أنه فنءعداصن 1151م 
815 أن يحدث بعد إنتانات جرثومية أخرى (مثل العنقوديات. 
الرتويات) وإنتاتات حموية (مثل النكاف والتهاب الكبد البائي والإنتان 





بحمة كوكساكي وداء وحيدات النوى الخمجي) وإنتانات بالآوالي 
(الملاريا. التوكسوبلاسموز) وطيف من الإصابات الأخرى (مثل داء 
المنشقات دلقة0:01دمادالن؟ والإفرنجي). يمكن للتظاهرات السريرية 
والنسجية أن تختلق بشكل واسع حسب العامل المسبب للانتان. لكن 
مع ذلك تتظاهر معظمها بمظاهر مشابهة لل 550171 وتمتلك نفس 
الدرجة من الإنذار الجيد إذا تمت السيطرة على الإنتان المستبطن. 

تتظاهر 007 ا مرافقة لالتهاب الشفغاف الإنقاني ء لعن ]ةا 
5 بشكل معتدل من المتلازمة الكلوية الحادة (بيلة مدماة 
وبيلة بروتينية مع تناقص خفيف كك الوظيفة الكلوية). ويعتبر التهاب 
الشغاف حالياً أكثر حدوثا لدى مرضى الدسامات الصنعية وآولثك 
الذين يتغمسون ش إدمان المخدرات الوريدية أكثر من مرضى الداء 
القلبي الرئوي. وتعتبر العنقوديات المذهبة العضوية الممرضة الأكثر 
شيوعاً. رغم أنه قد يتدخل # الإصابة طيف واسع من العضويات 
الممرضة سلبية وإيجابية الفرام. وتكون العنقوديات البشرانية هي 
العضوية الممرضة الأكثر شيوعاً لدى مرضى التحويلة البطينية الأذينية 
المصابة بالانتان(التهاب الكلية التالي للتحويلة). وتتظاهر هذه الإصابة 
عادة ببيلة مدماة وبيلة بروتينية. مع بيلة بروتينية ضمن المجال 
النفروزي ثح أكشثر من ربع المرضى: يظهر المجهر الضوئي /1) تكاثري 
بؤري. وك جميع الحالات تقريباً تؤدي السيطرة على الإنتان بالصاذات 
المناسبة إلى عودة الوظيفة الكلوية إلى طبيفتها . 

لقد ذكرت حالات /(0) ا مترافقة مع خراجات لدى مرضى الخراجات 
الدماغية والرئوية والكبدية وخلف البريتوانية وخراجات أخرى. يكون 
المظهر السريري مشابهاً لالتهاب الكلية التالي للتحويلة؛ وتؤدي المعالجة 
الناجحة بالصادات إلى عودة الوظيفة الكلوية إلى طبيفتها . 

إن كلأ من الذثبة الحمامية الجهازية وفرفرية هينوخ - شونلاين وداء 
الفلوبولين القري المختلط الأساسي قتسعمناتطهاعميرت له«تدم لقتامعدوه 
(140: يمكن أن تتظاهر بمتلازمة كلوية حادة. لكنها نوقشت فيما بعد. 


التهاب الكبب والكلية 
السريع التطور: 
يشكل 82)11 متلازمة تتميز ببيلة مدماة كلوية (أسطوانات 886 
و/أو كريات ©8886 ذات أشكال شاذة) مع قصور كلوي يتطور خلال 
آسابيع-آشهر يترافق مع تشكل أهلة كبية منتشرة تكون واضحة على 
خزعة الكلية (الشكل 5-27). يختلط التصنيف بحقيقة أن 182011 
يمكن أن يحدث مع توضمات مناغية (إما نمط مضاد لل 68131 أو 
نمط معقد مناعي) أو بدونها . بالإضافة إلى ذلك. يمكن أن تكؤن آفة 
كبية بدثية مجهولة السبب آو تتراكب على آفات كبية أخرى سواءً بدئية 
أو ثانوية. ويعتمد نظام التصنيف المستخدخ هنا على المعلومات 
الومضانية المناعية المأخوذة من خزعة الكلية (الجدول 4-27). 

يتميز التهاب الكبب والكلية ذو النمظ المضاد لل 01814) بتوضعات 
خطية على العروة الشعرية لكل من 8©6! والمتممة 03 (الشكل 6-27) 
مع تشكل أهلة كثيف. ويشكل حوالي 20-10 من جميع أسباب ال 
82011 . ويصاب حوالي ثلثي هؤلاء المرضى بمتلازمة عودياستشر 
(170310 مترافق مع نزف رتوي). ويبدو أن إمراضية الداء المضاد لل 
41 ترتيط بتطور مناعة ذاتية للقسم غير الكولاجيني من السلسلة 
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الشكل 5-27: كبب تظهر تشكل الأهلة 
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الشكل 6-27: ومضان متاعي 


يظهر نمطا عخطياً للغلوبولين المناعي ©. 


ألفا-3 للكولاجين من النمط /. يحدث التهاب الكبب والكلية ذو النمظط 
المضاد لل 01384 بقمتين من العمر. الأولى ش العقدين الثالث والرايع. 
والثانية 2 الفقدين السادس والسابع. تكون متلازمة غودباستشر أكثر 
شيوعاً عند الصفار وتصيب الرجال بتواتر أعلى نسبياً من النساء. 
وتتظاهر عادة ب 876011 مع نفث دموي وزلة تنفسية. وهنالك علاقة 
وثيقة بين تدخين السجائر وحدوث النزف الرئوي عند مرضى التهاب 
الكبب والكلية ذو النمط المضاد لل 113384). وتتضمن الموجودات المخبرية 
بالإضافة إلى آزوتيمية الدم وجود أضداد مضادة لل 13(00) مع 
مستويات طبيعية للمتممة ش المصل. وتشتمل المعالجة على إعطاء 
البريدنيزولون الفموي بجرعات عالية. مع عوامل سامة للخلايا مثل 
السيكلوفوسفاميد. وتبديل البلاسما. ويؤدي المستوى العالي من الشك 
إلى تشخيص أبكر ومعالجة هجومية تؤدي إلى زيادة معدل البقيا إلى 
أكثر من 50/:. مقارنة مع 715-10 قبل 20 سنة. 

يترافق 140011 ذو النمط المعقد المناعي دوماً تقريباً مع داء 
مستبطن آخر. ويمكن وضع التشخيص الصحيح عادة عبر البحعث عن 
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الجبود 4-27: أنماط التهاب الكبب والكلية السريغ التطور (]1+80) 


14137 متواسط باحداد الغشاء القاعدي المضادة للكبب ( تمك الومضان 
المناعي الخطي)؛ 
ل(818)3 متراسشط باضداد الفشاء الشاعدي المضادة للكبب مجيول السيب 
متلازمة عودياستشر 
مترافق مع افات كبية يدنية ا خرى 

إعتلال اتكيب الفشائي 


5231 متواسط بالمعقد المناعي [تمط الومضان المناعي العتيقودي)| 
80م نعراسطل بالعقد المناعى سجيول السين 
مترافق مع أهات كبية يبثية اخرى 
اعتلال الكيب القكلاش اكتكاكرى تفط 11 نمطا ) 
اعتلان اكنية بالنلوبولين المناعي له 
عترافق مع آفات كبية ثانوية 
ألتهات اككيب والكفية بعنا الانتان 
الذئية الجماسية الجياارة 
داء الغلوبولين القري اللختلط مجهول السيب 
فرغرية مهينوخ شؤتلاين 
1007١‏ غير التوابسظ متاعيأ (شمط الومضان المناعي السلبي)! 
لؤتتلغ1 سلبي المناخة مجهول السيب (مرلفق لد أت يام 
التيات الأوغية: يما فيها داء واضر والتهات الشرايين المبيد المجهري 





43 > اضدار الهيوئى المضادة للتعدا لات 


المميزات السريرية والمخبرية الآخرى لهذه الحالات (راجع الجدول 
4-7). إن حوالي 730 من جميع آسباب /15030 تكون من هذا النمط 
(توضعات عنقودية للفلوبولينات المناعية والمتممة). 

يشاهد 8503087 سلبي المناعة لدى حوالي 50 من مرضى التهاب 
الكبب والكلية ذو الأهلة ويشاهد بالترافق مع حالات التهاب آوعية 
جهازية مثل التهاب الشرايين العديد العقيدي أو داء التحبب لواغنر. 
وهنالك أيضأ شكل مجهول السبب يعتقد آنه يعكس التهاب أوعية 
محدود ضمن الكببه يشاهد الشكل مجهول السبب قالبأً لدى المرضى 
بالعقد الخامس أو السادس من العمر. وتشاهد 47084 لدى حوالي 
85-0/ من مرضى 1 )سلبي المناعة. ويكون 47/04 2 نمطه قبيل 
النواة (87/©84-م) أكثر شيوعاً 2 011 ذو الأهلة والمنخر سلبي المتاعة 
ولدى مرضى التهاب الشرايين العديد العقيدي المجهري. غالبا ما 
يكون لدى مرضى الإصابة التنفسية (الداء التحببي لواغنر) النمط 
الهيولي من ال 87/08 (0-87104). رغم وجود آهمية كبيرة للتراكب. 
وبسبب النجاح ش معالجة الذاء التحببي لواغنر بالعوامل السامة 
للخلايا و الستيروئيدات القشرية. يتلقى مرضى 880337 سلبي المناعة 
إيجابي /8710 نمطأ مشابهاً من الفلاج. إلا أن مدةالعلاج 
بالسيكلوفوسفاميد لم تحل حتى الآن. 


المتلازمة النفروزية: 
تتميز المتلازمة النفروزية بوجود بيلة بروتينية مع نقص ألبومين الدم 
والوذمة وفرط شحوم البول وشحوم الدم. إلا أن وجود بيلة بروتينية 


4 القسم /ا- الأمراض الكلوية 


الجدول 5-27 الاعتلالات الكيية المترالقة مع المتلازمة النظروزية 

ديئة برونينية ذات فال تفروزي مع ترسب يولي «لطيف» (التفروزية 
النقية)! 

الة أكبية ادليه 


المتنركمة الكفرع يدناس الكددل الأمشفيرن [8 بجنا 87 '(العزيل 


الدخس.) 
التصطب. الكبي الناري 
الة كيد شالدية 


اعتلال الكليم الكرى (اتتستب الكبى ل نددها ذا اعذاما برسم 3 
الذاءا النتشراني 


بيلة بروئينيسة ذات مجال تشروزي مع تربسب بولي اأغعال» [المتلازمة 
التغريزية/ الكلودة المخلطه ): 
لع اكيية بدائية 
اعخثلال الكدب الفشاتي التكائري عن النمظ 1 ار!! برآ 
آذه كبية ثائوية 
اغقلائ الكبب القشاني التكائري 
الدلبة اللبداعية الجهازية 
غرشرية ميلو+ - 
اغة القئربرلس المري البدتية المخططة 


1 
سوحادنن 





تتجاوز 3.5 غ/24 ساعة/1.73 م- ما يسمى بالبيلة البروتينية ذات 
المجال النفروزي ععمه:-ناه:م58) يعتبر كافيأ لتشخيص المتلازمة 
النفروزية. ويظهر الجدول 5-27 قائمة بالآفات الكلوية التي تتراقق 
بشكل شاتع مع المتلازمة النفروزية. وقد تم تقسيمها إلى آفات ذات 
تثقل بولي «فمال» مقابل تثفل ««لطيف» (آي مع أو بدون أسطوانات 
الكريات الحمر). وأي من هذه السببيات يمكن آن يحدث كآفة كلوية 
بدئية آو تاليا لداء جهازي. 


المتلازمة النفروزية مع ترسب بولى «لطيف»: 


المتلازمة النفروزية ذات التبدل الأصغري 
(لا يوجد آفة عوهءوزه 3111): 
تعرف المتلازمة النفروزية ذات التبذل الأصغري نهدلا امصنتطدم 
'زذ عنامعطمعم (05 01 أيضاً باسم داء [801 أو النفروز الدهني. ويصا 
بها حوالي 7290-5 من الأطفال المصابين بالمتلازمة النمروزية. تحدث 
عادة بشكل بدء مفاجِيٌ للمتلازّمة النفروزية بأعمار الطفولة 8-2 
سنوات. مع نسبة الذكور/الإناث حوالي 1/2. عند البالفين. تكون 112715 
مسئولة عن حوالي 20-15 من مرضى المتلازمة النفروزية مجهولة 
السبب. مع ميل نسبة الذكر/الأنثى لأن تصبح أكثر مساواة. عندما يقارب 
الأطفال سن المراهقة وآواثل البلوغ. يتناقص حدوث ال 1407/5 كسبب 
للمتلازمة التفروزية. وعند البالفين. يجب الانتباه دوماً إلى علاقة ال 
5معع مضادات الالتهاب غير الستيروثيدية وداء هودجكين. 

تتضمن الموجودات المخبرية لل 7407/5 عادة مظاهر المتلازمة 
النفروزية. مع ترسب بولي لطيف. ووظيفة كلوية طبيعية. ومستويات 
طبيعية للمتممة 4 المصل: نسيجيا. يكون المنظر بالمجهر الضوثي طبيعيا 


/ى ل 0 1 0 ل 
١ ١‏ 1 0 0 اليا 
اس ش ا اذ 7 1 لا 1 "لبي" 





الشكل 7-27: كبة تظهر عدم وجود تبدللات بالنجهر الضوئي. 
(و من هنا آتى اسم داء ذلا ) ولا تشاهد أآية توضعات للمتممة آو 
الغلوبولينات المناعية (الشكل 7-27). ويظهر المجهر الالكتروني طمس 
الزوائد القدمية. وهي ميزة للبيلة البروتينية (راجع الشكل .)١-27‏ 
يستجيب ال 1107115 بشكل فقعال (795-90) إلى الستيروتيدات 
القشرية. وينصح عند الأطفال بإعظاء البريدنيزولون بجرعة 60 
ملغ/م/يوم (على ألا تتجاوز 80 ملغ/يوم) لفترة 6-4 أسابيع. ومن ثم 
0 ملغ/م”/يوم كل يومين لفترة 6-4 أسابيع أخرى. إن أمد حدوث 
الاستجابة السريرية يمكن أن يكون أبطأ لدى البالفين ولا يجب اعتبار 
الحالة مقاومة للستيروثيدات حتى تفشل 4 الاستجابة لها بفد 16 
أسبوع من المعالجة. وبمتابعة النكس. يصاب حوالي 7275 من المرضى 
بنوية واحدة من التكس أو أكثر. يتم علاج نوبة النكس الأولى بشكل 
مشابه للإصابة البدثية: أما المرضى الذين يصابون بثلاث نوبات من 
الإصابة أو أكثر. بالإضافة إلى آولثك الذين يصبحون معتادين على 
الستيروتيدات القشرية. فيمكن علاجهم بشكل عام بتطبيق جلسة 
علاج بعامل مقلون لفترة # أسابيع. ويستخدم عادة الكلوراميوسيل 
(0.2-0.1 ملغ/كغ/يوم) أو السيكلوفوسفاميد (2 ملغ/كغ/يوم). وتشير 
الدراسات الحديثة إلى فائدة المعالجة بالسيكلوسيورين لدى مرضى 
اتتقاثيين. وإفكانية تَخريَضن الشماء أكثر ندى المرضى المعتادين على 
الستيروثيدات القشرية وأقل لدى المرضى المقاومين للستيروثيدات 
القشرية. ويبمَى حوالي ثلاث أرباع المرضى بدون إصابة خلال ١0‏ 
سنوات. مع معدل بقيا لعشر سنوات يبل حوالي 95/. 


التصلب الكببي الشدفي البؤري: 
يعتبر التصلب الكبي الشدة البوؤري 5زومءعاءدهإنعحصهماع لمنعموعه امع 


> [1:565) مسئولاً عن 15-10/ من الأطفال و720-15 من البالغين المصابين 


بالمتلازمة النفروزية مجهولة السبب (الجدول 5 ورغم وجود بيلة 
بعض المرضى يصابون 

ببيلة مدماة وبيلة بروتينية لا عرضية. وكثيرأ ما يكون ارتفاع الضغط 
وآزوتيمية الدم والبيلة المدماة المجهرية موجودة عند وضع التشخيص. 


بروتينية كثيفة ووذمة عند بدء الإصابة. إلا أن د 


5 دار |1 ٠‏ 4 
الجدول 6-27: ميزات التصلب الكيى الشذئ البؤري 
بيلة يروتينية ذات محال نسروزبى مع ترسب بولى «الطيت 
[١ 2 - _ 2 1 6 7‏ - 

ادخماض بؤري شبك للعرى لشهرية وتصلب عيزانشيمي مم قطرات 

هياليتية 
١|‏ 5 

مجهو| السيِب 


التهاب الكيب والكلية «الاتخماصبي | 
نانوي 

الهيروئين 

متلازمة عور 


اعتلال الكلية 1 1 


الملاعة المكتسبي 135], 





تكون مستويات المتممة شك المصل طبيعية. وحاليا. تم إقحام عامل 
نفوذية كبية موجود 4 الدم # البيلة البروتينية لدى مرضى ال 8565. 

يظهر المجهر الضوثي انخماص بؤري وشدة للعرى الشعرية 
وتصلب ميزانشيمي يترافق أحياناً مع ترشح الهيالين على حافة البؤرة 
التصلبية (الشكل 8-27). يكون التكاثر أو الارتشاح غاثبا. وغالباً ما 
يكون هنالك تنقيط أنبوبي خفيف بؤري مع تليف خلالي. وقد نجد 
أحياناً توضع بقعي لا نوعي للفلوبولين المناعي 14 و/أو المتممة 03 ل 
مناطق التصلب الشدي. تكون التوضعات الكثيفة الكترونياً غاتباً بشكل 
نموذجي # المجهر الالكتروني. ويظهر مرضى 2505 المرتبط بمتلازمة 
عوز المناعة المكتسب توسعات كيسية آنيوبية مرافقة. بالمجهر 
الالكتروني. تكون هيولى البطانة حاوية على كمية واقرة من 
الاشتمالات الأنيوبية الشبكية التي يبدو آن تتشكل استجابة لارتفاع 
مستويات الإنترفيرون ‏ المصل. وتشاهد مثل هذه البنى أيضأ لدى 
مرضى الذثبة الحمامية الجهازية وحالات أخرى. 
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الشكل 8-27: كبة تظهر بؤرة تصلب وتوضع هياليني 
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يستجيب حوالي ثلث المرضى للمعالجة بالستيروتيدات القشرية مع 
هجوع مستمر ووظيفة كلوية جيدة على المدى الطويل. لكن الغالبية 
(إصابة آولئك المصابين بمتلازمة نمروزية مستمرة) يتطور نحو القصور 
الكلوي المزمن (55-50/: خلال 10 سنوات). ويتبع حوالي 715-10 من 
المرضى سير طويل الأمد مع نكس وهجوع متكرر وبدء متأخر للقصور 
الكلوي. يحدث النكس لل 2565 لدى الكلية المزروعة ‏ حوالي 
7250-0 من المرضى. 

قد تتطور المتلازمة النفروزية والآفة النسيجية لل 1905 لدى 
مدمني الهيروتين ومرضى متلازمة عوز المناعة المكتسب. ويتبع هؤلاء 
المرضى عادة سيرأ سريع الانحدار. مع الانتهاء بالقصور الكلوي بمرحلته 
الإنتهاتية خلال أقل من سنة. هنالك نمط متفير من ال 2505 يعرف 
باسم اعتلال الكبب الانخماصي 5011305108 وهو حدثية مستقلة نتميز 
بسيطرتها عند العرق الأسود وبحدوث بيلة بروتينية كتلية. وتتطور 
بسرعة نسبيا نحو القصور الكلوي. وتكون ذات موجودات إمراضية 
مميزة. وبالرغم من أن اعتلال الكبب الانخماصي يشابه الآفة الكبية 
لدى مرضى الاعتلال الكلوي المرافق لمتلازمة نقص المناعة المكتسب. إلا 
أن المرضى لا يكونون ناقصي المناعة تجاه الإنتان ولا تشاهد تبدلات 
كيسية أنبوبية أو اشتمالات أنبوبية شبكية على الخزعة. 


اعتلال الكبب الغشائي: 

يعتير اعتلال الكبب الفشائي '/إ)ةمهانطعتهات) 5نادمدرط وعم (11010) 
مسئولاً عن حوالي 7230-25 من المتلازمة النفروزية لدى البالغين. مع 
قمة حدوث عمرية شك العقدين الرابع والخامس. يكون ال 14617 بدثيأ 
785-80 من المرضى. ولدى أولثك الذين يتجاوزون الستين من 
العمر. يكون ال 8/1611 مشعراً لوجود خباثة مستبطنة ْ حوالي 10- 
5 وتتضمن الأسباب الثانوية الأخرى كلاً من الذئبة الحمامية 
الجهازية والتهاب الكبد. مع كون التهاب الكبد 8 أكثر شيوعا ‏ 
مرافقة ال 14071 من التهاب الكبد © (الجدول 7-27). تكون البيلة 
المدماةالمجهرية دون آسطوانات كريات حمر موجودة لدى حوالي 750 
من المرضى. ويظهر المجهر الضوئي تسمك العرى الشعرية مع تشكل 
«مسامير» 6ظ1مة على الغشاء القاغدي عند التلوين بالفضة (الشكل 
9-7). يكون التكاثر الخلوي غاتباً. وكثيرأ ما تكون الدراسات 
الومضانية المناعية إيجابية لل )عا و3©) بنمط عنقودي ضمن العرى. 


الجدول 7-27 ؛ بيات اعتلال الكبب العخائي 


ديلة يرو نينية زات عتجال تمروزي كرسب ايولى |الظيقها 


مع تشكل العمسامير: 
من 


لل 7)ن| والمتمعة, وتؤكهات كثمة الكترونيا تحت اظطيبارية 


اسه 


5 ف القشاء التاخدى 4 0 37 دنة 


مجهول اسمسس-ه 


بابوي 

لابه القيات اتكيد انه الاهريجك 

عا كن اد اناق 24 إزياة الماع 
جبسيوية: سيرظابة الرمة العدت؛ المددى 

ذاربة! الدذهب فيببسي امسن ل: الكايسعريل 


ات وغاتية كراد جحشنِية: الزثبة الحسامية اتجيازنةاداء اتلسع 


الخيلم انتما 


القسه /ا- الأءم اذ 


الكامة 





الشكل 9-27: اعتلال كبى غشائي يظهر «سامير» على الغرى الشعرية. 


ويظهر المجهر الالكتروني توضعات كثيفة الكترونياً تحت ظهارية مع 
وجود امتدادات للفشاء القاعدى مجاورة للتوضعات مع غياب تام 
للزوائد القدمية. 

إن قاعدة الأثلاث تستخدم 24 ال [84011. حيث أن ثلث المرصضى 
يظهر هجوعاً عفوياً. والثلث الأخر يستمر بإنتاج بيلة بروتينية مع 
وظيفة كلوية ثابتة. ويتطور الثلث الثالث نحو القصور الكلوي بمراحلة 
النهائثية خلال 0-5| سئوات. وفد بقيت هذه القاعدة دون تغيير خلال 
العقود الثلاث الآخيرة بالرغم من التمييز الأبكر للاصابة والسيطرة 
الأقضل على ارتفاع الضفط واستخدام العوامل المنقصة من البيلة 
البزوتينية. وما يزال علاج الاعتلال الكبي الفشائي مثاراً للجدل. 
وتشير التحليلات المتعددة للذراسات التنبئية الكبيرة المتعددة إلى آنه لا 
توجد ميزة لاستخدام الستيروثيدات القشرية لوخدها كمعالجة بدثية. 
كما أن التطور العقوي نحو الهجوع التام أو الجزتي لدى حوالي 40/ 
من المرضى لا يبرر الاستخدام الروتيتي للمعالجة السامة للخلايا لدى 
جميع مرضى الاعتلال الكبي الغشائي. لذلك يجب تقديم المعالجة 
السامة للخلايا إلى أولثك المرضى الذين يعتقد بكونهم ذوي خطورة 
عالية للتطور اغتمادأ غلى عوامل سريرية مثل العمر والجنس الذكري 
والوظيفة الكلوية ووجود المتلازمة النفروزية والوجود النسيجي للأذية 
الأنبوبية الخلالية. ولدى هؤلاء المرضى. ينصح حديثاً بإعطاء 
الكلورامبوسيل أو السيكلوفوس فاميد مع الستيروئيدات الفموية. 
وهنالك بغضص الدلاتل الناجمة عن التحليلات المتعددة على التآثيرات 
المفيدة من استخدام العوامل السامة للخلايا ثك اعتلال الكلية الغشائي 
مجهول السيب. 


اعتلال الكلية السكري: 

يعتير اعتلال الكلية السكري هو السبب الوحيد الأكثر أهمية 4 الداء 
الكلوي نهاتي المرحلة عهفاة-600 (6582) 4 الولايات المتحدة, ويكون 
مسئولاً عن حوالي 40: من جميغ مرضى (6581. وتبلغ نسبة الحدوث 
الكمية للاعتلال الكلوي حوالي 50-30/ 4 الداء السكري من النمط | 
وحوالي 720 شك النمط 2. رغم أن بعض التوزعات السكانية لمرضى 
الداء السكري من النمط 2 (مثلاً 385ز0ه! 5103) تملك نسبة حدوث 


أعلى للاعتلال الكلوي. إن أكثر من نصف مرضى ال 8588 التالي 
للداء السكري يكونون مصابين بالداء السكري من النمط 2. وهنالك 
معلومات متوفرة حديثاً تدعم وبقوة مفهوم آن اعتلال الكلية السكري 
هو نتيجة مياشرة لعمليات إعادة الترتيب الاستملابي المشاهدة لدى 
المرضى السكزيين وأن إعادة استقلاب السكريات لطبيعته يمكن أن 
يحمي من تطور الداء الكلوي. ل مرضى الداء السكري الباكر. يمكن 
لبعض التبدلات الكيماوية الحيوية آن تؤدي الى زيادة الرشح. مع 
ارتفاع 311) فوق المستوى الطبيعي بحوالي 30-20/. 

يشكل اعتلال الكلية السكري متلازمة سريرية تتميز ببيلة اليومينية 
مستمرة (>300 ملغ/24 ساعة). مع انخفاض شديد © 011). وارتفاع 
ضغط. يكون الاعتلال الكلوي نادرأ خلال الستوات الخمس الآولى من 
الإصاية بالسكري. وتزداد نسبة حدوثه لتصل إلى القمة عند 20-15 
سئة من يدء المرض. وتعتبر بيلة الألبومين المجهرية (<30 و>300 
ملغ/يوم) منبثاً قويأ لتطور الاغتلال الكلوي السكري ويترافق مع زيادة 
نسبة الوفيات القلبية الوعائية. وبعد بدء بيلة الآلبومين المجهرية. تتطور 
دومأ تقريباً البيلة البروتينية (>350 ملغ/دل) خلال السنوات الخمس 
الثالية وتترافق مع زيادة نسبة خطورة حدوث أو زيادة سوء ارتضاع 
الضغط الشريائي وتناقص واضح ومتزايد + الوظيفة الكلوية. يصاب 
()5/ من المرضى بال 25172 بعد 10-7 سنوات من بدء البيلة البروتينية. 
وتكون سرعة تطور الإصابة لدى مرضى البيلة البروتينية متفيرة بشكل 
واضح. لكن إذا لم يتم علاج الاعتلال الكلوي: يتناقص ال 01:8 بمعدل [ 
مل/د كل شهر . وتكون هنالك نسبة عالية من مرضى الداء السكري 
بالنمط 2 (مقارنة مع النمط )١‏ تكون مصاية بارتفاع ضغط مع بيلة 
بروتينية متواضعة عند مراجعتهم لأول مزة. مما يشير إلى وجود آقات 
اخرى قد تكون مسئولة عن الأذية الكلوية: يشاهد اعتلال الشبكية 
السكري عند أكثر من 90: من مرضى الداء السكري بالنمط 1. بالمقابل 
هنالك حوالي ثلث مرضى النمط 2 المصابين باعتلال كلوي لا توجد 
لديهم دلاثل على الإصابة الشبكية. وبغض النظر. إن غياب الإصابة 
الشبكية و/أو القصور الكلوي دون بيلة بروتينية. و/أو وجود آأسطوانات 
كريات حمر. و/آأو مستويات منخفضة من المتممة يجب أن يدفع إلى 
البحث عن آسباب آخرى للداء الكلوي. 

رغم آن التصلب الكبي العقيدي ل 11500 -اءناكا02مذ ءا يشكل الآفة 
الكبيةالسكرية الكلاسيكية: إلا أنه يشاهد فققظ لدى 7220-15 من مرضسى 
اعتلال الكلية السكري. ويتألف من تزايد عميدي ع المادة الهيالينية والذي 
يؤدي إلى تمدد كتلى #4 المناطق الميزانشيمية المحيطة عبر توسع وتسمك 
العرى الشعرية. وتملك البؤر العقيدية توزعاً يؤرياً وشدفياً. ويعتبر التصلب 
الكبي المنتشر هو الآفة الآكثر شيوعاً. وهي زيادة فريدة 4 المزيج 
الميزانشيمي (الشكل 10-27). ويكون التصلب الشرياني الهيالينتي الذي 
يصيب كلاً من الشرين الصادر والوارد. بالإضافة إلى الضمور والتليف 
الأنبوبي الخلاني. مصاحبأ لكل من الشكل العقيدي والمنتشر للتصلب 
الكبي السكري. تتضمن الآفات الرشحية عالأهلل185 (زقطيرات محفظية 
وأغطية ليفية) قطيرات صغيرة محبة للحمض على الجانب الجداري من 
محفظة بوما نأو السطح الداخلي للعروة الشعرية. بالترتيب). ويعتبر وجود 
التوضعات الخطية لل 180 على جدران الشعرية. بالاضافة إلى التوضعات 
البؤرية الشدفية لل اع[ و3 غير نوعية. 

تتضمن التداخلات العلاجية الرتيسية 4 اعتلال الكلية السكري 
كلاً من السيطرة العنيفة على سكر الدم. والمعالجة الخاقضة لضفط 
الدم. وحصر الوارد من البروتينات الطهامية. تؤدي السيطرة المحكمة 





1 اا 4 ,كيل را ' 4 3 "هه .ببزنذا(|!! لا 0 
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الشكل 10-27 : كبة مع زيادة منتشرة بالمزيج اليزانشيمي وتوسعات بشكل أم دم في 

العرى الشعرية نموذجية لاعتلال الكلية المكري 


على غلوكوز الدم إلى منع حدوث آفات الآوعية الصغيرة السكرية 2 
حيوانات التجرية. وتتراكم الأدلة على أن سكر الدم السو عتد الناس 
المصابين بالداء السكري باكرأ يملك. نفس التأثيرات. وتؤدي السيطرة 
الجيدة على ارتفاع ضغط الدم إلى إبطاء معدل التناقص © :061:1. 
تملك متبطات الأنزيم القالب للأانجيوتانسين :4061 تأثيرأ معاكساً 
للبيلة البروتينية واضحاً وتستخدم لدى المرضى المصابين باعتلال كلية 
سكري مخفي أو صريح أو مرضى بيلة الألبومين المجهرية. حتى لو 
كانوا ذوي ضغفط سوي. 


اضطرابات بروتينات الدم والداء النشواني: 
يعتبر الورم التقوي العديند 03ماعلا عامأ]انادة (راجع الفصل 50): 
أكثر حالات اضطرابات بروتينات الدم شيوعاً. ويترافق مع اعتلال كلية 
أسطوا اني بالسلسلة الخفيفة نإتلاةمدعطامع2 أ5دء منقاء ؛طعذ! (00180).]): 
والذي كان يسمى سابقاأ «الكلية النقوية». وداء توضعات الغلوبولينات 
المناعية أحادي التسيلة 5ن ا تجمررعل «زأنااهاع مسنتحصعدصا اهمماعمممدم 
عذةءوال (04108): والداء النتشواني 301/10100515. إن [2:)) 1 وداء 
التوضفات ذهو السلسلة الخفيفة 01556 000)زوممء0 صلتقطء غطيززا 
(20)ا) يحدثان معأ 4 715-10 من الوقت. 4 حين أن الداء النشواني 
يحدث لوحده. ويكون حوالي 50/ من مرضى الورم النموي العديد 
مصابين بالقصور الكلوي عند مراجعتهم الأولى. 

يتظاهر مرضى [1.))1 عادة ببيلة بروتيئية مع قصور كلوي وقد 
يحدث تطور سريع نحو (1:5181 بالرغم من الإنتاج الثابت للبروتينات 
وإطراحها. يتميز ال 100:11 بأسطوانات آنبوبية قاصية كبيرة وغاليا ما 
تكون مكسورة وتحاط بخلايا عملاقة متعدذة النويات. وتتألف الأسطوانات 
بشكل رئيسي هن السلاسل الخفيفة وبروتين ((72-110]8مة]. 

إن ال 14121 يتضمن 1.):1212, وداء السلاسل الخفيفة والثقيلة 
المختلط؛ وداء السلاسل الثقيلة. ويشكل ال (141121 اعتلالاً أحادي 
النسيلة لفاما ويتميز بتوضع الفلوبولينات المناغية # الكليتين وأعضاء 
حيوية أخرى 4# الجسم (الكبد؛ القلب, الأعصاب المحيطة). وتكون 
السلاسل الخفيفة أحادية النسيلة مسيطرة. مع كون (1©721 مسثولاً 
عن 7290-85 من جميع حالات (8111(1. تكون البيلة البروتينية موجودة 
4 790-85 من الحالات عند المراجعة الأولى. كما يتظاهر معظم 
المرضى أيضأ بعدم الكفاية الكلوية. ويكون التطور السريع نحو القصور 
الكلوي هو السير الطبيغي. يكون ال 84191 ثانوياً للورم النقوي ب 
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60-0 من الحالات. مع كون ال 250-40 المتبقية تملك إما نقي 
طبيعي أو زيادة خفيفة ش الكريات المصورية والحد الآدئى من زيادة 
نظائر البروتينات ع الدم أو كونها طبيعية. 

إن الموجودات المميزة بالمجهر الضوتى هي التصلب الكبي العقيدي 
المشابه للتصلب العقيدي السكري يتأكد تشخيص ال (1.601 
بالتوضعات الخطية للسلاسل الخفيفة أحادية النسيلة ( 8/6 بنسبة 
4/) على طول الأغشية القاعدية الأنبوبية والكبية. 

يمكن تصنيف الداء النشواني الجهازي إلى أربع أنماط حسب 
التركيب الكيماوي للتوضعات الليفية. والذي يتوافق مع أنماط سريرية 
تسمى بدئية وثانوية وورائية ومرتيطة بالتحال. يعتبر النمط البدثي أو 
81 (الذي يشتق من السلسلة الخفيفة) هو النمط الأكثر شيوعاً بخ 
الولايات المتحدة. 4 حين يتطور النمط الثانوي بعد افة إنتانية آو 
التهابية مزمنة. ويكون مؤلفأ من البروتينات 1/8. هنالك العديد من 
الأشكال الموروثة بصقة جسمية قاهرة. والتي يكون آكثرها شيوعاً هو ما 
يسمى اعتلال الكلية العديد الغائلي بالداء النشواني مع اشتقاق الداء 
النشواني من 119ز20511. يحدت الشكل الرابع ب مرضى التحال 
الدموي المزمن. ويكون الليف النشواني هو الغلوبولين المجهري بيتا-2. إن 
حوالي 80: من مرضى النمط 1ث آد كر للداء النشواني تحدث لديهم 
إصابة كلوية. وتكون المتلازمة النفروزية هي العرزض البدثي 2 785-80 
من مرضى الداء النشواني الثانوي وك حوالي 720-15 من مرضى الداء 
البدئي ونادرة 2 الداء النشواني العاثلي. ويكون القصور الكلوي موجوداً 
لدى 250-40 عند التشخيص. يكون معدل البقيا الوسطي هو حوالي 
السنتين.مع كون القصور القلبي هو آشيع سيب للوفاة. 

لا توجد احتبيارات كيماوية حيوية يمكن الاعتماد عليها ثب 
التشخيص: ويجب الحصول على التشخيص النهائي من الخزعة 
النسيجية. وتكون الرشاقة بالإبرة الرفيعة لشحم البطن ايجابية للداء 
النشواني لدى مرضى النمط البدئي أو الثانوي لكنها تكون نادرة لدى 
مرضى الداء النشواني المرتبط بالتحال. وغالباً ما تكون هنالك ضرورة 
لخزعة كلية من أجل وضع التشخيص النهاثي واستبعاد جميع الآفات 
الأخرى. يبدو النشواني (نظير النشاء) بالمجهر الضوثي إيجابي للتلوين 
باحمر الكونفو وكاسر مضاعف لضوء آخضر التفاح. ويكون ليفيأ 
بالمجهر الالكتروني (الشكل 11-27). لا توجد معالجة نوعية للداء 
النشواني. ولدى مرضى الداء التشواني البدئي وورم النقي العديد. يمكن 





الشكل 11-27: صورة بالمجهر الالكتروني تظهر الألياف غير المتفرعة المميزة للداء النشواني. 
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لمعالجة الورم النقوي آن تبط من تطور الداء النشواني.كما تركز 
معالجة الداء النشواني 448 على تصحيح الداء الالتهابي المستبطن. 
يستخدم الكولشيسين لدى مرضى الداء النشواني التالي لحمى البحر 
الأبيض المتوسط العائلية. 


المتلازمة النفروزية مع ترسب بولى «فعال»: 

يتظاهر المرضى عادة بتظاهرات المتلازمة النفروزية وتظهر لديهم بيلة 
مدماة مجهرية مع كريات حمر ذاث أشكال شاذة مع أو يدون 
أسطوانات كريات حمر. أحياناً. تكون الشكوى المسيطرة عند القدوم 
مرتبطة بالمتلازمة الكلوية الحادة ويظهر فيما بعد لدى المريض بيلة 
بروتينية ذات مجال نفروزي. هنالك العديد من الآفات الكبية التي 
يمكن آخذها بعين الاعتبار. بما فيها 14106:70. والتهاب الكلية الذآبي. 
وقرفرية هينوخ شونلاين. و:27010. 


اعتلال الكبب الغشاني التكاثري: 

فد يكون اعتلال الكبب الفشاتئي التكائرى 01112211076عممصةءطدمكم 
عء5 تا طوعهمانمعدوماع (/112031) مجهول السبب أو .مرتبط بعدد من 
الآفات الأخرى (الجدول 8-27). ويعتير 117011 مجهول السبب مرض 
الأشخاص اليافعين. مع تشخيص معظم الحالات لدى أولشك الذين 
يكونون بين أعمار 30-5 سنة. وبشكل عام. يكون ال /1/15)1 مسئولاً 
عن 715-10 من جميع حالات المتلازمة التفروزية مجهولة السبب. 
تكون التظاهرات السريرية متغيرة. حيث يزاجع حوالي 50/ بمتلازمة 
نفروزية. و230-25/ بييلة بروتينية لا غرضية. و20-15/ بمتلازمة كلوية 
حادة. تكون البيلة المدماة والبيلة البروتينية المتزامنة موجودة لدى جميع 
المرضى تقريباً. وتتناقص مستويات المتممة 3© 4 المصل لدى آكثر من 
0 من المرضى عند بدء الإصابة ولدى جميع المرضى تقريبأ ب 
مرحلة ما من سير المرض (راجع الجدول 3-27). ويكون وجود العامل 
الكلوي 03 حدثأ مرافقا أكثر منه سببأ لل 810011 ولا يبدو أن وجوده 
يغير من الإتدار: 


الجدراء 8-27 يجزات اختلال الكبب الغكائى التخائرق 


بيثة براوثبلية نذأت محال تفروؤزئىاهم كزوست يولى بكمان 
معيزل السب 


١ 


تممك !2 فرهك للودة مسزائشيبية «زانثةالى)! عرنى جحوبة 
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عه كت انمرحت -«جلو سك ععر انمحموية مع بو صجعات شرهاهء عثي الفسباء 
- , 
لحاعغيبى, الكضيى 
لعف !11+ سيراب لكيه 
عااا ةج ننه / ِ 2 
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التفاب افكيلنا 89 ر 1 
اكبيغ السياهيةه الجوارث» 
ذاء الفلزيولص الشرص الخطعك الاداب 
عل الخكرحة المبحلية 

الحثّل البروتحى الدرفئ' (التفغل 14 


يتميز 145011 بتسمك الفرى الشعرية مع تضاعف الفشاء 
القاعدي وقرط الخلوية الميزانشيمية. وغالباً ما يكون هنالك اشتداد 
فصيصي. هنائك العديد من الأنماط الفرعية. يتظاهر النمط ! من ال 
18:1 بتوضعات تحت ظهارية مع أغشية قاعدية ذات بنية مضاعفة 
(راجع الشكل 1-27). وتشاهد مكونات المتممة معأو بدون 
الغلوبولينات المتاعية بنمط حبيبي على طول العرى الشعرية توحدها أو 
مع إصابة ميزانشيمية. ويظهر النمط !! (داء التوضعات الكثيفنة) 
تبديلاً كاملاً لكامل شدفات ال 618184 بمادة كثيفة الكترونياً بشكل 
شديد: مما يؤدي إلى توسع واضح ل 31314). ويظهر الومضان المناعي 
توضعات خطية لل 3:) 4 العرى الشعرية تترافق أجياناً مع توضعات 
حلقية ميزانشيمية. هنالك العديد من المتغيرات الشكلية المختلقة 
للنمط 1 من ال 148071 تسمى النمط 111 من ال [1/1801. 

يعتير ال 145010 مرضأً بطيئأ لكنه متدرج. مع انتهاء حوالي 50- 
0 من المرضى بقصور كلوي مزمن © نهاية10 سنوات. وتتضمن 
مشعرات الإنذار السين كلأ من وجود المتلازمة النفروزية و/أو ارتفاع 
الضغط و/أو آزوتيمية الدم و/أو الداء الأنيويي الخلالي و/أو تشكل 
الأهلة عند التشخيص. نادرأ ما يحدث هجوع عفوي للبيلة البروتينية 
لكنه لا يؤثر عادة على النتاج على المدى الطويل. ولا توجد خطة 
علاجية تمعتبر فعالة 4 تدبير ال 1/1860011 حتى الآن. 

ينكس النمط !]! من ال 84802 لدى 100 من مرضى زراعة 
الكلية عملياً. لكن النكس يكون أقل شيوعاً 2 التمط [ من ال 61م إلا 
(حوالي 7225). ونادرأ ما يكون للنكس تآثير على النتائج على المدى 
الطويل. رغم أن ذلك قد يتفير مع زيادة بقيا الطعم. 


آفة الغلوبولين القري المختلطة البدئية: 
تتالف الغلوبولينات القرية المختلطة من العامل الرثواني 101! أحادي 
التسيلة و)ة] متغددة النسيلة وينتج داء الفلويولينات القرية المختلطة 
البدتي نمع« ةاباداعمتص لع<ثم لدنتامعديه (8110). يحدت ال عالاع 
غادة 4 أواسظ الغمر. ونصيب النساء بتواتر أعلى قليلاً من الرجال. 
ويتظاهر بالفرفرية والحمى وظاهرة رينو والآلم المفصلي والضعف. 
تشاهد التظاهرات الكلوية 2 5040 من المرضى وتتراوح من بيلة 
بروتينية و/أو بيلة مدماة إلى المتلازمة الكلوية الحادة. ويكون معظمع 
المرضى مصابين بنقص المتممة ع الدم. مع انخفاض ب مكونات 
المتممة الباكرة مثل 4') ويقاء مستويات 3) طبيعية (راجع الجدول 27- 
3). لذلك. يكون وجود فرفرية واضحة لدى مريض مصاب ببيلة 
بروتينية وييلة مدماة مع مشعرات عالية للعامل الرثواني مع أو بدؤن 
ارتفاع مستويات 04) مشهرات قوية لتشخيص 10/اغ. ويكون [1/1501 مع 
ختارات هيالينية داخل اللمعة مميزأ لل ©1301 . وتكون 4الها و)18 و3© 
عادة موجودة 2# المناطق تحت البطانية. وي الميزانشيم والخثارات: 

إن حوالي 50 من مرضى :11/10 يكونون مصابين بالتهاب الكيد ©, 
ويفكن أن نجد كلا من أضداد التهاب الكبد بالحمة © ومستضدات نواة 
التهاب الكبد بالحمة ) وهل188 لالتهاب الكبد ) ضمن القلوبولينات 
القرية والتوضعات الكلوية و يمكن لمعالجة التهاب الكبد © بالإنترفيرون 
ألفا أن تؤثر بشكل إيجابي على الآقات الكبية. وتكون نسية البقيا الكلية 
للمرضى المصابين بتظاهرات كلوية حوالي 775. إلا أن مرضى القصور 
الكلوي أو المتلازمة الكلوية الحادة يتطورون عادة نحو القصور الكلوي 
نهائي المرحلة. ويمكن أن يودي فصد البلاسما بفرض نقليل المساهمات 


القرية الجائلة يك الدوران إلى تحسين إنذار مرضى الآفة الكلوية 
الشديدة: إلا أن النكس يبقى شائعاً بعد إيقاف المفالجة. 


التهاب الكبب والكلية في الذثئية 
الحمامية الجهازية: 


تشكل الذثبة الحمامية الجهازية # الأصل مرضَأ يصيب التسوة 
بأعمار صغيرة. لكنه يمكن أن يصيب كلا الجنسين كي آي عمر (الفصل 
0). ويعتبر هذا الداء مسئولاً عن 10-5 من مرضى المتلازمة 
النفروزية. ويمكن لهذه المتلازمة أن تشكل التظاهرات السريرية الأولى 
ش مريض مصاب بالذتبة دون أية تظاهرات جهازية أخرى ويدخل 
التهاب الكلية الذابي ضمن التشخيص التفريقي لالتهاب الكبب والكلية 
نافص المتممة مثل أي من متلازمات الداء الكبي الآخرى (الجدول 27- 
3). ويقوم التشخيص على دلائل مصلية لإنتاج آضداد النوى يوجود 
التهاب متعدد الأعضاء. وتكون الدلاثل السريرية للداء الكلوي موجودة 
حوالي 790-85 من مرضى الذتبة الحمامية الجهازية. وتتراوح صن 
تبدلات صغرى إلى التهاب كبب وكلية مشكل للأهلة. وك الواقغ يظهر 
جميع المرضى مصابين بأذية كلوية إذا تم اجراء خزعة كلية. وتكون 
المتلازمة النفروزية مع تثفل فعال هي الأكثر شيوعاً. كما أن 15-10/ 
من المرضى يكون لديهم آزوتيمية الدم. تكون مستويات المتممة 2 
المصل منخفضة عادة خلال فترات الداء الكلوي الفعال. ويتظاهر عدد 
قليل من المرضى بال 8033 8. 

تتعلق التظاهرات السريرية وشدة الآفة الكلوية عادة مع 
الإمراضية النسيجية المستبطنة. ويكم تصنيفها أفضل ما يمكن 
باستخدام مخطط منظمة الصعة العالمية (الجدول 9-27). وك الآصل 
يمكن تقسيم هذه الأصناف إلى التهاب كبب وكلية تكاثري (الأنماط !! 
و111 وا1) أو غشائي (/1). مع كون زيادة التكاثر مرافقة لسوء الإنذار. 
ويكون هنالك العديد من الغلوبوليتات المناعية والمكونات المختلفة 
للمتممة موجودة دوماً (على الأغلب) ضمن الكبب ويمكن أن تصيب 
جميع مستويات 01911 بالإضافة إلى الميزاتشيم (الشكل 12-27). 
ويقترح أن وجود وكمية التوضعات تحت البطانية المشاهدة بالمجهر 
الالكتروني يمكن آن تكون مشهرات جيدة لتطور الآفة. 

لا يحتاج مرضى النمط ! و!! لمعالجة موجهة نحو الآفات الكلوية. 
ويتم تدبير مرضى النمط !|| من الآغات الكبية عادة بأقل جرعة ممكنة 
من الستيروتيدا تالقشرية ويراقبون بشكل جيد لكشف التطور إلى شكل 
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الفصل 27- الآفات الكبية 


اي 





أكثر انتشاراً للآفة الكلوية د قد أشارت عدة دراسات طويلة الأمد 
لمرضى 3081 التكاثري المنتشر (النمط /11) ومرضى 6727 التكائري 
اليؤزي الشديد إلى أن إضافة الأدوية السامة للخلايا إلى خطة 
البريدنيزونيمكن آن تقدم حفاظأ طويل الآمد أفضل للوظيفة الكلوية. 
وقد تحسن نتاج المرضى المصابين بالتهاب الكلية الذأبي حتى من 
النمط ]٠/‏ بشكل كبير خلال ال 25 سنة الأخيرة. بحيث أصيع معدل 
البقيا الكلوية حالياً حوالي 90-85/ لفترة 10 ستوات. 

يمكن لمرزضى الذثبة أن يتحملوا التحال الدموي مثل مرضى 
القصور الكلوي غير الذابي. وكش الواقع. ولأسباب غير واضحة حتى 
الآن. يمكن لمرضى الذئبة الذين يوضعون على تحال دموي بشكل مزمن 
أن يلاحظوا تحسناً ملحوظأ 4 التظاهرات الأخرى للذئية. يمكن أنِضأً 
تحمل عملية زرع الكلية. مع كون نسبة نكس /33) الذآبي تادرة نسبياً. 


فرفرية هينوخ - شونلاين: 
تشاهد قرفرية هينوخ - شونلاين غالبأ لدى الأطفال (الصبيان أكثر 
من البنات) ونتميز بآفات فرقرية على الاليتين والساقين. مع ألم بطني 


الجدول 9-27: التصنيف النسيجي والتظاهرات السريرية والإتذار في التهاب الكلية بالذئبة الحمامية الجهازية 


التمط النسيجى تصنيف 18110 التكرار(/:!) البيلة البروتينية (1) المتلازمة النفروزية (/:) ''' آزوتيمية الدم [/) ( 
طبيعي 1 5 

ميزانشيمى 11 15 70 0 حوالي 10 

تكائرى فوضعى لل 20 100 15 20 

تكاثري منتشر ار 50 00 حوالي 90 75 

غشائى 37 15 100 حوالي 90 20 





(1) تسبة مرضى الذنية الحمامبة الجهازية الذين بظهرون هده الأقة بالخزعة الكلوية 
(2) بيلة بروتينية تتجلوز 1 غ/24 ساعة 
[3) كرباتينين المصل يتجاوز2.! ملغ/دل. :و بولة آزوتية دموية تتجاوز 25 ملغ/دل 


0 القسم لا- الأمراض الكلوية 


نوبي. وألم مفصلي. وحمى: ودعث. وبيلة بروتينية (غالبا ضمن المجال 
النفروزي) مع بيلة مدماة وأسطوانات كريات حمر. ولا تشتخفض 
مستويات 003 2 المصل. 

تظهر الكبب درجات مختلفة من فرط الخلوية الميزانشيمية؛ 
ويتناقص الإندذار مع زيادة التكاثر. و حالات نادرة. يحدث تشكل 
الأهلة الفزير مترافقاً مع تطور سريع تحو القصور الكلوي. ويكون 
وجود الغلوبولين المناعي ع1 والمتممة 3) 2# الميزانشيم مسيطرا. مع 
وجود العديد من التوضعات الميزانشيمية الكثيقة الكترونياً التي تظهر 
بالمجهر الالكتروني. يظهر الجلد 4 منطقة الآفات والمنطقة الخالية 
من الآفات توضعات ع1 و3© # الشعريات الجلدية. مع مع1 خطي 
عند الاتصال البشروي الأدمي ك 20-15/ من الحالات. 

تميل غرفرية هينوخ شونلاين نحو السير السليم البطيء المحدد ذاتيأ 
للهجوع والنكس. وتخنمي عادة بعد آشهر قليلة آو سنوات. ويشفى أكثر 
من نصف المرضى بشكل كامل من إصابتهم الكلوية. لكن يتطور حوالي 
0 نحو (8518]0. ويشير وجود المتلازمة النفروزية المستمرة أو المتلازمة 
الكلوية الحادة عند البدء أو العمر المتقدم إلى إنذار سيء. وتبقى 
المعالجة غير مثيتة للتظاهرات الكلوية 4 فرفرية هينوخ شونلاين. رغم 
أن المرضى الذين يتميزون بتشكل أهلة مفرط يجب آن يتم علاجهم 
بشكل هجومي. ويبقى النكس غير شائع لدى مرضى زرع الكلية. 


الشذوذات البولية اللاعررضية: 


هنالك العديد من الآفات الكلوية يمكن أن تتظاهر بشكل بيلة بروتينية 


معزولة أو بيلة مدماة مع أو بدون بيلة بروتينية (الجدول 10-27). 
وتشكل البيلة البروتينية المعزولة دون ييلة مدماة عادة حدثأ عرضياً 
لدى مرضى لا عرضيين. ويطرح هؤلاء المرضى عادة آقل من 2 غ من 
البروتين يوميأ مع تثفل بولي لطيف وتكون الوظيفة البولية طبيعية 
لديهم. وتكون البيلة البروتينية عند 760 من هؤلاء المرضى انتصابية. 
حيث تفيب عند الاستلقاء وتعود لتظهر عند الوقوف. وتكون النتيجة 
طويلة الأمد للبيلة البروتيتية المعزولة (انتصابية أو لا علاقة لها 
بالوضعة ممتازة. حيث تظهر الغالبية العظمى من المرصّى تراجعاأً ثابتأ 
إطراح البروتين. لكن. عند بعض المرضىء تشكل هذه الحالة 
تظاهرة باكرة لآفة كبية أكثر جدية مثل الاعتلال الكبي الفشائي. 
اعتلال الكية بال 184 (للشع1). التصلب الكبي البؤري. اعتلال الكلية 


الجبول 10-7 الكثونات البولية اللاعرمية 


بيلة بووانيلية بون بيلة علاماة 
بيلة يروثيئية انتصابية 
ييل مدعا معزولة (مع و يعون بيلم بروثينية) 
اغتلال الكنة بالغلويوئين المناعس الل [د1ه بوغر) 
التهاب الكلية الوراتي 

ملل زمة البورات 

ذاء النشاء الماعدي الرقيق 
البيدة الدماة اتاكفينة الداييية 








السكري. أو الداء النشواني. و4 النهاية. يجب ملاحظة أن البيلة 
البروتينية الخفيفة يمكن أن تراقق مرضأ حمويأ. أو قصور قلب 
احتقاني. آو آفات إنتانية. 

تشكل البيلة المدماة اللاعرضية تظاهرة بدثية لعدد من الآقات 
الكبية النوعية مثل اشيا. التهاب الكلية الوراثي. متلازمة الفغشاء 
القاعدي الرقيق. الييلة المدماة الناكسة السليمة. كما يمكن للبيلة 
المدماة أن تشكل مظهراً باكرأ مكتشف صدفة لآفة كبية أخرى مثشل 
الذثبة الحمامية الجهازية آد [(0) بعد الإنتان: 


اعتلال الكلية بال 4.ع] (داء برغر): 


يتميز اعتلال الكلية بال شىعا (/13)ةمه0ام2م خع1]) [ل41كم!] بتوضعات 
ميزانشيمية لل هع1 (الشكل 13-27).: ويكون مسئولاً عن 50-40 من 
مرضى البيلة المدماة غير العرضية وهو السبب الأكثر شيوعاً للداء 
الكبي اليدثي كْ جميع أنحاء العالم. عادة لا يكون ال /411ع! مختقياً 
خلال قحص روتيني للبول. مما يشير إلى بيلة مدماة لا عرضية. 
ويتظاهر المريض العرضي عادة ببيلة مدماة واضحة بعد مرضى 
حموي. مع كون الرجال يصابون ب 3-2 أضعاف أكثر من النساء. وتكون 
إصابة البيض أكثر شيوعاً بكثير من السود. ومعظم المرضى يكونون 
بين عمري 15 و35 سنة. وعادة تبقى هنالك بيلة مدماة مجهرية 
مستمرة بعد زوال البيلة المدماة العيانية. ويكثر وجود بيلة بروتيئية 
خميفة آقل من !1 غ/يوم. ‏ حين تشاهد البيلة البروتينية ذات المجال 
النفروزي لدى 5-10 من المرضى. وتكون مستويات المتممة ك2 المصل 

نتراوح التبدلات بالمجهر الضوتي من كبة طبيعية (الدرجة 1) إلى 
فرط خلوية ميرّانشيمي (الدرجة ![1). إلى مجموعة مختلطة من 
الشذوذات تتضمن التصلب الشدخ وتشكل الأهلة والضمور الأنبوبي 
والتليف الخلالي (الدرجة ]!!). يعتبر وجود توضعات ميزانشيمية من 


|) مما 


"لير 7 ا 


١ 1 5‏ 
اللا ل ١‏ 
2 ا ا 
١‏ | هلا 0 
1 1 
1 1 
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الشكل 13-27: ومضان مناعي يظهر توزعا ميزانشيميا للغلوبولين المناعي 2 


ال خع1 مشخصاً لهذا المرض (راجع الشكل 13-27). كما نجد لدى 
بعض المرضى أيضاً توضهات ميزائشيمية لل 186 و3©. 

يتطور القصور الكلوي التدريجي لدى 50-40/ من المرضى بعد 20 
سنة. ويظهر لدى البعض تطور أكثر سرعة. مع حدوث القصور الكلوي 
خلال أقل من #4سنوات. تتضمن مشعرات الانذآر السين كلا من البيلة 
البروتينية ذات المجال النفروزي. ارتفاع الضفط. التبدلات عالية 
الدرجة على الخزعة الكلوية. لا توجد حتى الآن معالجة فعالة. 
ويحدث نكس توضعات 8ك الميزانشيمية يشكل متكرر لي الكلية 
المزروعة لكن مع حد أدنى من التأثيرات طويلة الأمد على الوظيفة. 


التهاب الكلية الورائسسي 
(متلازمة ألبورت): 
يتظاهر التهاب الكلية الوراثي 5تاقطمءعه /صماألنعط عادة ك الطفولة 
ببيلة مدماة مجهرية. مع أو بدون بيلة مدماة عيانية متقطعة. وأحياناً 
تحدث بيلة بروتينية خفيفة. لكن المتلازمة النفروزية تكون نادرة. يبدأ 
الصمم الحسي العصبي 0831055 [62تاءناضا56050 بالظهور بعد عمر ال 
5 سسنة لدى حوالي 50/ من المرضى. وقد تظهر القصة العائلية أي من 
العديد من الأنماط الأخرى. رغم أن 780 من الآسلاف يظهرون بعضص 
الوراثة المرتبطة بالجنس. واكثر من نصف هؤلاء ننتج الإصابة لديهم عن 
طفرة يش 01.4.13)©. وهي مورثة تتوضع على 7922 وتهطلي شيفرة 
السلسلة ألفا5 من الكولاجين بالنمط /!. يصاب الصبيان عادة بشكل 
أكثر تكراراً من البنات وغالباً ما يتطور القصور الكلوي يْ عمر 30. 
يظهر المجهر الضوثي خلايا رغوية خلالية غير نوعية. ويكون الومضان 
المناعي سابياً للفلوبولينات المناعية والمتممة. وتتضمن الشذوذات 
المشخصة بالفحص بالبنية الفاثقة 0]81ا]0ل7851الن كلاً من مناطق متبدلة 

من العرى الشعرية المتسمكة والمترققة مع تسطع وانشقاق ال /681. 

لا توجد مغالجة فمالة حتى الآن. وقد تبين أن ال 08134 لدى 
مرضى متلازمة ألبورت لا يتفاعل مع الأآضداد الموجهة ضده. مما 
يشير إلى نص مستضدات معينة ضمنه. لذلك. بالرغم من أن متلازمة 
ألبورت لا تتكس لدى مرضى زرع الكلية. إلا أن الطعوم الفيرية يمكن 
أن تطور [1ن) بأضداد موجهة نحو 0814 بسبب وجود مستصّدات 
64 لذلك يصاب المستقبل بنقص 'تحمل مناعي. 


داء الغشاء القاعدي الر قيق: 

يشكل داء الغشاء القاعدي الرفيق 015256 عكةط5210 العلمع25ط منا 
اعتلال كبي وراثي مسيطر بالفشاء القاعدي. وننجم يعض الحالات عن 
طفرة يش مورثة 01.414© عند الموضع 2435937 يتظاهر المرض عادة 
ببيلة مدماة مجهرية دون بيلة بروتينية لدى بالغ شاب لا عرضي. يكون 
الفحص بالمجهر الضوثي والومضان المناعي طبيعياً. لش حين أن الفحص 
بالبنية الفاتقة يظهر ال 6814 المترقق بشكل واضح. الإنذار ممتاز. رغم 
أن القليل من الأقارب يمكن أن تتطور الاصابة لديه نحو القصور الكلوي. 


البيلة المدماة الناكسة السليمة: 


تكون الفالبية العظمى من هؤلاء المرضى بالغين صفار تظهر لديهم بيلة 
مدماة مجهرية أثناء إجراء فحص بول روتيني أو تظهر لديهم بيلة 
مدماة عيانية مراضة لآفة حموية أو جهد أو تمنيع. وتظهر ل الجدول 


الفصل 27- الآفات الكبية ‏ 271 


الجدول 11-7 'الأنياتن الشائعة [لبيلة المدماة حبنت العمر والجدس 


غمر )-201 سغة 
التيات 'الكنب والكدية 
تعن السبيق|البولي 
شدذوطات إلادية 2 البيل البولي 
عمر (ا2ماالؤايئة 
إنثائ السبيل البولي (إناك “اذكور) 
حصسمات 
سرطان فثائه 
غسر 60-40 سقة 
اإنتاء نّْ السبيل اله 


مبرعئان مثانة 


لبوني [إناث > ذكو] 
جحمبيات, 

عمر > 60 امنة ودذكور) 
الضحامة ا موئية السليمة 

المثائة 

البوتي 


سبوطآ, 
إنتان السبيل 
عم > نان سنة (إتات) 
إنثان السبيل البولي 


رطان المكلية 





11-7 لائحة بالأسباب الشائعة للبيلة المدماة. ويعتبر فرط كالسيوم 
البول سبيأ شاتعاً للبيلة المدماة المجهرية والعيانية لدى الآطفال. وتشير 
يعض الدراسات الحديثة إلى أن البالفين يملكون نفس النتائج من فرط 
كالسيوم البيول وضزط بولات ا اهنول تتشحخصن تت البيلة المدماة الناكسة 
الاحتمالات 1 وتكون الخزعة الكلوية ييل اساسا ويعتبر 
الإنذار بشكل عام ممتاز. مع حدوث الهجوع التام بعد خمس سنوات لدى 
0 من المرضى. وتطور القليل ققط نحو تناقص الوظيفة الكلوية 


من اا 


بشكل احتلال الكنية سر السب الأكد ا للك الكبية والكرض 
الكلوي المتقدم. وعتالك الكتير من الجيد بيذي من أجل كشف المرضى 
نو الخطلورة العالية للإصابة بياعتلال الكلية السكرية باسستخدام 
لئ اللشعرات الأخرى: بالاضافة الى ذلك 
ضنى اتلصسابين 


افنشعزرات ؤزاية إضافة!! 
ختاتك العديد من الوسائظك تعقدم حاليا تعالجة الجر 
باعتلال الكلية السكري؛ © التهابة. تملك الجهوء التحقيق سيطرة أفضيل 
على سكن الدم تاثيراً واضحا لك ملع صلور اعتلال الكلية السكري: إن 
غآفاغنا شُنايهء, 


مشاركة ما سيق تملك تاثيراً كبيرا ل الععد القاد 


قد حدثت تطورات رئيسية تجو ههم الآليات الكيمارية الحيوية 

والخلوية والجزينية للآفات اللختللة ١‏ الثي سيب الادية لكين والبيلة 

الدروتنية :وبيب هده اواك 5 للوساتظ العلاجية أن توجه 
لتعامل مع هدم الفمليات الامر 








اعتلاز الحكلية الأنبوبي الخلالي: 


/ 1 ااأعتيا. الكلية الأنبوبي الخلالي 'إلاةممعطمعه [2تالايع:مأواناطة 

0 من الآفات السريرية التي تؤثر بشكل آساسي على 
|الأتاييب #الحلا' الكلوي. مع الحفاظ نسبيا على الكبب والجهاز الوعاثي 
الكلوي. ويمكن تصنيف معظم حالات اعتلال الكلية الأنبوبي الخلالي 
سح نمطين رئيسيين حسب التبدلات الشكلية. بالإضافة إلى معدل 
تدهور الوظيفة الكلوية. يسيب التهاب الكلية الخلالي الحاد عتتهة 
5 لطعم 1ه اتاجعاوزتدهوراً سريعاً (أيام - أسابيع) 4 الوظيفة الكلوية 
ويتميز نسيجياً برشاحة التهابية حادة. آما اعتلال الكلية الخلالي المزمن 
تخلةممعطمعم لةلنا1012 زومرل قيحدت. تدهورا أ أفل سرعة (سنوات) 
الوظيفة الكلوية ويتميز نسيجياً بتليف وتندب خلالي مسيطرء مع 
مقدار متفير لكنه مؤثر من الارتشاح بأحاديات النواة. 






التهاب الكلية الخلالي الحاد: 

يشكل التهاب الكلية الخلالي الحاد الى متلازمة سريرية مزضية 
تتميز ببدء مفاجِئ للعلامات السريرية على سوء الوظيفة الكلوية 
مترافقة مع رشاحةخلوية التهابية مسيطزة من الخلال الكلوي. وتعتبر 
سببأ هاما 4 القصور الكلوي الحاد تكداازة؟ [1همة: غ6اناءة (418) حيث 
تشكل ما يقارب 720-10 من جميع أسبابه. 


السسية: 


تظهر أكثر أسباب 813 شيوعاً واضحة خخ الجدول 1-28. وتنجم 
الأسباب جيدة التوثيق عن اختلاطات المعالجة بطيف واسع من الأدوية. 
خاصة الصادات ومضادات الالتهاب غير الستيروثيدية. كما يبدو أن 
هنالك عوامل إنتانية معينة مثل داء البريميات الرفيمة 15دم] [بزوماررءا 
وداء المؤتمرين 128510022185 وداء وحيدات النوى 180515ع23020810 
تحدث ميلاً خاصة لحدوث ال /لاله. 

يمكن آن يتم تصنيف التهاب الحويضة والكلية الحاد 6الا26 
5 )امتامعمماع نام تُمَمِيجِياً كاحد أشكال ال 181ى.. بالمقارنة مع الشكل 
التحسسي لل [(41: يتراقق التهاب الحويضة والكلية الحاد مع غزو 
جرثومي مباشر للب الكلية: وتكون التظاهرات السريرية المسيطرة هي 
تظاهرات الإنتان والحمى والقشعريرة وآلم الخاصرة. ونادرأ ما يؤدي 
التهاب الحويضة والكلية الحاد إلى حدوث '71/. 

يتم عادة استبفاد التهاب الكيب والكلية الحاد من تصنيف ال 11م 
(رغم أنها تتراقق أحياناً برشاحة التهابية خلالية). ولدى بعض 
المرضى. كما هو الأمر 4 الذئبة الحمامية الجهازية. يمكن للالتهاب 
الخلالي أن يكون غير متناسب مع درجة الأذية الكبية. ويكون التهاب 
الكلية الخلالي هو الوضع المسيطر. 





المظاهر السريرية: 
تتضمن التظاهرات السريرية الرئيسية لل /11ه4 تطور القصور الكلوي 
الحاد. ويظهر لدى العديد من المرضى تظاهرات سريزية لتقاعل قرط 
الحساسية مع بعض المشاركة مع الحمى والاندفاعات الجلدية وكثرة 
الحمضات 3زانطم05100 المحيطي والألم المفصلي. ويكون عياب أحد 
أو جميع هذه المظاهر أمراً شائعاً لذلك لا يستبعد تشخيص ال 71 الم. 
ويكون ارتفاع الضفط والوذمة. التي تعتير موجودات هامة ح التهاب 
الكبب والكلية الحاد. غير شائعة 4 ال 1(1ى. 

غالبا ما تكون علامات الالتهاب الكلوي مرافقة لل 1لل3.. وتشكل 
الشذوذات البولية المفتاح الآول 4 تشخيص ال 4101 لدى مريض 8107. 
وتعتبر البيلة المدفاة (أحيانأ عيانية) والبيلة القيحية العقيمة وأسطوانات 
الكريات البيض من الموجودات الشائعة 4 ال /411. خاصة التالي 
للأدوية. وتعتبر بيلة الحمضات (التي تشاهد يتلوين هانسل) مشعرأ قوياً 
لل 11/لكنها لا تراقب 2# أغلب الأحيان. كما تكون البيلة البروتينية 
الخفيفة إلى المعتدلة (عادة ١>‏ غ/يوم) موجودة 4# الفالبية العظمى من 
المرضى. وتشمل اضطرابات الشوارد التي ترافق ال /418 كلاً من فرط 
بوتاسيوم الدم والحماض الأنبوبي الكلوي 2100515 عةإناطنة افخم 
(185) وضياع الصوديوم بولياً ‏ ويتم وضع تشخيص أكيد لل /إال4 فقط 
عن طريق خزعة الكلية. والتي قد تستطب إذا كان تشخيص 881/ غير 
مؤكد . وقد يكون التصوير يالفاليوم مفيداً 4 تفريقه عن التنخر الأنبوبي 
الحاذ 15ز05,ع26 كةاناطناا عانباءة ( 8111): وك التهاب الكلية الخلالي 
الحاد الناجم عن رشاحة التهابية كثيقة. يمكن آن سوهج الكلية: ثب حين 
أنها لا تتوهج شك 4170 لكن النتائج السلبية الكاذبة يمكن أن تشاهد ولا 
تعتبر سلبية الفحص مبررأ لاستبعاد لالله. 

يعتبر إيقاق الدواء المسبب الخطوة العلاجية الآولى لدى مرضى 
ال 4111 المحدث دوائياً. و4 الحالات التي يتم فيها استخدم صادات 
لمعالجة إنتان مستبطن. يمكن استخدام صاد مناسب آخر. و معظم 
الحالات يؤدي ذلك إلى استعادة الوظيقة الكلوية خلال عدة أسابيع. 
ويمكن أن يؤدي تطبيق جلسة علاج بالستيروتيدات القشرية عالية 
الجرعة (البريدنيزون 1 ملغ/كغ/يوم لقترة 2-1 آسيوع) إلى تسريع 
الشفاء: لكن الخطورة المضافة لدى مرضى الإنتاتات المستبطنة يجب 
أخذها بعين الاعتبار مقابل الفوائد المحتملة. 


اعتلال الكلية الأنبوبىي 
الخلالى المزمن: 
يشكل اعتلال الكلية الأنبوبي الحَلالي المزمن [1)13:ومء)ماهاناطنا عتمممدكء 


ةم 0تام7 حدئية سريرية إمراضية تتميز سريريا بقصور كلوي 
بطيء التطور. وبيلة بروتينية خارج المجال النفروزي. وشذوذات أنبوبية 
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4 القسم /- الأمراض الكلوية 


الجدول 1-8 أبيباب التهاب الكلية الخلالى الحاد 


أدوية 

الآدوية مضادات الجرائيم 
الينسليئات (خاضة اليئيسيلن) 
الريغامبين 

السو تفوناعيدات 
السيبروفلوكسابي 

العا سن ريات 

مضادات الالتهاب غير السنتيروثيدية 
الأتوبيريتول 

المدرات السلقوناهيدية 

إنتانات جهازية 

ذاء المؤتمرين 

داء البريميات الرفيفة 

الأنثاتات بالعقديات 

الأنئان بالحمة المشتحية للحلتنا 
داء وجيداث النوى اللحمجي 
إنتانات كلوية بدئية 

اتلهاب الحرويضة واثكلية الحرتومي الحاهك 
شدوذات مناعيهة 

رفصى الظعم الغيرنيى الحاد 
الئئية | الحمافية الجهائية 


لدزْفه جوهرن 





وظيفية. من الناحية الإمراضية. يتميز بتليف خلالي مع ضمور وفقدان 
الآنابيب الكلوية. ويعتبر اعتلال الكلية الخلالي المزمن سبباأ هاما 
للقصور الكلوي المزمن عسات [قمع: عتدممط ويبدو أنه يكون مسئولاً 
عن 30-15: من جميع حالات الداء الكلوي نهائي المرحلة 1:58:8. 


التشخيص والميزات السريرية: 
يتميز اعتلال الكلية الآنبوبي الخلالي المزمن برشاحة خلوية أحادية 
النواة خلالية مع تليف وضمور أنبوبي. وتكون هذه الشذوذات الأنبوبية 
(مثل الحماض) شديدة بشكل غير متناسب مع درجة القصور الكلوي 
(الجدول 2-28). حيث يبدي معظم مرضى اعتلال الكلية الخلالي 
المزمن دلائل سريرية قليلة أو معدومة على الالتهاب الكلوي الفعال. 
وقد يظهر تحليل البول بيلة قيحية معتدلة مع الحد الأدنى من البيلة 
المدماة. وتظهر 4 بعض الحالات كريات بيض وأسطوانات محبية. 
وتكون مستويات البيلة البروتينية عادة أفل من ١‏ غ/يوم. 

توجد أسباب خاصة لالتهاب الكلية الخلالي المزمن تميل لآن تؤذي 
شدفة معينة من النفرون وبالتالي تبدل فقط من الوظيفة التي تكون 
محصورة ضمن هذا القسم المصاب. إن آفات مثل الورم التقوي العديد 
أو الانسمام بالمعادن الثقيلة (التي تؤثر بشكل رئيسي على البنى 
الأنبوبية القريبة) يمكن آن تتظاهر ب 814 قريب. بيلة غلوكوزية. بيلة 
حموض أمينية. بيلة حمض البول. كما يشاهد ال 4187 القاصي 
وضياع الملح وفرط بوتاسيوم الدم لدى مرضى الأذية الأنبوبية 
القاصية. كما يحدث # الانسداد المزمن أو الداء النشواني. بالمقابل. 


الجبول 2-28 اللوجودات السريرية القتى تشير إلى الداء الأنبوبى الخلالى الزمن 


حماض استعلابي فمرطا الكلور ([ عبر عتناسب مع درجة القتصوو اتكلوي) 
فرط يوئاسيوم الدم [غير منتاسب مع ذرجة الغصور الكلوي) 
خاقص الغدزة عقى كثيف البول الأعظمية (تقدد بيلات»؛ يبعال ليلي) 
متلازمة كانكون احدتية | كاعلة 

ديلة كوسشاتية 

بيلة بيكاربونات 

بيلة حموض أعينية 

ا 


دِيلة خعض بول 


يله علوكورية 
تحليل البول 
دا مكون طبيعيا لكنه يجتوي على عناص خلوية: غياب اسطوانات 
1 


بيلة يبزوضنية لشديفية (>داعاريوم)لاغياب البيلة البروتينية ذات المجبال 


النفروزي 





16 كربات دم حهسراء 


يمكن لمرضى اعتلال الكلية بالمسكنات أو داء الخلايا المنجلي آو داء 
الكلية عديدة الكيسات عىةةء5لل بلعملا عناذلإء/زامم (كزطم) أن 
يتظاهروا بتعدد بيلاتينجم عن ضعف مكثف للبول تالي لإصابة لبية. 


أسياب خاصة لاعتلال الكلية 
الأنبوبي الخلالي المزمن 
(الجدول 3-28) 


انسداد الطريق البولي: يعتبير انسداد الطريق البولي هو السبب الأكثر 
أهمية لاعتلال الكلية الأنبوبي الخلالي المزمن. وقد نوقشت يْ مكان 
أكر مج هنذا المضل: 


التهاب الحويضة والكلية المزمن مع اعتلال الكلية القلسي: يشير مصطلح 
التهاب الحويضة والكلية المزمن 15]تتامع102ءلإم 0710تتكء بشكل خاص 
إلى موجودات شفاعية تظهر شذوذأ 4 الحويضة والكؤيسات تكون 
مسيطرة بشكل نموذجي آكثر ث القطبين العلوي والسفلي. ومن المقبول 
بشكل عام حالياً أن البيلة الجرثومية لوحدها غير كافية لإنتاج آذية كلوية 
مزمنة. تنجم آفة التهاب الحويضة والكلية المزمنة عن قلس مثاني حالبي 
آو إنتان 2# السبيل البولي مترافق مع الانسداد . ويكون تطور البيلة 
البروتينية ذات المجال النفروزي ناجم غالبا عن تصلب شدي بؤري 
يشاهد بالمشاركة مع القلس ويسبب إنذاراً سيثا. 


الأدوية: وتثشمل: 

اعتلال الكلية بالمسكنات: إن الاستهلاك المفرط لمسكنات خاصة 
مثل الفيناستين أو الآسيتامينوفين (الفيناسيتين غالبأ ما ينقلب إلى 
أسيتامينوفين). الذي يشارك عادة مع الأسبرين. يمكن آن يؤدي إلى 
التهاب كلية خلالي مزمن. يحدث اعتلال الكلية بالمسكنات بشكل أكثر 
تكرارأ عند النساء اللواتي يستخدمن مقادير عالية (تناول مجمل لأكثر 
من 3 كغ) من مزيج المسكنات مع خافضات الحرارة. وغالبأ لا يذكر 
المرضى تناول المسكنات. لذلك عند الشك بالتشخيص. يجب التحمق 


الجبول 3-28: الخالات الترافقة بع اغتلال الكلية الأتيوبي الخلالي المزين 


أذوفة اتبباذ السبيل البوتى 
لمسكتات'/ +4111 5 


|* فاأتيفا فا 
تميعرزرورد 


!؛ 





5-97 
را 


د 4 ليهؤ هم 
اللرتيوم 

اكات وعانية 

آلتحسا الكلوىق 
011 


المعادن الثمبلة 


الرصاحه 


الكادهيوم 

إفخات استقلابية 

غخرط حمطن الول عكة الدم فرظ خمض البول نك البول 
فرط اكلسن الدم/ شرط كنس البول 

قرط أوكسالات النول 
اسنتتراف البوعا سلوج 


داعا اكرنايلائهء 


آطات وراثية 
الدآاء الكيسبى اللبى 
التهاب الكلية الورائي 
115 الكلية عدبباة الكيسات 
اعناذلات الخضاب ‏ المتحلية 
خباكات وأقات جبيبومية 

ورم اتنموئ المد 
السباركوئيد 
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لبدرن 

الألنياب الحيييش) كواغبر 
غات متاغية 

الدئية الحمامية الجهازية 
متلازمة جوغرن 

داء /الفلريوتينات المريةه .ث اليد 
عدالزمنة خوودا سيسمر 

التياب الأوعية 

الذاء التضواتل 


1| 


, 1 ام 
رخص العحثعم العيرق لخلوي 


آفات آخرى 
اإعتلال الكلية ل /االد8 
الكياب الكلية الاكتعا. 


اغدلال الكلية العشبي الصيمي 





6540105 - مصادات الاتتهاب عير الستبروتيبية 


من اعتلال الكلية بالمسكنات بدقة. ويمكن أن يترافق كل من الشدة 
العاطفية والاضطرابات النفسية العصابية والاضطرابات الهضمية 
بشكل شائع مع اعتلال الكلية بالمسكنات. يكون فقر الدم موجودأ 2 
أغلب المرضى ويكون شديداً أكثر مما يمكن عزوه إلى درجة القصور 
الكلوي. وينجم ذلك عن فقدان الدم الهضمي المرافق الذي يكثر حدوثه 
هذه الحالة. إن التخلص من الحليمات الصغيرة المتنخرة إلى داخل 
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السبيل البولي قد يترافق مع حدوث بيلة مدماة عيانية. مع ألم خاصرة 
(قولنج حالبي) ومرور التسيج ضمن البول وتنافص مفاجئ ‏ الوظيفة 
الكلوية . 

هنالك العديد من الموجودات التي تشاهد بش تصوير الطريق البولي 
عبر الوريد آو تصوير الحويضة بالطريق الراجع: ومنها ضعف امتلاء 
الكؤيساتالناجم عن وجود حليمة منسلخة (علامة الحلقة): والتي يمكن 
أن تقترح التشخيص. ويشير إظهار تنخر الحليمة مع غياب الآسياب 
الشائعة الأخرى (مثل الداء السكري. انسداد الطريق البولي: الإنتان. داء 
الخلية المنجلية) إلى اعتلال الكلية بالمسكنات. ويعتبر تصوير الكليتين 
بالطبقي المحوري الطريقة التشخيصية المفضلة. حيث يمكن أن تظهر 
وجود التكلسات الحليمية والمنظر غير الطبيعي للقشر الكلوي. ويكون 
مرضى اعتلال الكلية بالمسكنات ذوي خطورة عالية لتطور سرطانة 
الخلية الانتقالية ‏ السبيل البولي لديهم. خاصة # الحويضة الكلوية. 
ومع إيقاف المسكنات: تستمر الوظيفة الكلوية بشكل عام. 

العوامل السامة للخلايا ومثبطات المناعة: هتالك العديد من 
الشاصر مثل السيكلوس بورين والتاكروليموس والسيسبلاتين 
والنيتروزويوريا التي تترافق بشكل أكثر مع 8781/ يمكن آن تسبب 
اعتلال كلية آنبوبي خلالي مزمن. وتعتبر السيكلوسيورين 
والتاكروليموس عوامل مثبطة للكالسينيورين تستخدم كآدوية مضادة 
للرخفض. وتؤدي إلى تليف خلالي 2 الكلية على المدى الطويل غالبا 
وتفتبر سبباً هاما لفقدان الكلية المزروعة المتآخر. 


الآفات الوعائية: وتشمل: 

التصلب الكلوي مفضرط الضغط: تعتبر العلامة الامراضية المميزة 
للتصلب الكلوي السليم هي اعتلال الشرينات التي تكون آكثر وضوحاً 
ل الشرينات الواردة وداخل الفصيصات. ويبدو أن التبدلات الخلالية 
والكبية تكون ناجمة عن نقص التروية التالي. ويمكن للضمور الآنبوبي 
والتندب الخلالي أن تعتبر علامات سابقة للأذية الكبية ‏ التصلب 
الكلوي الشرياني. 

التهاب الكلية الإشعاعي: تكون الآذية الكلوية الواضحة سريرياً نادرة 
4 جرعات أقل من 2000-1000 سنتي غراد. لكنها تتطور لدى حوالي 
0 من المرضى الذين يتلقون جرعات أكبر. و المرحلة الباكرة من 
التهاب الكلية الإشعاعي يكون كلا من التنخر الأنبوبي وتسمك الطبقة 
المتوسطة والبطانية 4 الشرايين الكلوية الصفيرة وأذية البطانة الكبية 
موجودة. فيما بعد. يسيطر التصلب الكبي والتسمك الكولاجيني ‏ 
الشرايين الكلوية الصغيرة والتليف الخلالي على الصورة السريرية. وتظهر 
دلائل الآذية الكلوية عادة بعد عدة شهور آو سنوات من تشعيع الكلية. 


المعادن الثقيلة: وتشمل: 

الرصاص: رغم أن التعرض المهني للرصاص قد تراجع منذ - 
الستينات. إلا أن التعرض البيئي لأبخرة الرصاص ما يزال مرتفعا 
نسبياً. يحدث التعرض للرصاص أحياناً كنتيجة لتلوث مياه الشرب 
(من الفحم الرصاصي. مفاصل اللحام المعدني) أو من استهلاك 
ويسكي «شروق القمر» 'إععلؤنط/الا 520005156. يتراكم الرصاص (2# 
الخلايا الأنبوبية ويحدث أذية أنبوبية قريبة مسيطرة. والتي قد تؤدي 
إلى بيلة غلوكوزية وبيلة حموض أمينية وآفة خلالية مزمنة. إن الثلاثية 
السريرية لارتفاع الضغط وداء النمرس (النمرس «المرير» 5310102 
انامع) والقصور الكلوي لدى مريض إلى احتمالية اعتلال الكلية 
بالرصاص. ويمكن لحمض الايتلين ثنائي الصوديوم ثنائي أمين تترا 
أسيتات (وهو أحد مستخلبات الرصاص) أن يتم استخدامه ل اختبار 


6 القسم /- الأمراض الكلوية 


لحمولة الرصاص بالإضافة الى معالجة بعض حالات اعتلال الكلية 
بالرصاص. 


الشدوذات الاستقلابية: رغم أن فرط حمض البول ش الدم طويل الأمد 
يتراقق مع سوء وظيفة كلوية. إلا أن دور فرط حمض البول المزمن 2 
الدم ‏ إنتاج قصور كلوي ليس واضحاً بشكل تام حتى الآن. وتترافق 
حالات اعتلال الكلية بحمض البول الكلاسيكية مع نقرس حصيبي 
5لاهء136م10 وهو نادر ب هذه الآيام. ويتميز بحصيبات من حمض 
البول تتوضع ضمن البرانشيم الكلوي. وفد يكون تصاحبها مع ارتضاع 
مستويات حمض البول ك الدم والقصور الكلوي ناجماً عن تناقص 
إقراز حمض البول من قيل خلايا الأنبوب القريب. 
تعتبر كلأ من فرط أوكسالات البول البدثي وفرط أوكسالات البول 
المعوي وداء السيستين آفات وراثية. ويمكن آن تؤدي إلى التهاب كلية 
خلالي مزمن وما ينتج عنه من قصور كلوي نهائي المرحلة :58511. 
كذلك يمكن أن يؤدي نقص بوتاسيوم الدم وفرط كلس الدم إلى حدوث 
أذية أنبوبية مزمنة. تؤدي بالنهاية إلى بيلة تفهة كلوية. وقد يؤدي فرط 
كلس الدم المزمن إلى داء تكلس كلوي والتهاب كلية خلالي مزمن والذي 
يمكن أن يكون بطيثأ فقط وقابل للتراجع بشكل جزئي. 


الخباثات:تعتبر الإصابة الكلوية شائعة ب مرضى الورم النمقوي العديد. 


ويشاهد القصور الكلوي المتطور لدى أكثر من ثلثي هؤلاء المرضى. إن 
مايسمى بالكلية النقوية (اعتلال الكلية بالأسطوانات) تتميز عادة 
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بآسطوانات أنبويية ذات إنكسار صفيحي (محاطة بخلايا التهابية 
وخلايا ضخمة متعددة النوى) وضمور آنبوبي مع تليف خلالي. وتؤدي 
إلى بدء سريع للفصور الكلوي. واكثر من ذلك. لدى 15-5 من حالات 
الورم النقوي. تتطور المتلازمة النفروزية كنتيجة لآفات كبية (الداء 
النشواني وداء التوضع ذي السلسلة الخفيفة). 


الأفات المناعية: هنالك العديد من الآفات المناعية يمكن أن تترافق مع 
التهاب الكلية الخلالي الحاد والمزمن. وتشمل أنماطأ عديدة من التهاب 
الكبب والكلية والرفض المزمن للكلية المزروعة والذثية الحمامية 
الجهازية. وتكون الإصابة الكلوية 2 متلازمة جوغرن عادة من شكل 
التهاب الكلية الخلالي المزمن. وآكثر الشذوذات الوظيفية شيوعاً هنا 
هي 14 ناقص البوتاسيوم وشذوذات تكثيف البول. ويمكن أن يترافق 
داء الساركوئيد مع إصابة كلوية تؤدي إلى آورام حبيبومية غير متجبنة 
© الخلال أو تبدلات تقترح فرط كالسيوم الدم. 


الآفات الكيسية _فه الحلية: 


تتميز الآفات الكيسية ' الكلية بكهوف مبطنة بالظهارات تمتلن 
تاساك أو مسيلات شدمه صليية شنب ارطيعين ب ؤمتانك عمشيات 
سريرية معينة تقترح آفات كيسية معينة (الجدول 4-28). إن وجود 
كلئة بطنية دق طقل وقبه أو رصي يكين إن الحتمالية واء العلينة 








الميرّة كيسات بسيطة ‏ 0216م امم طلاعم إلكيلنة كيلطكم 
نمط الورائة لا يوجد جسمي قاهر جسمي صاغر 5 كثير الحدوث. نمطا 0 لا يوجد 
نسبة الحدوث شائع. يزداد مع 1000/1-200/1 نادر 0 مرضى التحال 2 نادر شائع 
أو الانتشار العمر 
عمر البدء البلوغ عادة البلوغ حديث الولادة. طفل 2 بلوغ متأخر مراهقة. بلوغ باكر بلوغ 
العلرض يكشف صدفة ألم. بيلة مدماة. كتلة بطنية. قصور بيلة مدماة بوال.سهاف. صدفة. إنتان بولي. 
المسيطر إنتان. مسح عائلي كلوي. فشل نمو ساس. قصور بيلةمدماة. 
كلوي. شل نمو تحصي كلوى 
البيلة المدماة ‏ تحدث شائعة تحدث تحدث نادرة شائعة 
الإنتان الناكس تادر شاتعء يحدث لا يوجد نادر شاتع 
الحصيات لا يوجد شائعة لا يوجد لا يوجد لا يوجد شائعة 
الكلوية 
ارتفاع الضفط تادر شائع شاتع من مرض مستبطن- تادر لا يوجد 
طريقة الإيكو الإيكو. تحنثيل الإيكو التصوير الطبقي غير موثوق تصوير الإطسراح 
التشخيص المورثة الرابطة المحوري الكلوي 
حجم الكلية ‏ طبيعي طبيعي أو كبير جد كبير منذ البدء صفير أو طبيعي. صغقير طبيعي 
أحياناً كبير 
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اتكلية اللإسفنجية اللبية 


عديدة الكيسات الجسمي القاهر ناكل نزام امفستصمل اقتممدماية 
عكمء015 لإاء0ل1»ا ((81(211) أو داء الكلية عديدة الكيسات الجسمي 
الصاغر عفهع5ال لإعمل لا عتاذبزء/زامم عتالووعءع2 [همرمكماتتة (لك4121). 
ويشير القصور الكلوي 4 مرحلة المراهقة إلى 888167 أو الداء الكيسي 
اللبي 015635 516ل 0201011327. ك حين يشير وجود كيسة مفردة لدى 
شخص ببلغ من العمر 50 سنة وسليم إلى تشخيص الكيسة البسيطة. 
ويؤدي وجود قصة آفة كلوية لدى العائلة إلى زيادة احتمال (81(2161 أو 
8516م آو الداء الكيسي اللبي. ويمكن أن تحدث حصيات كلوية ناكسة 
لش مرضى ال (41(1711 أو الكلية الاسفنجية اللبية ععدومة بصداانالتم 
لاعمللا. ويمكن أن يؤدي بدء حدوث بيلة مدماة لدى مريض يخضع 
لتحال دموي مزمن إلى التفكير باحتمال الداء الكيسي المكتسب. 
الكيسات البسيطة: 

يزناد احتمال حدوث وتكرار الكيسات الكلوية البسيطة مع تقدم العمر. 
حيث تصبعح موجودة 2 أكثر من 7250 من التعداد السكاني فوق ال 50 
سنة من العمر. غالبا ما تكون هده الكيسات البسيطة لا عرضية 
وتكشف عادة صدفة خلال الدراسات التصويرية. ويفيد التصوير 
بالآمواج فوق الصوتية. مع الطبقي المحوري. # التمييز الدقيق بين 
الآفات السليمة والآفات الخبيثة 2 أغلب الأحيان. 


داء الكلية عديدة الكيسات: 


يتضمن داء الكلية عديدة الكيسات 81225 كلا من 8108160 (الذي يسمى 
عادة 5167 عند البالغ). وال 815167 (الذي يسمى عادة ال 8169 عند 
الرضع أو الآطفال). يحدث (811”161 بشكل مرافق للتليف الكبدي الخلقي 
ويسبب الموت بسبب القصور الكلوي 2 السنة الأولى من العمر. 
داء الكلية عديدة الكيسسات 
الجسمي القاهر: 
يعتبر ال 828168 هو الداء الكلوي الوراثي الأكثر شيوعاً 2 الولايات 
المتحدة ويصيب أكثر من 500000 شخص. يمكن أن ينجم المرض 
السريري عن ثلاث مورئات مخبلفة على الأقل. تعتبر المورتة 
71 هي المورثة الأكثر شيوعا وتكون موجودة على الذراع 
القصير للصبفي 16. # حين تكون المورثة 106/02 موجودة على 
الصبغي 4. ولم يتم حتى الآن تحديد موضع ال مورثة 41/1(3.. وقد تم 
تمييز أن البروتين الناجم عن المورثة 4272811 هو بوليسيستين. 
ويكون مسئولاً عن التفاعل الخلوي - الخلوي والتفاعل الخلوي - 
المزيج. كما يمكن آن يقوم بدور أفنية للشوارد. ويمكن أن يؤدي الضعف 
# هذا البروتين إلى نمو الخلية بشكل غير طبيعي وتشكيل كيسات. 
نادراً ما تحدث التظاهرات السريرية لذ 410910 قبل عمر ال 20- 
5 سنة. لذلك. يقوم العديد من المصابين الذين هم # عمر الإنجاب 
بنقل الصفة المورثية إلى ذريتهم قبل أن تصبح الإصابة عندهم عرضية. 
ويراجع المرضى عادة إما لفرض المسح يسبب وجود قصة عائلية للمرض 
آو من أجل تقييم الأعراض. ويكون ألم الخاصرة الحاد مع ألم الظهر 
بالإضافة إلى بيلة مدماةهي الصورة السريرية الأكثر شيوعاً. وقد يكون 
الآلم القطني الأصم غير النوعي عرضأً متكررا ويحدث عادة عندما 
تتضهم الكليتين بشكل كال لتصبحع مجسوسة بالفحص السريري. وقد 
ينتج آلم حاد موضع بسبب تمزق الكيسة أو إصابتها بالإنتان أو بسبب 
مرور حصاة كلوية. وتعتبر البيلة المدماة المجهرية هي العلامة البدئية 
المتكررة لذ 8167, وقد تحدث البيلة المدماة العيانية. 
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يشكل ارتفاع الضغط التظاهرة القلبية الوعائية الأكثر شيوعاً لل 
02110. وتحدث لدى حوالي 60 من المرضى قبل بدء القصور 
الكلوي. ينجم البوال الليلي عن ضعف تكثيف البول وغالباً ما يكون 
موجوداً عند التشخيص. ويظهر معظم المرضى ضعف #ْ الحفاظ على 
الملح عند تقييد الوارد من الملح عبر الطعام. وتعتبر إنتانات السبيل 
البولي والتهاب الحويضة والكلية وإنتانات الكيسات اختلاطات شائعة 
للمرض. ويملك حوالي ثلث مرضى ال (211 كيسات كبدية متعددة لا 
عرضية. كما يظهر لدى 710 منهم أمهات دم دماغية. وعند 7225 تظهر 
علامات تدلي الدسام التاجي. كما يحدث داء الرتوج أيضاً بشكل شائع 
مع ال للكاطاطق. 

إن التطور الطبيعي للاصابة الوظيفية الكلوية المرافقة لل (819161, 
يتفير بشكل كبير. ويتطور المرض إلى 8511 عند حوالي 50 من 
المرضى فوق عمر الستين. وتتضمن بعض الحالات التي تترافق بإنذار 
سيئْ 2 ال 105161/ وجود مورثة /(428/1 والجنس الذكري والعرق 
الأسود وارتفاع الضغط والتظاهر السريري 4 عمر أبكر ونوب البيلة 
المدماة العيانية. 

يتم وضع تشخيص 7121 اعتمادأ على أسس دلائل شماعية على 
وجود كيسات متعددة تتوزع ضمن البرانشيم الكلوي. مترافقة مع 
ضحامة كلوية وزيادة © سماكة القشر وتطاول مع انبساط الكؤيسات 
الكلوية. ويمكن إظهار الإصابة الكلوية الكيسية ثنائية الجانب المميزة 
آفضل ما يمكن باستخدام التصوير بالأمواج فوق الصوتية للكليتين. 
ولدى البالغين. يعطي التصوير الطبقي المحوري مع حقن مادة ظليلة 
أحياناً منظرأ لإصابة كيسية آكبر مما يبدو على صورة الآأمواج فوق 
الصوتية. إن الدراسات التصويرية التي تظهر فقط بعض الكيسات 
تحتاج إلى تمييز ال 4105160 الباكر عن الكيسات البسيطة المتعددة. 
وهنالك توصيات تعتمد على العمر وعدد الكيسات الموجودة 2 كلية أو 
كليتين لتشخيص 41010 لدى أشخاص ذوي قصة عائلية. ويؤدي 
وجود إصابة خارج كلوية (خاصة الكيسات الكبدية) إلى دعم تشخيص 
ال 81(5160.. وتؤدي المعلومات حول موضع المورثة حاليا إلى السماح 
بتمييز الحملة غير العرضيين لذ 121401 عبر دراسات ريط المورثة 
5أذلالوهة ععداد ذا عمعم. وحيث أن هذا الاختبار يعتبر مكلقاً ويحتاج 
إلى تعاون بقية أفراد العاثلة ولا يعطي أية معلومات تشريحية. لذلك 
من الأفضل تركه للمرضى ذوي الدراسات التصويرية غير المشخصة. 

يهدف العلاج 4# مرضى ال (81(7161 إلى منع حدوث اختلاطات 
المرض والحفاظ على الوظيفة الكلوية. ويجب تثقيف المرضى وأعضاء 
العائلة حول توارث وتظاهرات المرض. ولا يعتير اللجوء إلى مسح جميع 
مرضى ال (8108161 بحثأ عن أمهات الدم الدماغية مجديأ اقتصادياً. 
لكن ينصح بالمسح لدى المرضى ذوي القصة العائلية القوؤية لنزوف 
أمهات دم وللأشخاص ذوي مهن خاصة (مثل الملاحين). توجه المعالجة 
لد 516 نحو السيطرة على ارتفاع الضفط ونحو منع الإنتانات البولية 
وعلاجها بشكل باكر. يمكن علاج إنتان الكيسات بالتريميتوبريم - 
سلفاميتوكسازول. أو الكلورامفينكول. أو السيبروفلوكساسين. التي 
تخترق جدران الكيسة وتحقق مستويات علاجية. يمكن تدبير 185115 
بالتحالآو زرع الكلية. وقد نضطر لاجراء اسنئصال كلية ثنائي الجائب 
قبل الزرع 4 مرضى الكليتين الكبيرتين أو عند مرضى الإنتانات 
البولية المتكررة أو المستمرة. 


218 القسم -١/‏ الأمراض الكلوية 

ذاع الكلية الكيسيى المكتسبة 

يشير داء الكلية الكنسي المكتسب عوةء015 لإعملل! عتاولاء لع 7اناوعة 
إلى تطور كيسات لدى مرضى القصور الكلوي المزمن أو (7511 الذين 
يخضعون للتحال. أحياناً. يمكن أن تختلط الكارسينومات مع هذا 
المرض. وينصح عادة بإجراء مسح سنوي لدى المرضى الذين يخضعون 
للتحال لقترة 4-3 ستوات من آجَل استبعاد حدوت السرظات- ووعم أن 
التشخيص يمكن إجراؤه بالأمؤاج فوق الصوتية. إلا آن التصوير 
الطبقي المحوري يعتبر الطريقة المفضلة ِ تشخيص الداء الكلوي 


الكيسي المكتسسب. 
الآفات الكيسية اللبية: 


يشكل الداء الكيسي اللبي عقةع015 عتادلات '301|انال2 زمرة من 
اعتلالات الكلية الآنبوبية الخلالية الولادية تعرف باسم المعقد المرضي 
الكيسي اللبي - الكلوي الممرض الشباني. وهو يحدث بشكل داء تادر 
جسمي قاهر. يترافق أحياناً مع تشوهات عينية. ويكون فقر الدم 
والسلس اليولي الليلي طويل الأمد عند الأطفال التاجم عن شذوذ 2 
تكثيف البول من الإشارات الباكرة للآفة الكلوية. وتتضمن المظاهر 
السريرية الأخرى كلا من قصور القامة وفشل النمو. ولا يملك كلا من 
التصوير الشهعاعي أو خزعة الكلية درجة كييرة من النجاح 4 إظهار 
الكيسات اللبية البسيطة لأنها تكون ذات قطر 2-1 سم فقط. يؤدي 
الداء الكيسي اللبي عادة الى 85188 خلال المراهقة أو آواثل البلوغ. 

تشكل الكلية الإسفنجية اللبية آفة سليمة أكثر شيوعأ غالباً ما 
تكشف صدفة على صور البطن. تعتبر الكلية الإسفنجية اللبية شائعة 
نسبياً وغالبأً ما تظهر نتيجة مرور حصاة كلوية. ويقدر أن 110 من 
المرضى الذين راجعون بقصة حصيات كلوية تكون لديهم كلية إسفنجية 
لبية. يحدث التحخصي الكلوي عند حوالي نصف المرضى ويكون مسئولاً 
عن نمييز المرضى اللاعرضيين على ضورة البطن البسيطة. يظهر 
التشخيص على صورة الحويضة عبر الوريد 11/7 بالشكل الشهاعي 
المميز (باقة الزهور: أو مجموعة من العنب) للكيسات اللبية المليثة 
بالمادة الظليلة. يستطب هنا علاج إنتان الطريق البولي والحصيات 
الكلوية. ولا يعتبر القصور الكلوي مميزاً ‏ هذه الحالة. 


انسداد ا : لسبيم البولي: 


يمكن أن يخدث الانسداد © مجرى البول عند آية نقطة من الحويضة 


الكلوية وحتى صماخ البول. وتظهر 4 الجدول 5-28 لائحة بالأسباب 
العديدة لانسذاد السبيل البولي. ويؤثر عمر وجنس المريض على سببية 
وموضع حدوث الانسناد. إن انسداد الحالب آحادي الجانب لا يسبب 
عادة تيدلاً قابلاً للكشف 4 جريان البول أو الوظيفة الكلوية الكلية. 
وتحدت الأزوتيمية أو القصور الكلوي فقط إذا تضرر تح البول من 
كلتا الكليتين بشكل واضح. ويعتبر انسداد السبيل البولي التام سببأ 
هامأ لل 85815 

يعتبر التغير ث عادات التبول علامة هامة منبثة © انسداد 
السبيل البولي. ويعتبر الانسداد التام هو السبب الأكثر شيوعاً لعدم 
التبول الحقيقي. إلا أن تعدد البيلات (خاصة الليلي) لا يعتبر مظهراً 


إالجِبول 5-28: أسياب اتسدال السميل البولى 


تظلوه خلكي 2 السبيل البوي: 
نضيق صمباع 
دسامات إحخليل خلمسى 


اتسداة تال التمفها 





نادراً 4 الانسداد الجزثي. ويمكن أن يحدث كنتيجة لضعف تكثيف 
اليول. 

يجب التفكير باتسداد السييل البولى كسيب للقصور الكلوي لدى 
أي مريض يراجع بقصور كلوي من سبب غير مفروف. خاصة بفياب 
نتاج بولى متغير بشكل واسع يعتبر من المشهرات الفالية لانسداد 
السبيل البولي: يعتبر تصوير الكلية بالأمواج فوق الصوتية الوسيلة 
المفضلة لتشخيص انسداد السبيل البولي وتعتمد على كشف 
الاستسماء الكلوي 150515م1/05076. وقد لا يكون توسع السبيل البولي 
واضحاً خلال الأربع وعشرين ساعة الأولى من الانسداد أو ب المزضى 
مصابين بالتجفاف الشديد . وك هذه الحالات. يظهر ال «11/1 طور 
تصوير كلوي طويل الآمد مع تأخز امتلاء ويمكن أن يؤمن معلومات 
تشخيصية مهمة ‏ ويمكن للصورة بعد 48-24 ساعة أن تظهر ماذة 
ظليلة كثيفة ضمن الكؤيسات المتوسعة أو 4# الحويضة الكلوية ١‏ ونادراً 
ما يكون هنالك حاجة لإجراء تصوير الحالب بالطريق الراجع من أجل 
وضع التشخيص. لكنه قد يكون ضرورياً من آجل تمييز تشريح 
الانسداد قبل التداخل الجراحي. 

يوجه تدبير انسذاد السبيل البولي نحو تمييز موضع وسيب 

الانسداد وإزالة هذا الانسداد. ويتم ذلك عادة عبر التداخل الجراحي. 
تترافق إزالة الانسداد أحياناً مع بوال تالي للانسداد. والذي ينجم 
جزثياً عن بوال منحلات بسيب احتباس الملح والبولة خلال الانسداد 
وَجَِرْئياً عن ضصمف تكثيف البول. و4 بعض الحالات. قد تكون عملية 
إزالة الانسداد النوعية مستحيلة. وقد تحتاج الإجراء تحويل بولي. وو 
جميع الحالات تكون السيطرة على إنتان السبيل البولي آمرأ بالغ 
الأهمية. يشكل إنتان السبيل البولى ضمن كلية مسدودة حالة إسعافية 
طارثة ويحتاج إلى تحرير قوري للاتسداد . 


التمصى الكلوي: 
يعتبر التحصي الكلوي 1]112515اهمدام5 سببا شائعاً للإامراضية ‏ 
الولايات المتحدة. وتبلغ قمة حدوثه 4# الزمرة الفمرية 45-20 سنة. مع 
سيطرة عند الرجال (نسبة الحدوث عند الرجال أعلى بخمس مرات 
من النساء). وتكون نسبة حدوث التحصي الكلوي أعلى شك البلدان 
المتقدمة. والسي ب الرئيسي هنا هم زيادة الواردة من البروتين الحيواني 
بالمشاركة مع حمية ناقصة الألياف. 

يمكن تمييز خمس أنماط من الحصيات الكلوية حسب تركيب 
الحصاة (الجدول 6-28). تعتير حصيات الكالسيوم هي الأكثر شيوعاً. 
وتشكل حوالي 75 من جميع الحصيات. وتكون الفالبية العظمى منها 
هي حصيات آوكسالات الكالسيوم. والتي تشكل حوالي 750 من جميع 
الحصيات الكلوية المشخصة. تحتاج حصيات فوسفات الكالسيوم درجة 
[إوقلوية من أجل تشكيلها. لذلك تعتبر أقل شيوعاً ما عدا لدى مرضى 
وفرط نشاط جارات الدرق البدثي ومتلازمة الحليب - القلاء. 

يتظاهر مرضى التحصي الكلوي عادة بالبيلة المدماة (عيانية 
ومجهرية) مع البدء المفاجئ لألم قولنجي متسارع يتوضع ‏ الخاصرة 
وينتشر على المنطقة الاربية ل نفس الجانب. وقد يترافق التحصي 
الصفراوي أحياناً مع تعدد بيلات وعسرة تبويل وإقياء وخزل معوي. 
ويجب عند إجراء التقييم البدتي لمريض التحصي الصفراوي أن 
يشتمل على تحري قصة سابقة لبيلة مدماة أو مرور حصاة. إنتانات 
بولية. قصة عائلية؛ تحليل دقيق للحمية الغذاثية. . ويجِب أن يتضمن 
المسح الآولي قياس كل من الشوارد والكرياتينين وكالسيوم المصل 
والفوسفات وحمض البول. يحتاج تدبير مريض التحصي الكلوي إلى 
تمييز النمط النوعي للحصاة. ويعتبر فحص البول مفيداً 4 قياس 1آم 
البول وتمييز البيلة المدماة واستبعاد الإنتان (وهو الآهم) تمييز نمط 
البلورات. ويعتبر تمييز حصيات حمض البول أمرأ سهلاً بسبب أنها 
الوحيدة التي تكون شفافة على الآشعة. وتكون حصيات السيستين أقل 
قدرة على أن تكون ظليلة على الأشعة وقد تكتسب شكلاً كأسياً. كذلك 
تملك الحصيات ثلاثية الفوسفات مظهر ذات القرون ويمكن تمييزها 
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بسهولة على الأشعة. وتعتبر دراسة التبلور أكثر الطراتق موثوقية 
لتمييز الحصيات عندما يتم تمييز الحصيات عبر فحص وتلوين البول. 

إن حوالي 40 من المرضى المصابين بنوبة أولى من التحصي الكلوي 
تظهر لديهم نوبة ثانية خلال 3-2 سنوات. و7275 من المرضى تحدث 
لديهم الإصابة الثانية خلال 10-7 سنوات. وبعد 20 سنة من المتابعة. 
يبقى أقل من 710 من المرضى دون حصيات. وحسب ميزاتهم. ينصح 
المرضى الدّين أصيبوا بنوبة أولى من التخصي الكلوي بآن يستهلكوا 
حوالي 3 لتر من الماء يومياً للحفاظ على حجم بولي حوالي 2 لتر يخ 
اليوم. ويجب تناول 10-8 أونسة خلال الليل. لأنها تشكل فترة تكثيف 
البول الأعظمي. كما آن تقليل الوارد من البروتينات الحيوانية والوارد 
الملعي اليومي تعتبر التعديلين الرئيسين 2 الحمية الواجب اتباعها والني 
تبين أنها تنتقص من خطورة نكس التحصي الكلوي. وحسب ذلك. يجب 
أن يقلل المرضى من استهلاكهم للبروتين إلى ١1‏ 5.! غ/كغ ويستعملون 
الملح ياعتدال. يمكن البدء بعمل استقلابي شامل بعد 84 آسابيع من 
مرور الحصاة الأولى. ويجب أن يتضمن ذلك جمع بول 24 ساعة لمرتين 
من أجل تحديد الحجم واأم والكرياتينين والبولة والصوديوم والكالسيوم 
والفوسفات والآورات والأوكسالات والسترات ضمنه. بالإضافة إلى قياس 
هرمون جارات الدرق يش الدم (الشكل 1-28). 

إن الغالبية العظمى من الحصيات الكلوية (حوالي 790) تمر بشكل 
عفوي. ويعتمد احتمال مرور الحصاة على الحجم (عادة العرض). 
بالإضافة إلى موضعها التشريحي. إن الحصيات الحالبية التي تكون 
أقل من 4 مم عرضاً تمر عادة خلال سنة. # حبن أن الحصيات التي 
يكون عرضها أكبر من # مم لا تمر على الأغلب. ويعتبر حدوث 
أعراض الانسداد والألم والحمى استطبابات للتداخل الجراحي. وتعتبر 
المعالجة المفتتة للحصاة بالأمواج الصادمة من خارج الجسم 
لإومتئهطانا عاعمطد 1وع:وم:وندناء أكثر فاتدة لدى مرضى حصيات 
الحويضة والقسم العلوي من الحالب. كك حين أن تنظير الحالب 
وسحب الحصاة بالسلة أو الحصاة بالأمواج قوق الصوتية تعتبر 
أكثر تجاحاً ل خضيات آسقل الحالب. 


اسالسسمدا 


الجدول 6-28 التوزع التكراري وعوامل الخطورة والظهر الشعاعى للحجيات الكلوية 


نمك الخصاة تنسبتها إلى الكل 


٠ 3‏ 
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عوامل الخطورة 


البول 7500 
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والكاسشديوم و الموسفور وحهض. البول 





و الممؤائل 
و انبكر اك راللاوكبان؟كا باالكرباتركين 
واتمنزيوم والسبيسةن 
1 53 : و سس م يي 
3 + 0 3 0 
. 

لا شدوذات فرط كنس الدول ننس سترات البيل , غرط اإكالات اول 00 #ااكن! 

0 1 37 0 0 
#انتمو آزا بالك بر الالال ام كل لسدا اللأبينايك بعلا الحم فن الألاكنا لكك اكصب عبن الواراة 


با وان 


العذاءارإععلاكء 
كربيولات الكاتسيوم 


سن انبرو نبتات 
1 
إعمقاء الاللزبيريت) جا حائه 


اشرافك عسطن الدرلل 4# الم 


الشكل 1-8: بروتوكول تدبير مرضى التحصى الكلوي مجهول السبب, 


حصيات الكالسيومة 


كما ذكرنا سابقاً. يمكن آن تتشكل حصيات الكالسيوم من آوكسالات 
الكالسيوم أو فوسفات الكالسيوم. وهنالك القليل فقط من مرضى 
حصيات الكالسيوم يظهرون مرضأ جهازياً قابلاً للتمييز مثل فرط نشاط 
جارات الدرق أو الساركوئيد أو قرط الفيتامين د أو 74 أو آفة هضمية 
تكون مسئولة عن فرط أوكسالات البول. وحوالي 50/ من هؤلاء المرضى 
يكون لديهم فرط 4# كلس البول مع غياب أي من الأمراض المذكورة هنا 
مع مستوى طبيعي للكالسيوم ‏ المصل ولهرمون جارات الدرق. 
لقد ثم نمييز العديد من عوامل الخطورة لدى مرضى حصيات 
الكالسيوم. قد ينجم فرط كالسيوم البول عن فرط كالسيوم الدم التالي 
لفرط نشاط جارات الدرق البدثي والساركوثيد والخباثة وعدم 
التحريك. ويمكن أن ينجم أحياناً عن متلازمات فرط كالسيوم البول 
العائلية. كذلك يمكن لل 81:8 وفرط الحمل الحجمي ومدرات العروة 
أن تزيد أيضأ من تركيز الكالسيوم 4 البول. ولدى حوالي 190 من 
مرضى فرط كالسيوم البول؛ تكون الحالة مجهولة السيب. ولدى هؤلاء 
المرضىء يكون من المعتاد وجود مستويات لفرط كالسيوم البول أعلى 
من 4 ملغ/كغ/ بول 24 ساعة مع غياب الأسباب المذكورة. يميل فرط 
كلس البول لأن يكون عائلياً. مع قرط امتصاص أ الأنبوب الهضمي 
ومستويات طبيعية أو منحفضة لهرمون جازات الدرق وزيادة مستويات 
الفيتامين د 25-1 ونقص معتدل # فوسفات المصل. 
تتضمن عوامل الخطورة الأخرى لحصيات الكالسيوم كلا من 
تناقص الحجم البولي وزيادة الوارد من البروتين الحيواني. وتظهر 
الدراسات البيثية أن حجوم بولية أقل من 1100 مل/يوم تترافق بشكل 
واضح مع زياد خطورة حدوث حصيات الكالسيوم. وتؤدي زيادة الوارد 
من البروتين الحيواني إلى زيادة الحمل الحمضي الذي يؤدي إلى زيادة 


إطراح الكالسيوم ‏ اليول. كدلك يؤدي زيادة الوارد البروتيني أيضأ 
إلى زيادة إطراح الكالسيوم البولي عبر زيادة معدل الرشح الكبي. 

يعتبر قرط حمض البول ب البول عامل خطورة بسيب آن بلورات 
الأورات تزيد قابلية ترسيب أوكسالات الكالسيوم وفوسفات الكالسيوم. 
ويعتبر نقص سيترات البول عامل خطورة معروف بشكل جيد 
للحصيات الكلسية. حيث ان السترات شك البول تريط الكالسيوم وتمنع 
ترسبه. 4ك الحالة الطبيمية. يتم إعادة امتصاص الستّرات 4 الأنيوب 
القريب. ويِتعَززٌ عود الاأمتضاص هذا بوجود الحماطن. وتبعاً لذلك. 
يمكن لحالات مثل 814 القاصي والقصور الكلوي ونقص بوتاسيوم 
الدم الشديد وحالات الإسهال المزمن والمعالجة بالأسيتازولاميد أن 
تؤدي إلى نقض 2# سترات البول وتزيد خطورة تشكل الحصيات 
الكلسية. وهنالك نسبة من مرضى عوز سترات البول لا يملكون آي من 
عوامل الخطورة المذكورة ويصطلح على تسميتهم مرضى عبوز سترات 
البول مجهول السبب. 

تعتبر الأوكسالات ناتجاً فرعياً للاستقلاب الطبيعي. وتحدث زيادة 
إطراح الأوكسالات # فرط أوكسالات البول البدتي كنتيجة لعوز 
آنزيمي. وقد ينتج قرط أوكسالات البول .# حالات أكثر شيوعاً عن 
زيادة الامتصاص الهضمي لدى مرضى سوء وظيفة الأمعاء الدقيقة 
كما يك الداء المموي الالتهابي. قد تشاهد حالة قرط امتصاص 
الأوكسالات الهضمي آيضأ 4 متلازمات أسواء الامتصاص المغعوية 
بالإضافة إلى الحميات عالية الأوكسالات (تشاهد 4# الشاي. الكولا, 
عصير السترات. السبانخ. الفول السوداني). 

يعتمد التدبير الطبي لمرضى حصيات الكالسيوم على تمييز آفة 
استقلابية تساهم 4 تشكيل الحصةة. إن إنقاص الوارد الغذائي من 
الصوديوم والبروتين. واستهلاك حمية عالية الألياف. وزيادة الوارد من 





السوائل. كل ذلك يمكن أن ينقص فرط كالسيوم البول. كذلك يمكن 
للمدرات التيازيديةآن تساعد كش تدبير قرط كلس البول عبر زيادة عود 
امتصاص الكالسيوم 4 الأنبوب الكلوي القاصي. يمكن تدبير فرط 
أوكسالات البول عبر إنقاص الوارد الطمامي من الأوكسالات. وتعتبر 
المعيضات الحاوية على المفنزيوم مفيدة أيضأ عن طريق إنقاص الحمل 
الهضمي من الأوكسالات عبر ربط الأوكسالات المعوية. كذلك يمكن 
تدبير قرط أوكسالات البول المعوي عبر معيضات الكالسيوم الغذائية. 
يمكن علاج نقص سترات البول بشكل فمال عبر السيطرة بشكل جيد 
على الحالة المستبطنة بالإضافة إلى المعالجة بسترات البوتاسيوم. 

إن حصيات الكالسيوم ذات القطر 7-4 سم تملك فقرصة 7250 
للمرور عفوياً. ويستطب التداخل الجراحي عندما تكون هنالك حصاة 
لا يمكن أن تمر عفوياً على الأغلب أو عندما تظهر سلسلة من 
الدراسات فقداناً للوظيفة الكلوية أو زيادة استسقاء الكلية. وعندما 
يكون هنالك إنتان. وعندما يكون هنالك ألم غير محتمل. 


حصيات حمض البول: 
ننجم حصيات حمض البول عن ترسب حمض البول ش البول. وتتضمن 
عامل الخطورة الرئيسية كلا من التجفاف والبول الحامضي المستمر 
وقفرط حمض البول 4 البول الناجم عن فرط إنتاجه وزيادة إفرازه 
المتعلق بال 814. يكون حوالي 15-10“ من المرضى لديهم مستويات 
مرتفعة لحمض البول شك الدم. ل حين أن 80 من أولثك الذين 
يشكلون حصيات حمض البول لا يكون لديهم شذوذ قابل للكشف ل 
مستوى حمض البول 4 الدم آو إطراح حمض البول ش البول. وأكثر 
من 775 من مرضى حصيات حمض البول المنكررة يكون لديهم بول 
مفرط الحامضية. والذي يسرع ترسب حمض البول. 

إن حجر الأساس # معالجة حصيات حمض البول هو زيادة حجم 
البول وقلونته من أجل إنقاص ترسب حمض البول. يمكن تفعيل قلونة 
حمض البول (مع كون هدف درجة حموضة البول هو 7-6.5) خلال 
أثفاء الليل. عندما يكون البول أكثر حامضية. يمكن استخدام 
الأسيتازولاميد بجرعة مسائية. ويستطب الألوبيرينول عند عدد 
محدود جداً من مرضى فرط حمض البول # البول. تزول الغالبية 
أسابيع فليلة. ويمكن لدى المرضى الدين تفشل لديهم المعالجة الدوائية 
اللجوء إلى المعالجة المفتتة للحصاة بالأمواج الصادمة من خارج الجسم. 


حصيات فوسفات المفنزيوم/ 
الألومينيوم (5011171]6): 


بتميز مرضى حصيات ال 1)6لالم)5 عادة بقصة سابقة لإنتانات بولية 
شديدة عولجت بأشواط متعددة من الصادات. يؤدي الإنتان بعضويات 
ممرضة منتجة لليوراز (أصناف البروتياز والبروفيدينسيا) إلى تشكيل 
الأمونيوم. يؤدي الأمونيوم إلى رفع درجة حموضة البول. ويجعله قلوياً 
والذي بدوره يؤدي إلى ترسب ع8]009116 والآباتيت. يقوم فوسفات 
الآمونيوم بلقط الكالسيوم والمغنزيوم. مما يؤدي إلى حصيات فوسفات 
المغنزيوم/الألومينيوم. شفاعياً. تظهر حصيات الفوسفات الثلاثية 
بشكل حصيات ظليلة على الأشعة تملا عادة الجهاز الجامع لي الكلية 
المصابة. ورغ م أن الإنتان يشكل عاملاً هاما لش إنتاج حصيات 
الفوسفات الثلاثية. إلا أن هنالك دوما منبت مسئول عن بدء الإنتان. 
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يتميز حوالي 40 من مرضى حصيات ال 51201116 بأنهم يكونون 
مصابين بفرط كالسيوم البول. وحوالي 15“ منهم يكونون مصابين يفرط 
يض البول :ا البول: إن المرضي: الدين تكميرون بشذوذات استعلابية 
تؤدي إلى فرط كالسيوم البول أو فرط حمض البول © البول يمكن أن 
يتم تدبيرهم بنفس الطريقة التي يتم فيها تديير مرضى حصيات 
الكالسيوم أو حمض البول. ويجب أن يقوم تدبير مرضى حصيات 
الفوسفات الثلاثية بالتركيز على معالجة عوامل الخطورة وعلى تقييم 
الشزوذات الاستقلابية. إن هدف المعالجة هو إزالة الإنتان. والذي هو 
هدف صعب المنال. ويعتبر تفتيت الحصاة عبر الجلد التداخل الجراحي 
المفضل حالياً. 


حصيات السيستين: 

إن بلورات السيستين هي بلورات ذات شكل سداسي وتشير (عندما 
تكون موجودة ش البول) إلى وجود غرط 2# إطراح السيستين والذي 
يؤدي إلى تشكل حصيات السيستين. تبلغ نسبة انحلال السيستين © 
البول 4 الحالة الطبيعية حوالي 400-240 ملغ/دل. ويكون لدى 
مرضى حصيات السيستين معدل إطراح يبلغ حوالي 3600-480 
ملغ/يوم. يمكن المحافظة على انحلال السيتسين # البول عبر الحفاظ 
على نتاج بولي عالي يبلغ حوالي 4-3 لتر/يوم وتحقيق درجة حموضة 
حوالي 27 البول. يمكن إضافة أدوية مثل البينسيلامين أو التيوبرونين 
الى المجموعة العلاجية لدى المرضى الذين يفشل لديهم تدبير السوائل 
وفلونة البول. تستجيب حصيات السيستين إلى التفتيت بالموجات 
الصلامة عبر الجلد. لذلك يمكن أن يستطب تفتيت الحصةة بالأمواج 
فوق الصوتية ‏ تدبير المرضى الذين تفشل لديهم المعالجة الدوائية. 


التنشؤ الحلوج: 
سرطنة الخلية الكلوية: 
تعتبر سرطانة الخلية الكلوية التنشؤ الكلوي الخبيث الأكثر شيوعاً وتكون 
مسئولة عن حوالي 2 من وفيت السرطان لدى الجنسين. وهنالك تزايد 
الإصابة عند الرجال. مع نسبة ذكور/ إناث تبلغ حوالي 1/2. تنحدث 
قمة الإصابة بهذه الخباثة بين عمر 70-50 سنة. وقد نشآ تعبير الورم 
الكلوي المفرط 1101313م057م/[11 من المظهر العياني لهذه الأورام. والتي 
تشابه النسيج الكظري بسبب محتواها العالي من الدسم. تترافق بعض 
حالات سرطانة الخلية الكلوية مع شذوذ 2 الصبفي 3. يترافق داء فون 

هيبل - لندو مع سرطانة الخلية الكلوية ويتميز أيضاً بشذوذ 4 
الصبفي 3. تتضمن الميزات الأخرى لمتلازمة فون - هيبل - لندو كلأ من 
الهيمانجيوبلاستوما الشوكي والمخيخي. والكيسات الكلوية والمعثكلية. 
والأورام الوعاثية الشبكية: وورم القواتم. 

تنشأ سرطانة الخلية الكلوية من عناصر الآنبوب القريب. وتملك 

هذه الأورام عادة ثلاث أنماط خلوية هي الخلايا الرائقة والخلايا 
العنبية والخلايا المغزلية. يتميز النمط ذو الخلايا المغزلية بعدم تصنع 
نووي شديد ويقدم إنذاراً سيثاً. هذه الأورام أورام شديدة التوعية 
وتتروى من أوعية ذات جدران رقيقة لا عضلية. ولا يعتبر انتشار هذا 
الورم إلى الأوردة الكلوية الطبيعية: أو حتى الأجوف السفلي الطبيعي 
آمرأ نادرا. يتم الانتقال لهذا الورم بشكل رئيسي عبر الطرق الوعائية. 


2 القسم لا- الأمراض الكلوية 


الجون 7-28 تظاهرات سوطانة الخلية الكلوية وسبة الحدوث علد التخهيم 


اتتظاهرة 
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وتشكل الرتتين والعظام والكبد المواضع الأكثر شيوعاً لحدوث 
الانتقالات. غالبا ما تخضع الأورام إلى تنكس داخلي كيسي. وبالتالي 
تحاكي الكيسات الكلوية السليمة. ويعتير التكلس ضمن كتلة كلوية 
(نتيجة للتنخرالداخلي) مشعرأ شعاعيا مميزاً للخباثة. 

يتشكل التظاهر السريري الكلاسيكي لسرظان الخلية الكلوية من 
تلاثي البيلة المدماة وألم الخاصرة وكتلة مجسوسة شُْ الخاصرة: ويكون 
موجوداً لدى حوالي 10 فقط من المرضى المصابين. إلا أن أي من هذه 
المظاهر يمكن أن يكون موجوداً لدى أكثر من نصف المرضى كمظهر 
بدئي للورم. غالباً ما يتم تشخيص هذه الأورام صدفة خلال ممارسات 
شعاعية تشخيصية. تتميز سرطانة الخلية الكلوية بعدد كبير من 
التظاهرات الجهازية خارج الكلوية للورم (الشكل 7-28). تكون الحمى 
موجودة لدى حوالي 780 من الحالات. ويكون ارتفاع سرعة تثفل الدم 
واضحاً ب حوالي 50 منهم. يشاهد فقر الدم عند ثلث المرضى فقط, 
ويشاهد غرط الكريات الحمر الشالي لزيادة الإريتروبيوتين كك بعض 
الحالات. وقد شوهدت حالات من سوء الوظيفة الكبدية العكوسة. كما 
شوهدت حالات اعتلال عصبي محيظي. تتضمن المتلازمات الهرمونية 
المنتبذة المترافقة مع سرظانة خلية كلوية كل من فرط كلس الدم الناجم 
عن عوامل محرضة لكاسرات العظم ومتلازمة كوشينغ الناجمة عن 
إقراز الورم لعامل شبيه بهرمون موجهات قشر الكظر. وكثيراً ما يترافق 
فرط كلس الدم ع سرطانة الخلية الكلوية مع انتقالات عظمية للورم. 

يحتاج علاج سرطانة الخلية الكلوية إلى الاستتصال الجراحي 
للورم: ويتم ذلك عادة عبر استثصال الكلية الجذري. ويمكن إزالة ف 
موضع صغير عبر إجراء اسنئصال كلية نصفي أو حتى إجراء تسليخ 
للورم عندما يكون الحفاظ على كتلة كلوية وظيفية آمرا حيويا. 
يستجيب الورم بشكل سين للمغالجة الشعاعية والكيماؤية. وقد يعطي 
تصوير الأجوف السفلى معلومات هامة وقيمة قبل العمل الجراحي 


لتاكيد وجود خثار ورمي وريدي. تتعلق البقيا بالنمط الشكلي الخلوي 
والانتشار الموضعي والانتقالات البعيدة. ويتراوح معدل البقيا لعشر 
سنوات بين 750-10 حسب هذه العوامل. 


الورم الخلوي الكلوي: 

يشكل الورم الخلوي الكلوي 086061073 [7800 حوالي 7/5 من جميع 
التنشؤات الكلوية. وهي آورام سليمة وتقشاً أصلاً من عناصر الأنبوب 
الجامع القاصي. يقش رتاديية هذا الورم عن السرطانة الخلوية الكلوية 
أمرأ صعبأ جداً. بالإضافة إلى ذلك. يمكن لهذا الورم أن يحدث بنفس 
الوقت مع سرطانة خلية كلوية 4 بعض الآحيان. لذلك. يعتبر 
استئصال الكلية الجذري هو العلاج المفضل للورم الخلوي الكلوي. 


الأورام الكلوية الأخرى: 
تعتبر الأورام الشحمية العضلية الوعاثية الكلوية 34مممذأملإتصمتهناة 
أوراماً عجائبية. ويشاهد أكثر من نصف هذه الأورام عند مرضى 
التصلب الدرئي. وتكون عادة عبارة عن آورام متعددة غالبا ما تصيب 
الكليتين ممأ . تعتبر هذه الأورام أوراماً شحمية غزيرة التوعية ويمكن أن 
تشايه سرطائات الخلية الكلوية 4 التظاهرات والمنظر على تضوير 
الآوعية. يعتير التصوير بالطبقي المحوري مشخصأاً 4 معظم الحالات 
يسبب المحتوى الشحمي ضمن الورم. لكن قد يكون الاستقصاء الجراحي 
ضروريا تلتمبيز بين هذا الورم وسرطانة الخلية الكظرية لدى المرضى غير 
المصابين بالصلب الدرني. خاصة إذا كانت نتاتج الطبقي المحوري متماثلة. 

تشكل الساركومات الكلوية أقل من 75 من جميع التنشؤّات الكلوية 
الخبيثة. وأكثرها شيوعاً هو الساركوما العضلية الملساء: ويكون العلاج 
عادة باستتصال الكلية الجذري. 

تمتبر الأورام الانتقالية شائعة 4 الكلية بسبب غمزارة التوعية. 
وهذه الأورام غالبأ ما تكون لا عرضية وتكشف صدفة خلال دراسات 
تصويرية أو بفتح الجثة. 
متابعة كجلة كلوية: 
يجب أن يتم تقييم مريض مصاب بكئلة كلوية عبر المخطط الموجود 2 
الشكل 2-38 وتحاول هذه الخطة أن تميز بين الآفات الكيسية السليمة 
والكتل الصلبة وتميز الميزات الخبيثة 4 الكتل الكلوية الصلبة. وهنالك 
الفديد من الوسائل من آجل وضع التشخيص الدقيق للكتل الكلوية. 
وبسبب حساسيتهم. أصبح هنالك تزايد 4 عدد الكتل الكلوية المكتشفة 
صدفة لدى مرضى لا عرضيين. ويجب أن تؤدي المقارية الجهازية 
المنظمة إلى تحديد أنماط أكثر من 90: من الكتل الكلوية قبل التدبير. 

عتدما يتم إظهار كتلة كلوية عبر ال ”11/1 مع أو بدون تصوير طيقي 
محوري للكلية. يكون من الضروري إجراء تصوير للكلية بالآمواج قوق 
الصوتية من آجل تحديد آدق حول كون الكتلة كيسية أو صلبة. إن 
حوالي ثلثي الكتل الكلوية تلاثم معايير الأمواج قوق الصوتية لكيسة 
بسيطة ولا نحتاج لديها لآية متابعة تالية. أما عندما تكون الكتلة 
مشتبهة على 17/5 لكنها غير مؤكدة على التصوير بالأمواج قوق 
الصوتية (15* من الحالات). عندها يكون المسع بالطبقي المحوري 
ضرورياً. خاصة لدى المرضى العرضيين. 

إذا كانت الكتلة صلبة أو معقدة على الأمواج قوق الصوتية (20/ 
من الحالات). يمكن إجراء مسح كلوي بالطبقي المحوري (سواءً مع أو 
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الشكل 2-8: مخطط لتقييم مريض مصاب بكتلة كلوية 


بدون حقن وريدي لمادة ظليلة يودية). والذي يستعيض عن تصوير 

الشرايين الكلوية. حيث يشكل الطبقي الخطوة التشخيصية التالية. يعتبر 

التصوير الطبقي دقيقاً مثل تصوير الآأوعية ‏ تمييز الكتل الكلوية. 
بالإضافة إلى ذلك. يمكن للطبقي أن يعطي معلومات كاقية عن التصنيف 
المرحلي للورم من آجل إجراء تدبير جراحي مميز وحاسم. وعندما يتم 
جمع تعزيز المادة الظليلة على الطبقي مع مناطق سلبية رقم الطبقي 
المحوري (كثافة النسيج النسبية بوحدات هانسفيلد) والتي تكون نموذجية 
للشحم. يكون تشخيص الورم الشحمي العضلي الوعائي أكثر مناسبة: 
ولا نحتاج لديها لآية متابعة تالية. وك الحالات غير المحددة. قد نحتاج 
لإجراء تصوير شرايين كلوية أو دراسة خلوية للرشافة بالإبرة أو كليهما 

معأ من أجل تمييز التشخيص. لكن ف هذه الحالات النادرة غالبا ما 
يشير التمييز النهاثي إلى ضرورة الجراحة. 
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ه ععالجات جديذة ؤاداء الكلية عدَيْده الكيسات تستخدم انظرة 
إجديذة مومتها المورتاث النسائلية 21601 و212)22. 


© إن متبلطات تشكل الأوعية فا معالجة سرطان الخلية الكلوية قد 
تصيع متؤافرة بحيت تستهدف الطبيمة الوعائ 


اتيب أالشدايىة الهده 


ته الت 
1 


ب هذا القعلر نم تغطية طيف واسع من الآفات والتي تملك الشكل 





لاسي . التأثير على الجهاز الكلوي. وتتضمن الآفات التي تؤثر على 
رة (انسداد الشريان الكلوي) واعتلال الكلية ناقصة التروية 


)| الأرقية 

1١ 

لتميز بالإضافة إلى الذاء الصمي العصيدي. الذي يصيب 
لدؤعية يا .كما ثم مناقشة ارتفاع الضقط الشرياني الحخبيث 
وتصلب الجلد 9815008181 ([التي تملك آنماطا نسيجية متشابهة) 

واعتلال الأوعية الصغيرة ا 


يشكل اتسداد الشريان الكلوي سبباً هاما وعكوساً بشكل فعال للقصور 
الكلوي. وهنالك طيف واسع من الآقات يمكن أن يودي إلى انسداد 
الشبريان الكلوي (الجدول 1-29). ويمكن أن يؤدي التمييز الباكر 
والمعالجة المناسية إلى مثع الخسارة المستمرة للوظيفة الكلوية. 
السريرية المترافقة مع الانسداد الحاد للمروع 
الرئيسية أو الثانوية للشريان الكلوي على وجود الدوران التشاغري. 
ويترافق الاحتشاء الكلوي الحاد مع ألم قطني أو ألم خاصرة. غثيان. 
إقياء. حمى. وتظهر التحاليل المخبرية زيادة كريات بيض وازدياد مستوى 
أمينو ترانس فيراز آسبارتات ونازعة الهيدروجين اللبتية والفوسفاتاز 
القلوية 4 المصل . قد يكون هنالك آيضأ بيلة مدهاة مجهرية. فد يحدث 
سوء وظيفة كلوية واضح بشكل مشارك لاحتشاء كلوي شائي الجانب أو 
احتشاءكلوي يصيب كلية وحيدة وظيفياً. وهو غالبا ما يترافق بدء حاد 
لارتفاع ضغط ينجم غن تقعيل جهاز الرينين - أنجيوتانسين. 

يعتبر التقييم الشعاعي ضروريا من آجل تأكيد تشخيص الداء 
الكلوي الوعاتي الانسدادي. وسوف يظهر التصوير الومضاني 
باستخدام حمض دي إيتيلينتري أمين إيبانيتأس يك أو حمض 
ديماركابتوسوكسونيك الموسومين بالتكنيسيوم عدم وجود جريان دموي 
للكلية. ويؤدي كلا من التصوير الطبقي المعرْز أو التصوير الوعاثي 
بالرنين المفناطيسي ودراسات الدوبلكس إلى تحسين الدقة 
التشخيصية. إلا آن التشخيص الأكثر موثوقية يتم وضعه باستخدام 
تصوير الشرايين الكلوية. 

من أجل تجنب الآذية الكلوية اللاعكوسة. يكون تحديد موضع 
الخثرة وإعادة الجريان الدموي للكلية ناقصة التروية أمرأ حيوياً. قد 
يؤدي خثارالشريان الكلوي الرضي إلى أذية كلوية لا عكوسة ما لم يتم 
استتصال الخثرة جراحياً خلال 6-4 ساعات. وك الداء الصمىي 
العصيدي الحاد. يتمتع التشخيص الباكر وإعادة التروية خلال ساعات 
بآعلى نسب النجاج 2# الحفاظ على الوظيفة الكلوية. بالمقابل. ‏ الداء 


لخثاري لإطاقمهاعصدمععاته علادطمرهرط. 


تعتمد الأعراض 


الكلوي المزمن بتمص التروية وبوجود دوران جانبي. قد تنحدث عودة 





الوظيفة الكلوية حتى عندما يتآخر التشخيص والملاج. وقد تم تقرير 
عودة للوظيفة الكلوية بالمعالجة الجراحية حتى يعد 6 أسابيع من 
الخثار. وتتضمن الخيارات العلاجية كلأ من مضاذات التخثر والمعالجة 
الحالة للخثرة داخل الشريانية آو داخل الوريدية ورآب الأوعية عير 


الجلد واستخراج الخثرة بالقتطرة عبر الجلد واستتصال الخترة 
الجراحى 


الداء الكلوي بنقط التروية: 
يتم تعريف اعتلال الكلية بنقص التروية /إتلنهمهءارت3 عتمعءكؤا بأنه 
إصابة كلوية مزمنة تالية لتضيق هام هيموديناميكياً ‏ الشريان الكلوي 
ويشكل سببأ هاما للقصور الكلوي والداء الكلوي نهاثي المرحلة. إن 
حوالي 75 من مرضى الداء الكلوي نهاثي المرحلة الذين هم اكبر من 50 
سنة عمرأ يكونون مصابين بالداء الكلوي بتقص التروية. ويكون معدل 
انتشار الداء الوعائي الكلوي أعلى لدى المرضى ذوي الدلائل على وجود 
داء وعاثي اكليلى أو دماغي َه و محيطي, يداو / بين 40-30/. 

يجب التفكير بتشخيص اعتلال الكلية بنقص التروية التصلبي 
العصيدي 1050501610116)ن لدى المرضى ذوي عوامل الخطوزة العالية 
(الجدول 2-29). ويكون فحص البول عادة مميزاً بوجود بعض الخلايا 
القليلة وبيلة بروتينية خفيفة أو متوسطة. وتكون البيلة البروتينية ذات 
المجال النفزوزي نادرة. يعتبر الداء الوعاثي الكلوي داءاً متزايداً بطبيعته. 
وقد تم تفرير تطور تضيق الشريان الرتوي عبر تصوير الأوعية لدى 
حوالي 50-40/ من المرضى خلال فترة 5-2 سنوات. ومع تطوره. قد يؤدي 
الداء الوعاثي الكلوي التصلبي العصيدي إلى داء كلوي نهاتي المرحلة. 

يعتمد تشخيص اعتلال الكلية بتقص التروية على تبين وجود 
تضيق واضح ع الشريان الكلوي وإثبات أن هذه الآقات هي السيب خخ 
الاصابة الكلوية. ويعتمد اختيار الاختبارات التشخيصية البدتي على 
الشك السريري. ويعتبر تفاوت الحجم الكلوي على الأمواج فوق 
الصوتية مشغرأ هامأ ب وضع التشخيص. كما أن التصوير بالأمواج 
قوق الصوتية الدوبلر يشكل اختبارا جيدا للمسع. لكنه يعتمد بشكل 
كبير على الفاحص وقد يكون صعبأ تقنياً ويستهلك الوقت. إن تصوير 
الكلية بمثبطات الأنزيم القالب للأنجيوتانسين يعتبر اختبارا جيداً 
للمسح. لكنه غير موثوق لدى مرضى سوء الوظيفة الكلوية المعتدلة أو 
المتقدمة. ويعتبر كلا من التصوير الوعاتي الطبقي المحوري والوغاتي 
بالرتين المفناطيسي طرائق 3 هاثة شير طائية عقاف تعدين الأر رن 
الكلوية. إن القحص الرئيسي 4 تنشخيص اعتلال الكلية بنقص التروية 
هو تصوير الشرايين الكلوية. إلا أن مخاطر تصوير الشرايين تتضمن 
القصور الكلوي الحاد المحدث بالمادة الظليلة. الداء الكلوي الصمي 
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الجهول 1-29 الخالات المرافقة لادان الشرياى الكلوى 


حراحة أو رض على اليطن 

صفعة اسن آنقلل. ضبات خثاري؟ انثياسة ) 

جالات خرل اللتدر 

ك0 الأبهراالطن أو اع لمر كلوية 

النييات اوميةا (اسيات الشراييك اتعيدي اتفديد: راء كلوات اي اننهات 
التيؤاءين التاكليابة ), 

كتتليق| اللللازنئان االكلوئى ( لسرا تمدع اليفئ غصللى! تصملب عمبيدى)] 


ادك جارج مين الشريان الكلوي (ضحامة عحد لقية. حباكة): 





الجدزل 2-29 غوامل الخطوراة المرافقة لاعتلال الكنية بنقص التروية 
ارتفاع شفط تيف أف معاوض 

بويا اوتفاع اتضقد 

عدم الحاظن ع دجم الكلية 

وذعة رقوية سريعة مع وغليمة بحشين أيسرا علسيعية. 


العمل +50 بلنة 

ارشاع مسعييات العرياضين بغ الصضل مع مقطات الأنزيم القالب 
للاتجيوتانسة. 

كجحبة تدخن 

جود تصلب خصيدى لك مكان أخرامع الجسم (متفا شراييك إكليلية)/ 





العصيدي. خسارة لا عكوسة 4# الوظيفة الكلوية. وعادة ما يكون لدى 
هؤلاء المرضى سوء وظيفة كلوية مستبطنة ويكونون ذوي خطورة عالية 
للإصابة بالقصور الكلوي الحاد المحرض بالمادة الظليلة. والذي يمكن 
تجنبه عبر الإماهة واستخدام مادة ظليلة غير مؤينة أو التصوير بال 
2 . وتكون المقاربة المنصوح بها هنا هي إجراء تصوير الشرايين 
الكلوية لدى المرضى الذين يملكون عدة عوامل خطورة لاعتلال الكلية 
بنتقص التروية. أما لدى المرضى ذوي عوامل الخطورة غير الواضحة. 
فيكون من الأفضل كي البدء طلب اختبارات غير جارحة مثل تصوير 
الدوبلرأو تصوير الأوعية بالرنين المغناطيسي قبل الاتجاه تحو تصوير 
الشرايين. . 
تتألف الخيارات العلاجية لهؤلاء المرضى من المعالجة الدواثية, 
تصنيع الأوعية 'إ328100135 عبر الجلد. إعادة التوعية الجراحية. لا 
تؤدي المعالجة الدوائية إلى منع تطور الداء بشكل موثوق. لكن قد تكون 
المعالجة الدوائية بخاقضات الضغط المناسبة هي الخيار الوحيد 
المتوفر لدى مرضى لا يمكن أن يتحملوا العمليات الجارحة. إن كلا من 
تصنيع الأوعية عبر الجلد آو إعادة التوعية جراحياً يمكن أن تستعيد 
خسارة الوظيفة الكلوية الناجمة عن تضيق الشريان الكلوي. ويكون 
الانتقاء بينهما أمرأ يعتمد بشكل رئيسي على المريض. حيث يعتير 
تصنيع الأوعية عبر الجلد مع أو بدون وضع ستنت داخل وعائي 
المعالجة المفضلة لدى مزضى الخطورة الجراحية العالية. 4 حين أن 
إعادة التوعية جراحيأ قد تكون الخيار الأفضل لدى مرضى تضيق 


الشريان الكلوي ثناثي الجانب عالي الدرجة الذي لا يعنو لتصنيع 
الآأوعية أو لدى مرضى الإصابة الكلوية والآبهرية. 


الشر ينات والجهاز 

الوعائي الجهرج: 

إن العمليات التي تصيب الأوعية الأصغر شك الكلية تكون عادة منتشرة 
وتصيب الكليتين. وتترافق معظم آفات الشرينات الكلوية عادة مع 
إصابة جهازية ثب أعضاء أخرى. سريرياً. تترافق آفات الشرينات مع 
ارتفاع الضغط نتيجة لتفعيل جهاز الريتين - أنجيوتانسين. وقد تكون 
سوء الوظيفة الكلوية ذات بدء حاد. لكن الأغلب أن تتظور خلال 
أسابيع أو أشهر - 


هفه الحلية: 


يعتبر الداء الصمي العصيدي ن1اهطمم]ء2687:0 يك الكلية موَظا هتزابينا 
يتظاهر بزيادة سوء الوظيفة الكلوية كنتيجة لانسداد صمي 2# الأوعية 
الدموية الكلوية ذات الحجم الصفير أو المتوسط يصمة ذات منشاً 
عصيدي. ويحدث عادة لدى مرضى الداء العصيدي المنتشر. سواءً 
بشكل عفوي أو (وهو الآشيع) بعد منابلة أو جراحة على الشريان 
الكلوي. أو بعد تداخلات مثل تصوير الأوعية آو تصنيع الأوعية عبر 
الجلد. قد يحدث الداء الصمي العصيدي أيضاً بعد المغالجة بمضادات 
التخثر أو المعالجة الحالة للخثرة. والتي يمكن أن تتدخل ث اندمال 
صفائح متقرحة (الجدول 3-29). 

إن المشكلة السريرية الأكثر أهمية هي سوء الوظيفة الكلوية الحادة 


أو تحت الحادة أو المزمنة. قد يحدث ارتفاع الضغط غير المستقر تاليا 


لنقص التروية الأظوية وتعفيل جهاز الريكين - انجيوالسين:قد يون 
القصور الكلوي غير مترافق بشح بولي ويتطور تدريجيا. وقد يفيد 
وجود دلاثل على الصمة الكولستروئية هك الشبكية أو العضلات أو 
الجلد وآلتي تتظافر بشكل تشبكات مزرقة رلا وضع 'التشسخيص. يمكين 
للداء الصمي العصيدي أن يصيب أيضاً أعضاء أخرى ويؤدي إلى داء 
وعائي دماغي. التهاب ممثكلة حاد. نقص تروية معوية. نخر مواتي 

- ي* 

يكون فحص البول عادة سليماً مع بعض الخلاياءو تكون البيلة 
البروتينية عادة خفيفضة. وقد تجد كثرة حمضات 2 الدم وكثرة 
حمضات عش البول وكثر كريات بيض 2 الدم ونقص المتممة ب الدم 
خلال الطور الحاد من المرض. تشير هذه الموجودات إلى التفعيل 
المناعي علن سطح الصمة الفضيدية المكشوفة. يظهر الفحص 
البائولوجي نلعلية جود شقوق كولسترولية محاظة بتضاغل تسبجي 


الجدود 3-29 غوامل اللجطورة للذاء الكلؤي اتخنى الكثاري 
تسوبز أوعية او تنيع وعائى (آبيرى. !كلبلي؛ كلوي) 
عملياث جراحية مع مشابلة الأبهر واراو البشرايجن الكلوية 
المعائجة المحنادة كلتخفا آذ الحالة للخترع 


عفوى كبة_اهمزجيئى الفا التطلهن الععيائلض | الشلللك: 





بش الشرايين الكلوية ذات الحجم الصغير أو المتوسط. لا توجد معالجة 
فعالة توجه نحو هذا المرض. وقد يفيد تجنب إجراء تصوير الأوعية 
والعمليات الجراحية لدى مرضى التصلب العصيدي المنتشر © منع 
هذه الإصابة. يمكن لمضادات التخثر والعتاصر الحالة للخثرة أن تزيد 
سوء العملية الصمية العصيدية ويجب نجنبها. ويفضل إجراء التحال 
البريتواني عند المرضى الذين يصابوا بالداء الكلوي نهاثي المرحلة من 
أجل تجنب استخدام الهيبارين مع التحال الدموي. يكون الإنذار سيق 
بشكل عام ويعتمد على شدة إصابة العضو ودرجة الانصمام. 


التصلب الحلوي بارتفاع 
الضغط المزمن: 
يوصف هذا الداء ؤزيمعء اندم عطمعم علاأومءرعملاط عأومعطء بأنه عملية 
بطيئة من التصلب الوعائي داخل الكلوي والتبدلات بنقص التروية 
المترافقة مع ارتفاع الضغط المزمن. وعندما تتطور هذه التبدلات يمكن 
آن تؤدي إلى داء كلوي نهائي المرحلة. وتتضمن عوامل الخطورة 4 هذا 
المرض كلا من العرق (الأمريكيين الأفارقة) والزيادة الواضحة ‏ 
ضغط الدم والداء الكلوي المزمن المستبطن. يكون المرضى مصابين 
عادة بارتفاع ضغط شرياني طويل الآمد (>10سنوات). وزيادة متزايدة 
ببطء أ مستوى كرياتينين المصل. 

يعتمد تشخيص التصلب الكلوي بارتفاع الضفط المزمن على 
التظاهر السريري # سياق ارتفاع ضفط شرياني طويل الأمد. و 
الحالة النموذجية. يتمتع المرضى برسابة بولية طبيعية. مع بيلة 
بروتينية خارج المجال النفروزي. وتكون الكليتين صغيرتي الحجم على 
صورة الأمواج فوق الصوتية. ونادرأ ما تكون الخزعة ضرورية لوضع 
التشخيص. يرتبط التطور نحو القصور الكلوي بدرجة السيطرة على 
ضفغط الدم. حيث أنارتفاع الضغط المتسارع يمكن أن يسيء من معدل 
التطور نحو القصور الكلوي. ويكون الهدف الأساسي للمعالجة هنا هو 
السيطرة على ضغط الدم. تعتمد النتائج عند هؤلاء المرضى على 
السيطرة على ضفط الدم. والمطاوعة للأدوية. والمتابعة الممستمرة 
والمنتظمة. ويمكن أن يحدث لدى بعض المرضى زيادة © سوء الوظيفة 
الكلوية على الرغم من السيطرة الجيدة ظاهرياً على ضغط الدم. 
وربما تعتبر العوامل المورثية هامة أ بعض هؤلاء المرضى. 


التحصلب الكلوي الخبيث: 


يشير التصلب الكلوي الخبيث 260870501650515 امقمع!70311 إلى تبدللات 


وعائية كلوية تترافق مع تسارع ارتفاع الضغط مما يؤدي إلى نقئص 
دروية كلوية وفصور كلوي حاد. يؤدي ارتفاع الضفط الشريني والشعري 
إلى اضطراب البطانة الوعاتية. مما يؤدي إلى الننخر الليفيني 
2600514 161201 المميز. يتفعفل جهاز الرينين - آنجيونتسين 
البلاسمي وقد يساهم 2 التطور نحو الننخر الليفيني. 

يتظاهر المرضى عادة بارتفاع شديد ل ضغط الدم الانبساطي 
(>120ملمز). وعادة ما يحعدث اعتلال الدماغ بفرط الضفط بشكل 
متزامن. تحدث البيلة البروتينية والبيلة المدماة بالترافق مع القصور 
الكلوي الحاد. تظهر خزعة الكلية تنخرأ ليفينياً ضمن الشرينات 
وتنتج صورة نسيجية مشابهة لاعتلال الأوعية الصفيرة المشاهد 2 
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متلازمة البوريميائية الانحلالية لزه 10لرع2نا علالا[إممعط. (181105). ويكون 
الهدف الأساسي للمعالجة هنا هو الخفض السريع للضفط الدموي 
الانبساطي إلى حوالي 110-100 ملمز خلال 6 ساعات. وينصح يعدم 
خفض الضغط الشرياني الوسطي 4 البدء بأكثر من 25/. إن السيطرة 
الأكثر هجومية على الضغط الشرياني لا تعتبر ضرورية ويمكن أن تؤدي 
إلى حوادث نقص تروية كنتيجة لنناقص الإرواء. ويمكن الحصول على 
إنقاص تدريجي أكثر لش الضفط الدموي الانبساطي ليصل إلى 90-80 
ملمز خلال أسابيع. عادة ما تتدهور الوظيفة الكلوية © البدء خلال 
المرحلة الأولى من السيطرة على الضغط الدموي لكنها تشفى مع اندمال 
الآفات الوعائية وتحقيق التنظيم الذاتي للجريان الدموي. سوف يعاني 
معظم مرضى ارتفاع الضغط المتسارع من أذية وعائية حادة ومزمنة 
معتدلة أو شديدة ويكونون ذوي خطورة عالية للاصابة بآفة إكليلية 
ووعاثية دماغية وكلوية. ويميل المرضى الذين يتطور لديهم سوء وظيفة 
كلوية لأن يكون لديهم معدل بقيا أقل. وهنالك حاجة إلى مزيد من العمل 
على الأسباب الثانوية لارتفاع الضفط لدى المرضى الذين يراجعون 
بارتفاع ضغط حبيث. 


تحصلب الجلد: 


يشكل تصلب الجلد 501650061578 آفة نسيج ضام متزايدة تترافق مع 
تكائر ‏ النسيج الضام: وتسمك الجدران الوعائية وتضييق اللمعة 
الوعائية. إن حوالي 50 من المرضى تظهر لديهم علامات الإصابة 
الكلوية مثل البيلة البروتينية الخفيفة واضطراب مستوى الكرياتينين 2 
المصل وارتفاع الضغط الجهازي المراقق. تحدث النوبات الكلوية لتصلب 
الجلد لدى 15-10“ من المرضى وتتميز بقصور كلوي حاد يترافق مع 
بدء مفاجئ لارتفاع ضغط شرياني شديد . وهنالك القليل من مرضى 
النوبات الكلوية لنتصلب الجلد يمكن أن يكون الضفط الشرياني طبيعياً 
لديهم. وتتضمن عوامل الخطورة المرافقة للداء الكلوي الناجم عن 
تصلب الجلد كلا من الإصابة الجلدية المنتشرة سريعة التطور. 
والأشهر الباردة. والعرق (الأمريكيين الأفارقة). ونتضمن التظاهرات 
السريرية المرافقة عادة للإصابة الكلوية كلا من التكاثر الداخلي 
والتسمك المتوسط وزيادة توضعات الكولاجين وقفرط نمو الشرايين 
الكلوية الصفيرة ضمن ما يسمى «جلد البصل» 51182 00108. وتشمل 
الموجودات الأخرى المرافقة للنوبات الكلوية كل من اعتلال الأوعية 
الصقرى وفرط الحمل الحجمي والأعراض البصرية واعتلال الدماغ 
بفرط التوتر. يتفعل جهاز الرينين - أنجيوتانسين وقد يساهم ل تطور 
النوبات الكلوية أو زيادة سوثها. يحتاج تشخيص النوبات الكلوية 
لتصلب الجلد إلى وجود مظاهر تصلب الجلد الأخرى. وَل حالات 
نادرة. قد تكون النوبات الكلوية هي العرض البدئي لتصلب الجلد . وقد 

تكون الأضداد المضادة للنوى والأضداد المضادة للمريكز والأضداد 
51-0 وأضداد البوليميراز المضادة لل 187878 إيجابية. يجب البدء 
بالمعالجة قبل حدوث التبدلات اللاعكوسة. وتكون السيطرة على ضفط 
الدم هي الهدف الأساسي للمعالجة من أجل إبطاء تطور القصور 
الكلوي. وتعتبر مثبطات الأنزيم القالب للأنجيوتنسين الدواء المثالي 
ويؤدي إلى تحسين السيطرة على الضغط الدم لدى الغالبية العظمى 
من المرضى. ومع السيطرة الكافية على ضفغط الدم واستخدام مثبطات 
الأنزيم القالب للأنجيوتانسين. يمكن لبعض المرضى أن يستعيدوا 
وظيفتهم الكلوية بما يكفي لإيقاف التحال. 


65 القسم -١/‏ الأمراض الكلوية 
المتلازمة اليوريميائية الانحلالية وضرضرية 
نقط الصفيمات الخثارج: 


يتميز كلأ من 11115 وفرفرية نقص الصفيحات الخثاري عناهطورهءطا 
مانام عندعمه]تزءوطمروعطا (1715) باعتلال أوعية كبيرة خثاري 
ونقص صفيحات. وتكون المظاهر السريرية والمعالجة لهذه 
الاضطرابات متشابهة. رغم وجود بعض التفيرات (الجدول 4-29) 
وتكون الإصابة الكلوية أكثر شيوعاً 2 5نا4! وتتميز بصمات فيبرينية 
العرى الشعرية الكبية. وقد تظهر الشرينات أيضأ صمات مع تنخر 

تكون 11]:5 أكثر شيوعاً عتد الآطفال بعد آفات إسهالية لا نوعية. 
وقد تبين أن الايشرشيا كولي المنتجة لل «تامادت/ا (0157:117) 
نترافق مع التهاب كولون نزَك و11]:5. قد تترافق 1)15! مع قصور كلوي 
وقلة صفيحات وفقر دم اتحلالي باعتلال الآوعية الصفيرة. وتشاهد 
مظاهر مشابهة 4 118. إلا آن تبدلات الحالة العقلية والأعراض 
العصبية تشاهد بشكل أكثر تكراراً ل مرضى 7717. قد يترافقق كلا 
المرضين مع خباثة. مانعات الحمل الفموية. عوامل مضادة للأورام. 
انتانات. أفاتمتاعية ذاتية. قد يكون السير السريري للإصابة الكلوية 
حاداً أو يتطور بسرعة نحو القصور الكلوي. وتكون نسبة الشقاء 
العفوي من ال 151]1:5 عالية لدى الأطفال وتبرز الحاجة فقط إلى يعض 
المعالجة الداعمة. لكن الإنذار لدى البالغين يكون أكثر تحفظأ. وتكون 
المعالجة الإضافية ضرورية عادة. ويكون تبديل البلاسما هو الوسيلة 
الأكثر فعالية. مع حدوث استجابة تصل إلى 790 من الحالات. وهي 
تملك فعالية أكير مقارنة مع تسريب البلاسما الطازجة المجمدة. لذلك 
يجب البدء بتبديل البلاسما باكرأ ما أمكن عند وضع التشخيص. 
وينصح لدى مرضى 1117 بإجراء عملية تبديل بلاسما مرة يومياً لفترة 
أسبوع ومن ثم كل يومين حتى يحدث الهجوع. ويكون الفينكريستين 
مفيداً لدى المرضى الذين لا يستجيبون إلى تبديل البلاسما. وتعطى 


الجدول 4-209 مقارنة سيز المدلازمة البوريساتِيه الاتحلائية الرفرية تقصى 





العنيحات الخثاري 
الظهر المتلازمة عرقرية تقص 
اليوريميانية العتتشيحات 
الاتحلادة الخثارى 
التظافر كت القصحبية مادم خاتمهء 
تشص التصهمجا هعتدل 775 
القضيوء الكلوى شاف حبانا 
المسفال رالتسهياب سالعة نا 
ال ١‏ 
كالول 
الآفالةتتفبنيه عين بعتا شان 8 
بقناان 
| المسمتة د 
الذكب 5 ثساتة 
ف م 
لوقيات لخمضي مرجم 
سانا سيج مس سس سس سين ىا ا تاب سمس سح 


الستيروتيدات القشرية عادة بالمشاركة مع معالجات أخرى. وقد يكون 
نالصي قَيَيم ففاليتها : يَسَتَطبَ انتتضال الظحال لدي مترشى ال 
8" المقاومين للمعالجة 


متلازمة أضدات الفوسفوليبيدات 
والحكلية: 


يمكن أن يتطور لدى مرضى متلازمة أضداد الفوسقوليبيدات خثار 
وريدي أو شرياني. ونقص صفيحات. وفقدان آجنة متكرر. وقد يترافق 
هذا الداء مع اضطرابات جهازية مثل الذئية الحمامية الجهازية أو 
آفات مناعة زاتية أخرى. انتانات مهينة: آدوية. آو قد يحدث لوحده 
كافة بدتية. فد يتراقق مع مضاد التخثر الدذآبي وآضداد الكارديوليبين 
ونتيجة إيجابية كاذبة على آبحاث الاختبار المخبري للآفات التناسلية. 

تترافق الإصابة الكلوية مع آقة سادة وعائية تؤثر على الأوعية 
الدموية الكلوية. وتتراوح من الشريان الكلوي الآأساسي وخحتى 
الشعريات الكبية. وقد ثم تفرير وجود موجودات على الخثار المجهري 
الكبي مشابهة لتلك المشاهدة 4# 11115. ويظهر بعض المرضى بيلة 
بروتينية خفيفة مع وظيفة كلوية طبيعية. ي حين آن هنالك آخرين 
يظهرون قصورأ كلوباً حاد آو سريع التطور يترافق مع بيلة بروتينية 
وتثمل بولي فعال- إن خثار شريان كلو كبير مع احتشاء كلوي قد 
يترافق مع آلم خاصرة وبيلة مدماة ووظيفة كلوية نسوء يالتدريج. قد 
يكون خثار الوريد الكلوي لا عرضي أو خاد يتزافق مع آلم خاصرة 
وسوء وظيفة كلوية حاد. 

قد تشاهد أضداد الفوسفوليبيد تدى المرضى المعالجين بالتحال 
الدموي أو بعد زرع الكلية. وقد ثم نوثيق وجود زيادة ك نسية حدوث 
الحوادث الخثارية لدنى مرضى التحال الدموي. وقد تكون المعالجة 
بالوارفارين ناجحة يش إنقاض نسبة حدوت التخثر 2 طعم شرياتي 
وريدي. تتراقق أضناد الفوسفوليبيد مع زيادة نسبة حدوث خثار 
الطعم الغيري الكلوي وخسارته. وقد تؤدي المعالجة بمضادات التخثر 
إلى منع نكس الخثار وفقدان الطعم الفيري الكلوي. إن علاج متلازمة 
أضداد الفوسفوليبيداتهو نفسه بغض النظر عن وجود إصابة كلوية. 
حيث يحتاج مريض اعتلال الأوعية الصفيرة الخثاري أو خثار ‏ 
شريان كبير أو صغير إلى معالجة بمضادات التخثر لمنع الآذية 
الوعاثية. وتؤدي مضادات التخثر عالية الشدة مع الوارفارين (معدل 
التعديل العالمي <0 الى إنقاص واضح عش نسبة حدوث حوادث خثارية 
جديدة لدى هؤلاء المرضى. ولا تعتبر مثبطات المناعة ناجحة لي علاج 


هذه المتلازمة. 


خثار الوريد الكلوي: 


يعتبر خثار الوريد الكلوي 515ه6تهمعط) ماع 72221 آفة شائعة ضمن 
زمرة معينة من المرضّى: وقد تكون نسبة حدوثها عالية تصل إلى 7/30 
عند مرضى المتلازمة النفروزية. خاصة أولثك المصابين باعتلال كلية 
غشائي. وقد تحدث أيضأ بالمشاركة مع حالات فرط قابلية للتخثر 
أخرى. اسنزاف حجمي وتكثيف دموي. ضفط خارجي. سرطانة خلية 


الجبول 5-29: جالات تؤهف لخثار الوريد الكلوي 
حالات فرظ الغايلية لنتخثر 
عتلازمة تفروزية 

مانعات اتجمل القموية والحمل 
عوز اليرودين 5 أو © 

متالازمة أضداد الفوسفوليبِيذات 
الدئبة الجمامية الجهازية 
استتزاف السائل خارج الحاذيا 
ضعَطد خارجى على الوريد الكلوي 
شخاعة عقد لكفاوية 

أؤرام 

تليف خلف البرينوان 

اع دم آبهرية 

اغات أخرى 

سرطانة خلية كلوية 

الرطل أو الجراحة 

داء الحلية المفجلية 

التنجن ا لخليمي الكلوي 





كلوية. داء الخلايا المنجلية. التنخر الحليمي. الخمج (الجدول 5-29). 
المتلازمة النفروزية. تنخفض مستويات الأنتي ترومبين 111 وقد 
تنبدل مستويات البروتينات ) و5 وتساهم ع حالات فرط القابلية 

تعتمد أعراض خثار الوريد الكلوي على كون الانسداد حاد أو 
مزمن. حيث أن مرضى الخثار الوريدي الكلوي الحاد قد يتظاهرون 
بأعراض الغثيان. الإقياء. ألم الخاصرة. الألم الخصوي. البيلة الدموية 
المجهرية أو العيانية. الازدياد الواضح 4 مستوى نازعة الهيدروجين 
اللبنية 4 البلاسما. وقد نلاحظ آيضأ زيادة ْ مستويات الكرياتينين 
ث المصل وك حجم الكلية. كْ حين أن مرضى الخثار الوريدي الكلوي 
المزمن قد يظهرون موجودات غير نوعية مثل زيادة سوء البيلة 
البروتينية أو دلائل على سوء الوظيفة الأنبوبية الكلوية. 

إن الطريقة المثلى م تشخيص خثار الوريد الكلوي هي تصوير 
الوريد الكلوي الانتقاثي. و الوقت الحاضر. تبين أن التصوير الطبقي 
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المحوري وتصوير الأوعية بالرنين المغناطيسي وتصوير الأوعية بالصدى 
تغتبر جميعها وساثل مسح غير جارحة. لكنها أقل موثوقية من تصوير 
الوريد الكلوي. 

تعآالف معالجة خثار الوريد الكلوي المشخص من إعطاء مضادات 
التخثر بالهيبارين ومضادات التحثر طويلة الأمد بالوارغارين. تستمر 
العالجة عادة لسنة واحدة. أو إلى أمد غير مسمى ع حالة النكس أو 
وجود عوامل الخطورة. ويتم اللجوء إلى المعالجة الحالة للخثرة لدى 
مرضى الخثار الوريدي الكلوي الحاد المترافق مع قصور كلوي حاد. 
و حالات نادرة يمكن أن نلجأ إلى استئصال الخثرة جراحيا لدى 
المرضى الذين لا يستجيبون للمعالجة المضادة للتخثر. 


الم 


1 لاس ساق ااا 


!|| 
ا ااا قم دا 
مسق لعل الكلية تنمس التروية مساحة واسدمة سن الاسعنانء 
به البحت.ومن المحتمل آن اعشلال الكلية بنقصض التروية يساهم 
بشكل هام .ا النطورا إلى آفنات مكل اعشلال الكلية السكري وقد 
يكون بالامكان خلال العقد العادم تحديد طرائق الككلف امساهمة 
الدفيقة وتاثيرات المعائجة والتي تعتبر تطورا هاما اند كعذلك 
هتالك حاجة لاجراء دوانية مشواتية مسيطرة الامفارنة يمن الفنوائد 
طويلة الأمد للمعالجة الطبية والجراحية والتداخلات العلاجية عبر 
الجلد تدى «مرضى تضيق الشريان الكلوي. وبعد تصنيع الشريان 
الكلوي. يعتبر إعادة التضيق مشكلة رئيسسية. وسوف تبدأا 2 
السصيل القريب دراسات مسيطرة لاحتبار الطرق المعالفة انتني 


21 
تمنع ذلك 






























لقصو الكلوي الحاد عنناائة1 لمومع؟ عأناعة (للخلف) متلازمة 
العزيشها بشكل واسع على أنها تناقص مفاجِيٌ ‏ معدل الرشح 
0 ليحدث احتباس لنواتج الفضلات الآزوتية (البولة الدموية 
تينين) واضطراب حجم الساتل خارج الخلوي 
اوده والتوازن الماقطي القلوي. يمكن أن ينجم ال 4111 عن (1) 
الا فاك تسيب 0 ين الدم الكلوي (ازوتيمية قبل كلوية). (2) آفات 
نشيم الكلوي (أزوتيمية كلوية). (3) آفات تترافق مع 
السبيل وني با كلوية) (الشكل 1-30). 
إن الداء يكلني الخلالي الأكثر شيوعاً الذي يودي إلى ال 11م 
يطلق عليه اسم الند الحاد 70515عع2 عةاناطنا عاناعة (لا1لكى), 
والتى هي متلازمة سريرية تتميز بتناقص مفاجئي ومستمر أ معدل 
الرشح الكبي يحدث خلال دقاتق إلى أيام استجابة لأذية نقص تروية 
حاد أو أذية سامة للكلية. يتم الشك السريري بال 8178 بشكل كبير 
عند استيعاد الأسباب فيل وبعد الكلية لآزوتيمية الدم المماجئة. يتلوه 
استبعاد للأسباب الأخرى لل 487 الخلالي (التهاب الكيب والكلية. 
التهاب الكلية الخلالي الحاذ: التهاب الأوعية). ويجِب على المرء 
استبعاد المتلازمات الكلوية المميزة الأخرى بحذر قبل التأاكيد على أن 
817 موجود. ورغم أن تعبير التنخر الأنيوبي الحاد لا يعطي وصقأ 
نسيجيا كاملاً ودقيقاأ لهذه المتلازمة. إلا أن هذا التعبير مستأصل 2# 
الممارسة السريرية ولذلك تم استخدامه شك هذا الفصل. 


تصيب مباشر 


انسدادذ 


لتنخر الأنبوبي 


التشنيدص التفريقي والتقييم 
التشخيصي للمر يخخر: 

آزوتيمية الدم الحادة خلال 

القبول بالمشافي: 

يختلظ القصور الكلوي الحاد لدى حوالي 5/ من قبولات المشالك. 
وآكثر من 30 من قبولات العناية المشددة. وبالرغم من اللائحة 
الشاملة للحالات التي يمكن أن تسبب أزوتيمية الدم الحادة لدى 
مرضى المشاك. إلا أن القصة المرضية الدقيقة والقحص السريري 
الجيد وبعض الاختبارات المخبرية البسيطة غالياً ما تكون كافية لوضع 
التشخيص: لدى مرضى المشاي البالفين: تعتبر آرَوتيمية الدم قبيل 
الكلوية السبب الوحيد الأكثر شيوعاً للأزوتيمية الحاد. ويكون 13م 
هو المرض الكلوي الخلالي الأكثر شيوعاً الذي يؤديٍ إلى 884. لذلك. 
يكون التشخيص التفريقي الآكثر آهمية هو بين الآزوتيمية قبيل الكلوية 
(مثلاً. الاستنرّاف الحجمي) و4173 [التالي لنقص التروية آو الانسمام 
الكلوي). ولدى المريض الذكر المسن. يجب أيضاً استبعاد انسداد 


الفصل 30 


القتضصور الضيوىن الماد 


مخرج المثانة. بالإضافة إلى ذلك. وحسب السير السريري. تتضمن 
التشاخيص الأخرى التي يجب آخذها بعين الاعتبار كلأ من التهاب 
الكلية الخلالي الحاذ (التالي للضادات]. أو الصمات العصيدية (من 
جراحة أبهرية سابقة و/أو تصوير أبهر), أو اتسداد الحالب (جراحة 
كولونية أو حوضية). أو الانسداد داخل الكلوي (اعتلال الكلية بعمض 
البول الحاد). 


المقاربة للتشخيص: مراجعسة 


المخطط. القصة المرضيسة, 
الفحص السريري: 


يعتمد تحديد سبب ال 481 على مقاربة جهازية. كما يظهر 2 
الجدول 1-30. وتكون الصعوبة 2 الوصول إلى تشخيص صحيح لدى 
مريض المشفى ليست # الفشل # نمييز سيب محتمل لل 175ق8. بل 
تكمن المشكلة 4 عكس ذلك تماماً, لأن الفديد من أسباب ال 712 
يمِكن آن تكون موجودة. يعتمد التشخيص الصحيح على 
للمعلومات المتوافرة فيما يخص مرضى ال :81ل وعلى فحص نتائج 
التدهور ب الوظيفة الكلوية وعلاقتها مع جدول التسلسل الزمني 
للأسباب المحتملة لل 816. ويحتاج التشخيص الصحيح أيضأ إلى 
دراية واسعة بالتطور المعتاد للأسباب المختلفة لل 411. ويظهر 2 
الجدول 2-30 بعض المعلومات المهمة التى يجب التفكير بها من منطلق 
مخطط المريض. 

إن تناقص وزن الجسم وتبدلات الضفط الشرياني والنبض مع 
الوضعية وتناقص نبض الوريد الوذاجي. كل ذلك يشير إلى تناقص 
حجم السائل خارج الخلوي. كما تتطور الآزوتيمية قبيل الكلوية أيضاً 
حالات يتمدد فيها خجم السوائل خارج الخلوية (قصور قلبي, 
تشمع. متلازمة نفروزية). لكن يبقى الحجم الفعال للدم منخفضاً. 
يمكن آن يؤدي الفحص السريري الدقيق إلى كشف مثانة متمددة 
ممضة تشير إلى انسداد السبيل البولي السفلي. وعندما يكون هتالك 
شك يكون الانسداد البولي السفلي هو سبب الأزوتيمية الحادة: يجب 
إجراء قحص للموثة مع قتطرة المثانة بعد التفريغ العقيمة «داخل 
وخارج» التشخيصية. وذلك كجزء من الفعص السريري. يجب تسجيل 
حجم البول والحفاظ على عينات لإجراء الدراسات المذكورة لاحقأ- 

هنالك موجودات أخرى قد تكون مفيدة هي حدوث الحمى 
والاندفاعات لدى بعض مرضى التهاب الكلية الخلالي الحاذ. كما أن 
وجود قصة قتطرة أبهرية حديتة ووجود مشابك مزرقة تعتبير مشعرات 
تشخيصية للصمة العصيدية أو الكولسترولية. 

قد يكون من الصعب تمييز الآزوتيمية 
وينجم ذلك جزئياً عن أن تقييم الحالة الحجمية عند مرزيض مصاب 
بمرض خطير لا يكون سهلاً. وأي سبب للأزوتيمية فبيل الكلوية يمكن 


دراسة دقيقة 


تيعية قبيل الكلية عن 4771. 
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2 القسم لا- الأمراض الكلوية 


خارج كلوي - اتسداد 
الجهاز الجامم؛ 

اسننياد شخرنج- لثآنة 

اتستفاة الل ثلاتى 


الجانب [نادا 


|| لنجر الاجوؤوب 


1 


انسمام كلو 


انسد!زا 2 كلية وحيذلة 


بحس برودك 


علازاعة جبجية 
نبب قزل 5 


ىا ضوي 


شبيد] كثابة 


بعد الجراحة 





داخلي المنشا خارجي المنشأ 


هوه كونة 


يلاه 37 5 
١‏ 'سبعة داخل الآنابيب إبيلة | مسادات (اعسنه خليك ابدات 


د .1 تا لاله 
حضابية. يبلة ميم علوي لبلية ) سيم ا ببيريناث/ امفرترسء:8] 


2 بروثيتاتا ذاخل الأنابيب 


|ورغ السعي ]| 


8آيلب اف ١‏ اذا 
ل. بلورات ندال ١ل‏ نايبب 


[حمك. البول | اوكسالات/ 





نتلازمة الأبجاةل الرره ) 


3[ كا 
قبل اشخو 


1 انامس تللق ع اللحسم 
الدوراني القفال: 


لترزغف 
1 1 صباغ حلدي [حروق- تعرل] 
التهاب كيب وكلية حلد: وعاتي اانا 
ا مساء عضمى | اسهال. ايا | 
تنياب اوعية م11 
ضياع كوي مدراتب بيلة ينكرية] 


يجبعات ساك [التهات يربته 


خروى| 


3 تناقص نسبي بذ الحجم 
الاموي (الحجم الشرياني 
غير الفتال): 

فصور اقلب ١‏ حتشاي 

خب أ 


الناق 
تحسون كدق 

1, أتسبدآد شرياثى 

تضهام خلارى ثناتى الجحانب 
إنسداد خثارع م كلية وجيدة 


الشكل 1-30: أسباب القصور الكلوي الحاد 


الجدول 1-30: القاربة التخخيخية للقصور الكلوي الحاد 


1 - ,مراحمة التفزيز [داجع الحخداول 2-30), ممع انتبياد خاصض نحو أولة 


على التناقش الحديث بغ ال 11 وتشسيل اتحوادث المؤدية إن 


تداهور الوظيفة الكلوية من أجل تجديف العوامل المسلبية المحتملة - 


الفحص السريري؛ يما فيه تقييم الحالة الهبعوديناميكية. 


-19 | ا : الرملامة مكلعل ووه 
3 متحليل البول. مع فحجن الرسابة يشكل دفيق, 
4 تحديب الشعرات الدولية؟ 

5 اقننطرة بثانية, 
6 تخترين الإدراى البولي 
0 


١‏ ادرآسات شعاعية؛ خاضية الاجراءاث الموجيية بالسير السريزرق 
([التضوير بالأمواج هوق الصوتية لليحث عئ الانسداد ]- 
8 الخرطة الكلية 





8 + معدل الرشع الك . 


آن يؤدي إلى 8171 إذا كان شديدأ كفاية. وقد يفيد تقييم الحجم 
البولي والرسابة البولي وبعض المشعرات البولية المعينة يشكل جزثئي آذ 
وضع التشخيص الصحيح. 


الحجم البولي: 

عادة ما يكون الحجم البولي أقل من 400 مل/يوم لدى مرضى 8771 
شحيحي البول. ولا يؤدي وجود نتاج يولي طبيعي إلى استبيعاد 
تشخيص 4131 لأن العديد من مرضى /477 يكون لديهم نتاج بولي 
يصل إلى 2-1.5 لتر/يوم. هذا الشكل من 4111 غير شحيح البول 
يترافق كثيرأ مع :410 محدث بانسمام الكلية بالصادات. بالمقابل. 
يشير وجود انقطاع البول 3010518 (لا يوجد نتاج بولي) إلى تشخيص 
آخر غير ال 6111 . وآكثرها أهمية هو الانسداد. كما أن النتاج البولي 
اليومي كثير التغيير يقترح تشخيص الانسداد أيضاً. 


الرسابة البولية: 


القصور قبيل الكلوي. قد نشاهد كمية معتدلة من الهيالين 
وأسطوانات محببة بدقة. 4 حين أن الأسطوانات المحبية بشكل شديد 
والأسطوانات الخلوية تكون نادرة. ‏ ال 8711 تكون الرسابة عادة 
مميزة بشكل كبير. حيث تكون الأسطوانات البنية المحببة 'الوسخة 
والخلايا الظهارية الأنبوبية الكلوية (حرة آو ضمن آسطوانات) هي 
العناصر الأكثر وجوداً وتشاهد 4 80-70/: من مرضى ال 4771. وعند 
وجود رسابة سليمة تحتوي على القليل من العناصر المتشكلة. يجب أن 
ينتبه الطبيب إلى احتمال وجود الانسداد. ولح ال 8817 المترافق مع 
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الجدول [2-30: تفرير مراجعة لد مريض مشفى يتطور لديه قصور كلوق خاد 


موجودات النقرير 
الوظيفة الكلوية السابقة 


وجود الإتان 


غوامل سيامة للكلية 


درزاسبيات ظليابية اتتجيمبين نحسوير المرارة عير الع تصوير 
الحويضية الظليل؛ تصوير الأوعية 

موب ارتضاع ضبفط الدم 

قضية بعل دم 

مراجعة المخطط بحتا عن قصة فعغدذان ]و احجز حجم السائل 
جارج الخلانا؛ الواؤد ب الضادرء والأوزان التلكيئلة: 

نمبك |البدراحة 


نمجلٍ التخديز 


نشدار جسارة الم خلال الجراحة وفيما إذا كان متترافقاً مع 


ملاحظات 

تحديدا هيما إذا' كانت أزوئيعية اقدم حادةاوتحديدا المرضى السيابين سيو وظينة كلوية 
سايق المعرضين بشكل خاص لل 'لك:؛ الغالبي للمواد الظليلة. 

يعتبر الاتثان سبي محتبلاً لك 1773م حص ابقباب هبرك الشقط: 

تفثبر ا الآمينو غليكوزييات المثل الجنناميسيئ) سبيآ شائفا لل 00م لدى مرضئ اللشاع. 
وعادة با بحدك إل الله غير شحيح البول خلال الأسبوعين الأولين من المنالجة. تشعل 
الضلاذات سلبياً محتملا لالتهاب الكلية الخلالى الجاد ‏ كما أن الآدوية السامة للخلايا 
(متل السيسبلاتين) تشكل بببياً محتسلا لل 17م. 

سيب عام لل لإلاطر بدى مرضي المشلغ؛ وعادة ما يِحدت ال 180 شحيع البؤل خلال ولب 
48 ساعة بعل الدراشة: 

تقترح الإآزوتيمية شبيل الكلوية أو 6179 بتقص الدروية. 

يشكل تمل الدم غير الملاثم سينا تادر 1110 

مشعرات عامة لاحتمالية الآزوتيمية فبيل الكلية. 


يعتبر المرضى ااذين يخضعون لجراحة غطبية أو وعائية أو يرقان السدادي ععرضين يشكعل 
بخاص للا 

يودي اليتوكسي قدوران ويقية مركياك الإينفلووان الأشرى الآفلاسادية إلى لوك 10 
غير شحيح البول - 


اقتراح الأزوثيمية قييل الكلوبة أو 117 يلعصن التروية 





114 - القصور الكئوي الجاد. 4170 + اللنتجو الأنبوبي الحد. 


أوكسالات داخل لمعية (كما ل التخدير بالميتوكسي فلوران) أو مع 
توضعغات لحمض البول (مترافق مع فرط حمض البول ش الدم بشكل 
حاد بعد معالجة كيماوية لآفة خبيثة) تكون الرسابة غزيرة ببلورات 
حمضر البول أو الآأوكسالات. 


«المشعرات البولية»: 
تشكل هذه المشعرات البولية سلسلة هامة من الاختبارات التشخيصية 
تتعلق بتقييم الوظيفة الأنبوبية الكلوية. وآكثر هذه الاختبارات استخدامأ 
وملائمة هي قياسات مستويات الكرياتينين والصوديوم من عينات 
بلاسمية وبولية بنفس الوفت لحساب الإطراح الجزتي للصوديوم. ويكون 
الاستخدام للنطقي لهذه المشعرات كما يلي: تؤمن نسبة كرياتينين البول/ 
كرياتينين البلاسما (:1/80]) مشعراً للجزء من الماء المرتشح الذي يتم 
امتصاصه. وإذا فرضنا أن كل الكرياتينين المرتشح 2# الكبب يتم إطراحه 
مع البول وأن مقدار قليل نسبيا يضاف إليه عبر الإفراز (مقدار مفرط 
الصغر لكنه مقبول). عندها أية زيادة 4 تركيز الكرياتينين 2 البول 
آعلى مما هو يك البلاسما يجب أن ننتج عن إزالة الماء. 

الأزوتيمية قبيل الكلوية. وبسبب تناقص مقدار الرشاحة الكبية 
التي تدخل كل نفرون مع إضافة التحريض لاحتباس الماء والصوديوم. 
يكون ن”1/[] عادة أعلى بشكل واضح مما هو عليه 7111/. وتكون 
تراكيز الصوديوم أ البول منخفضة بشكل مميز (الجدول 3-30). 
بالمقابل. 4 الشكل 8774 المتغير من 8715. يقوم النفرون بإطراح جزء 
كبير من محتواها من الصوديوم والماء المرتشح. وتكون النتيجة هي خفض 
لابن وزيادة الإطراح القسمي للصوديوم. إلا أن تفسيرات هذه 
الاختبارات يجب أن تجري بالمشاركة مع التقييمات الأخرى للمريض 
بسبب وجوذ استشاءات هامة سريرياً لهذه العموميات. على سبيل المشال. 


الجيول 3-300: الشعرات التشخيصية البولية 
الأزوقيمينة' اتتند ٠‏ 
المشعر قبيل الكلية الأنيويم الجاد 


صوديوم البول (02(نا) (عيلبي ١١‏ <20 1 
مكافئارل) 

كريسناتيتين البسول! 11707 زاك 20 
(علع/دل)/7)” (ملم/دل) 

حلوليية البول (10831ا) (زعيلبي ١‏ ع5 150 
أوسمول/كع ماء) 

مشمر القصور الكلوي (1651) 1 + 


2111ل - 11 

الإطراح الجزني للصوديوم المرتشح +ا + 
للم 
(100 !]طبن ولذن] جولارمة] 





اناله عريائيين البلاسها, ن3 نجسودبوم البالاسييا 


هنالك أنماط معينة من ال 47170 (كما هو الأمر لك حالة الحروق الشديدة 
والخمج والأذية الكلوية المحدثة بالمواد الظليلة الشماعية) أو حالات 
مترافقة بالتهاب وعاثي (مثل التهاب الكبب والكلية الحاد أو التهاب الأوعية 
الحاد أو رقض الكلية المزروعة) يمكن أن نتظاهر بجميع الميزات 
السريرية لل 47171 لكن مع وجود إطراح صوديوم جزئي أقل من 71. 
استطبابات لاختبارات تشخيصية أخرى 

والخزعة الكلوية: 

إذا كان تشخيص الآزوتيمية قبيل الكلوية أو 4171 مؤكدأ بشكل معقول 


ولا يحتاج السير السريري إلى استبعاد الأسباب الأخرى للأزوتيمية 


#وخيصن 


4 القسم /ا- الأمراض الكلوية 


الحادة. لا تكون هنالك ضرورة بشكل عام للمزيد من التقييم 
اللتتخضني:: رسكلاب العم لتك دهي الالب 10 فا الحثالات 
التالية: (1) عندما يكون التشخيص غير مؤكد. خاصة إذا كان السير 
السريري يقترح احتمالات آخرى (انسدادي أو حادث وعائي). (2) 
عندما تجعل الموجودات التشخيصية احتمال الأزوتيمية قبيل الكلوية أو 
0 غير وارد (انتقطاع بول). و/أو (3) عندما يكون شح البول 
مستمرا حتى 4 أسابيع. 

يوسن سوير السييل البوتى ولا توح شوق الضؤتةة وين عيز 
جارحة لتحديد وجود أو غياب توسع # الجهاز الجامع. والذي يستبعد 
ال 86 ىايكد العلية: ونتوافر,ظراتق التظاكر المشحة من أجل تيم 
جريان الدم الكلوي والوظيفة الإطراحية (الإفرازية). يمكن لدراسات 
الجريان الدموي أن تميز بسهولة بين وجود وغياب الجريان الدموي 
الكلوى وشاظر الجريان إلن كلكا الكليسين: لكننه يكنون اقل اذفة ا 
التحديد الكمي للمعدلات المطلقة للجريان. تفيد خزعة الكلية # 
التحالاك الك يرع الضزية التترورى واللكبرى هيه شا شيسن احرف 
غير الآدية السامة للكلية أوابتقض التروينة وال يمكن أن ستجيت 
لمعالجة نوعية للمرض. وتتضمن هذه الحالات كلأ من التهاب الكبب 
والكلية»السهاب الأوعيةالتلازمة الوورمياتية الانخلالية فركرية 
نقص الصفيحات الخثاري. التهاب الكلية الخلالي التحسسي. 


مقاربة مريض القصور 
الكلوي الحاد: 
عندما يتم اكتشاف الآزوتيمية لأول مرة خارج المشفى. فد تكون حادة 
أو مزمنة. وتظهر # الجدول 4-30 نقاط مفيدة ك تحديد قيما إذا 
كان القصور الكلوي حاد آو مزمن. إن معظم المرضى المصابين 
بأزوتيمية متقدمة يكون لديهم قصور كلوي مزمن. وقبل البدء بتقييم 
مفصل. يجب أن تعطى الأولوية لتمييز اختلاطات القصور الكلوي التي 
يمكن آن تكون مميتة إذا لم تمالج بشكل مناسب. ويمكن كشف بعض 
هذه الاختلاطات بالفحص السريري (مثل السطام التاموري). إلا أن 
الاختلاطات المهددة للحياة (مثل فرط بوتاسيوم الدم الشديد أو 
الحماض الاستقلابي الشديد ) تحتاج عادة للتقييم المخبري. 

حتى قبل أن تصبح طبيعة الآفة المستبطنة المسببة للأزوتيمية 
معروفة. يجب وضع القرار بالبدء بالتحال. ويجب البدء بالتحال فورا 
دون إبطاء لدى المرضى المصابين بفرط بوتاسيوم شديد ‏ الدم. أو 
حماض. أوغرط حمل بعدي بالسوائل واضح. أو تظاهرات لتيولن الدم 


الجدول 4-30: مظاهر مفيدة في تمييز القصور الكلوي الحاد أو المزمن 


المظاهر القصور الكلوى الحاد 

القصة السابقة وظيفة كلوية طبيعية 

صورد العظام لا توجد دلائل على الحثل العظمي الكلوي 
الخضاب/ الهيماتوكريت 


فشر الدم وارد. لكن مسنوى الخضاب الطبيعي لدى مريض مصاب 


16111 . ومعظم تظاهرات تبولن الدم تكون غير نوعية. إلا أن 
الاحتكاكات التامورية والتظاهرات العصبية مثل اللاثباتية 2512115 
تعتبير استطبابات لبدء التحال. 


التقييم المخبري: 
لدى البالغين الموجودين ف المشالك والذين يكون تشخيص الأزوتيمية 
قبيل وبعد الكلية قد استبعد لديهم. يكون ال 4115 لديهم ناجمأ عادة عن 
4117. بالمقابل. لدى المرضى خارج المشاي الذين يتم استبعاد تشخيص 
الآزوتيمية قبيل وبعد الكلية لديهم. يكون ال 4115 لديهم غالبا ناجم عن 
آفات برانشيمية كلوية أخرى. كما أن فحص البول بحثأ عن البروتين 
والدم والرسابة البولية يمكن أن يعطي معلومات هامة تساعد 4 تضييق 
الاحتمالات التشخيصية ويقترح المزيد من التقييم المخبري الملائم. 

يعتبر وجود بروتين +3 أو +4. وجود دم +2 أو +3. وجود رسابة 
بولية فعالة مع كريات حمراء وأسطوانات كريات حمر مميزأ لالتهاب 
الكبب والكلية التكاثري. كما أن وجود قصة مرض مستبطن مثل الذثبة 
الحمامية الجهازية. ومستويات المتممة والعامل المضاد للنوى وخزعة 
الكلية (إذا كان حجم الكلية طبيعياً). كل ذلك يساعد بشكل عام # 
وضع التشخيص. 

غالبا ما يكون وجود القليل فقط من الكريات الحمر ضمن الرسابة 
البولية مع بول إيجابي الخضاب بشدة أو مادة طافية عالية الخضاب (مع 
إزالة الكريات الحمر بعد تثفيل البول) ناجماأ عن بيلة الفلوبين العضلي 
2ااأ30810 أو بيلة الخضاب الدموي #عناصاط122108[0. ويتميز 
مرضى انحلال العضلات المخططة 011515:إ713600 بزيادة واضحة 2 
الأنزيمات العضلية مثل الكرياتينين فوسفو كيناز. وتظهر الرسابة البولية 
لدى مرضى بيلة القلوبين العضلي آحياناً كريات دموية حمراء وأسطوانات 
مصطبغة وأسطوانات حبيبية والعديد من بلورات حمض البول. 

يعطي حجم الكلية مشعرات هامة فيما إذا كان القصور الكلوي 
حاد أو مزمن وفيما إذا كان الانسداد موجوداً. ويعتبر تصوير الكليتين 
بالأمواج فوق الصوتية هو الطريقة المفضلة لأنها موثوقة وغير جارحة. 
إن وجود كليتين بحجم طبيعي لدى مريض آزوتيمية متقدمة يشير عادة 
إلى أن المريض مصاب بقصور حاد آكثر منه مزمن. لكن هنالك العديد 
من أسباب القصور الكلوي المزمن الهامة يمكن أن تترافق مع كليتين 
طبيعيتي الحجم. ومنها الداء السكري واعتلال الكلية بحمة نقص 
المناعة المكتسب والورم النقوي العديد والداء النشواني. يعتبر تصوير 
الكليتين بالأمواج فوق الصوتية مفيداً : (1) وضع تشخيص داء الكلية 


القصور الكلوي المزمن 

قصة سابقة لارتفاع البولة الدموية الأزوتية أو الكرياتينين 

صغير. مع استثناء الورم النقوي العديد, الداء السكري. 
الداء النشواني. داء الكلية عديدة الكيسات. 

دلائل محتملة للحثل العظمي الكلوي. 

فقر الدم شائع 


بأزوتيمية متقدمة يعتير دليلاً على القصور الكلوي الحاد 





عديدة الكيسات. (2) تحديد وجود كلية أو كليتين. (3) تحديد موضع 
الكلية أشاء إجراء خزعة كلوية. 

يعتبر حجم الكلية الطبيعي لدى مريض مصاب بقصور كلوي 
استطبابا للخزعة الكلوية. وفبل إجراء الخزعة. يجب السيطرة على 
الضغط الشرياني. والتأكد من مشعرات النزف والتخثر. ويجب التأكد 
من وجود كليتين. 


المحظهر السريري والاختلاطات وتدبير 
التنخر الانبوبج الحاد: 


يؤدي 481 إلى علامات وأعراض تعكس خسارة الوظائف المنظمة 
والمفرزة والصماوية للكلية. ويتم التعبير عن فقدان القدرة الافرازية 
للكلية بارتفاع تركيز مواد معينة ث البلاسما تفرز عادة من قبل 
الكليتين. وأكثر المشعرات مراقبة بشكل واسع هي تراكيز ال لالا8 
والكرياتينين شك المصل. وعند المرضى الخاليين من اختلاطات أخرى. 
يرتفع مستوى 8100 بحوالي 20-10 ملغ/دل/يوم. وينخفض تركيز 
البيكربونات إلى مستوى حالة ثابتة تبلغ 18-17 ميلي مكافن/ل. ولا 
يظهر مستوى بوتاسيوم المصل أي ارتفاع يمكن تقديره. ما عدا عند 
وجود حالة فرط استقلاب هدمي. أو نزف هضمي. أو رض نسيجي 
شديد. 

حيث أن 4177 هو اضطراب استقلابي هدمي بشكل حازم. يضيع 
مرضى ال 8108/7 حوالي 0.5 5[ يومياً. ويمكن الحد ما أمكن من المزيد 
من فقدان الوزن عبر تأمين الحريرات اللازمة (2500-1800 حرة أو 
5 حرة/كغ من وزن الجسم يومياً) وحوالي 1.04-1.0 غرام/كغ من 
وزن الجسم من البروتين يوميا. ويملك استخدام فرط المعادن مع 
دكستروز 50 والحموض الأمينية الأساسية تأثيراً منخفضاً على الحد 
من نسب الوفاة والإمراضية لدى مرضى ال 41738. ما عدا المرضى 
المصابين أيضاً بحروق واسعة. 

يعتبر فرط بوتاسيوم الدم اختلاطاً مهددأً للحياة ينجم عن :4117 
وغالباً ما يحتاج إلى تداخل إسعاك. يتم تفعيل التأثيرات الكهربائية 
الميكانيكية لفرط بوتاسيوم الدم على القلب بوجود نقص كالسيوم الدم 
والحماض ونقص صوديوم الدم. لذلك. يعتبر تخطيط القلب الكهريائي 
(الذي يقيس خلاصة هذه التأثيرات) دليلاً أفضل للمعالجة من قياس 
البوتاسيوم لوحده. إن التأثيرات القلبية لفرط بوتاسيوم الدم يمكن 
عزوها بشكل رئيسي إلى الحد من سعة كمون العمل استجابة 
للمحرضات المزيلة للاستقطاب. وتكون التبدلات التخطيطية المتسلسلة 
التي تشاهد يش فرط بوتاسيوم الدم هي موجة [ مؤنفة. وتطاول 
الفاصلة 1 وزيادة عرض المركب 015 ونمط موجة جيبي. وتعتبر 
هذه التبدلات استطبابات لازمة للمهالجة الفورية. إن أكثر الشذوذات 
الكيماوية الحيوية المسببة للوفاة عند مرضى ال /4713 هي فرط 
بوتاسيوم الدم. 

يمكن تحمل الحماض المعتدل عادة بشكل جيد ولا يحتاج إلى 
معالجة ما لم تكن متممة للسيطرة على فرط بوتاسيوم الدم أو عندما 
يكون مستوى بيكريونات البلاسما أقل من 15 ميلي مكافي/ل. إن 
حالات فرط بوتاسيوم الدم والحماض التي لا تتم السيطرة عليها 
بسهولة بالمعالجة الدواتية تعتبر استطباباً لبدء التحال. 


الفصل 30- القصور الكلوي الاد 295 


يعتبر نقص كالسيوم الدم غير عرضي عند أغلب المرضى ولا 
يحتاج إلى معالجة. وقد يتم استخدام الكريمات الرابطة للفوسفات 
لدى مرضى فرط فوسفات الدم الواضح. يتطور فقر الدم بشكل 
منتظم لدى مرضى /417 ولا يتطلب أي علاج ما لم يكن عرضياً أو 
يساهم 2# فصور القلب. 

عندما يتم تدبير المرضى بشكل جيد (باستخدام التحال باكرأ). لا 
يظهر العديد من تظاهرات تبولن الدم المذكورة © الجدول 5-30 آو 
تكون ضمن حدودها الدنيا. ويبقى الإنتان السبب الرئيسي للوفاة رغم 
التحال الجيد . لذلك. تعتبر العناية الدقيقة والعقيمة بالقثاطر الوريدية 
والجروح وتجنب استخدام القثاطر البولية المستمرة الداتمة من الأمور 
الهامة 2 تدبير هؤلاء المرضى. 

تتضمن استطبابات البدء بالتحال كلا من فرط بوتاسيوم الدم 
الشديد و/أو الحماض التي لا يمكن السيطرة عليها بسهولة بالمعالجة 
الدوائية أو فرط الحمل البعدي السائلي. عند غياب أي من الحالات 
السابقة. ينصح معظم أطباء الكلية بالتحال عندما تصل مستويات االا8 
إلى 100-80 ملغ/دل لآن هدف المعالجة الحديثة هو تجنب حدوث 
آعراض تبولن الدم. لذلك. يتم إخضاع المريض للتحال بشكل متكرر 
حسب الحاجة بحيث يتم إبقاء مستويات إلاقا أقل من 80 ملغ/دل. 
وعند استخدام هذه المقارية. لا يظهر معظم المرضى أعراض تيولن الدم. 
ويمكن تعديل الوارد من الطعام والسوائل. ويكون التدبير المجمل للمريض 
أكثر سهولة. 2# النهاية. يجب أن يقوم الطبيب بمراجعة جميع 
استطبابات وجرعات جميع الأدوية المعطاة للمريض المصاب بال /412. 
وتعتبر مراقية تراكيز الأدوية 2 الدم متمماأً هاما للمعالجة الفعالة. 
النتائيج والإندار: 
يستمر طور شح البول لل [4177 عادة 2-1 أسبوع ويتلوه طور الإدرار. 
وتحدث حوالي 3/1-4/1 الوفيات خلال طور الإدرار. ولا يعتبر ذلك 
مثارأ للعجب. لأنه مع توافر التحال. لا يعتبر المحدد الرئيسي للنتاج هو 
تبولن الدم حيث يلعب المرض المستبطن المسبب لل 8171 الدور الأكبر. 

كما ذكر سابقاً. يستمر الإنتان بكونه السبب الأول للوفاة لدى 
مرضى 4177. وتختلف نتائج المرضى الذين يصابون بال 487731 2 
مشا العناية المشددة الحديثة بشكل كبير. وذلك حسب طبيعة المرض 
المستبطن. حيث يمكن أن تصل نسبة الوفيات حتى 50/. ولدى المرضى 
الذين يحيون خلال الفترة الحادة. غالبا ما تعود الوظيفة الكلوية إلى 
طبيعتها. مع بقاء القليل فقط من التراجع البسيط 4 معدل الرشح 
الكبي وعدم القدرة على تكثيف وتحميض البول بالحدود القصوى. 
الوقاية: 
تعتبر الوقاية الأساس الأولي ث التدبير الجيد . ويتطلب ذلك تمييز 
الحالات السريرية التي يحدث فيها ال 8111 عادة (مثلاً عند المرضى 
الذين يخضهون لجراحة أبهرية أو قلبية) وتمييز المرضى الذين يكونون 
عرضة بشكل خاص لل [817,. وتتضمن الوسائل المعتادة تصحيح 
حلات العوز السائلي قبل إجراء العمل الجراحي والحفاظ على حلمهة 
كافية للمرضى الذين يكونون عرضة بشكل خاص للإصابة وذلك قبل 
الدراسات بالمواد الظليلة شماعياً. يجب استخدام الأدوية السامة للكلية 
فقط عندما تكون أساسية ومع المراقية الدقيقة للمريض. وك النهاية. 
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الجدول 5-30: الاختلاطات الرئيسية للقمور الكلوي الحك 


. انا لالزلا مين اا لياه 
شاعم اسه (--92 


تعدذ الجحجم 


فت وار آله : الاحتمانى 


إاناء فرظ بوناسيؤم الدم 


ايويناكء 
اللانظميات 
! صن 

4 ت !! 


مم 1 
خرط دوسعات التم 


95 |( د 
مكلسات ١‏ الية 
1 قخرظ مفبريوخ الدهم 
المهمسزنوخ خر رجو 
فرظ حمطن اثيول 2 
حمطن البول 7 لانيو ب 
مالا . الراة 
1 الي ا ل 
حتباسن البوالة والمتحلات الاآاخريى حرس م 


قلينة ؛ التهابيا تامور 


11 


غصسية ؛ الالاقانية التحخليط الدهنى: الذيبن؛ السيات» الاجعلاجاثت 


بادئلة: قزادع) اعثلان كرا اللان ؤفك للنزف 


مقعية : غتبان. افد 


عدخ تجمل السكر 
١‏ عه 


ضغفا تركيب 
انم داء 4 1 تفن كلس االدء 
23-1 ساني هبد رو عسى مسامين د - لها 


5 يا 4 4 21 

الإريجردبيوتين م 
لما 5 ده النزان 

طنفة حط 1ك لطر الأدوية ال تاماه لدبؤة'انبي 


فياء. البهاب معدة. ترف 


قاقص غمالية المدرات 


م 





تؤدي المعالجة السابقة بالألوبيورينول قبل المعالجة الكيماثية للأورام 
الكتلية إلى إنقاص إفراز حمض البول. 


إمراضية التنخر الأنبوبي الحاد: 
رغم أن التناقص البدنيي جريان الدم الكلوي يبدو أنه ضروري لتطور 
ال /17هبنقص التروية. إلا أن الجريان الدموي يعود إلى طبيعته تقريباً 
خلال 48-24 ساعة بعد الإصابة البدثية. وبالرغم من الجريان الدموي 
الكالي. يستمر سوء الوظيفة الأنبوبية وييقى معدل الرشح الكبي 
منخفضاً. إن تسريب الرشاحة الفائقة الكبية من اللمعة الأنبوبية إلى 
داخل الخلال الكلوي عبر الخلايا الأنبوبية الكلوية المتخرية. والانسداد 
الحادث بالفضلات أو البلورات 4 لمعة الآنابيب أمام الجريان. 
والانخفاض #ي معامل الرشح الفاتق للشعريات الكبية. كل ذلك يبدو أنه 
يؤهب ليلعب دورا امراضيا بك تحقيق الصورة السريرية لل /(1آلق. 

لقد نم عزل العديد من التغيرات الكيماوية الحيوية التي نتدخل 2 
الأذية الخلوية 4 4141. وتتضمن هذه التبدلات كلا من سوء وظيفة 
المتقدرات: واسننزاف ”11 4. وتدرك الفوسفوليبيدات. وارتفاع مستوى 
الكالسيوم الحر الهيولي. وتناقص فعالية 12256/- >! , 213. وتبدلات 
.4 استقلاب المنتجات. وتبدلات 2 الأجسام الحالة. وإنتاج الجذور 
الأكسيجينية الحرة. وما يزال غير واضح حتى الآن ما هي التبدلات 
التي يمكن أن تعتبر مسببة والتبدلات التي تكون ببساطة نواتج للأذية 
الخلوية المتقدمة. 

بالرغم من الاستخدام الشاتع لتهبير التنخر الأنبوبي الحاد. إلا آن 
تنخر الأنابيب نادر الحدوث سواءً ِ ال 41875 بنقص التروية آو 


بالانسمام الكلوي. بالإضافة إلى ذلك. ورغم تمييز نمطين من الموت 
الخلوي هنا هو وفاة الخلية 5أ105م300 والتنخر 15أ000:05. الا أن أحد 
التطورات الكبيرة شك فهمنا للموت الخلوي هو تمييز أن السبل التي 
تترافق عادة مع وفاة الخلية قد تكون خطيرة # الشكل من الأذية 
الخلوية المرافق للتنخر. لذلك. تشير الدلائتل على أن آليات وفاة الخلية 
(التي تشمل تفعيل الإندونيكليوزيز) تعتبر مهمة 2 الأذية الأنبوبية 
الكلوية وهنالك بعض الوسائط النوعية تنظم هذه العملية هي (المؤكسدات. 
الكاسباسس. السيراميد). ويعتمد الطريق التي تتبعه الخلية على طبيعة 
وشدة الأذيات. وتتكامل الطريق المتبعة كما يبدو مع ترجمة العديد من 
المورثات التي تتدخل #ي ننظيم الدورة الخلوية بالإضافة إلى مجموعة من 
المورثات التي تعتبر طليعة للالتهاب وذات إنجداب كيماوي. إن الشلالات 
التي تؤدي إلى نمط وفاة الخلية أو التنخر بح الموت الخلوي تتفعل على 
الآرجح عفويا وقد تشترك ببعض الطرق المشتركة. 


أسباب نوعية للقطور 

الخلوي الحاد: 

السموم الكلوية خارجية المنشأ: 

المواد الظليلية شعاعياً: 

يعتبر 414 المحدث بالمواد الظليلة واحدأ من أكثر أسباب ال 81م 


بالسموم الكلوية. وقد أدى التحليل المتقابل ل 31 تجربة عشوائية 
مسيطرة تشمل أكثر من 5000 مريض تقارن العوامل عالية الحلولية 


مقابلة منخفضة الحلولية إلى إظهار نتاتج أفقضل بالنسبة للعوامل 
منخفضة الحلولية ‏ كل التجارب عدا 9 منها. وقد بلغ معدل 
الأفضلية لزيادة كرياتينين المصل بقيم أعلى من 0.5 ملغ/دل (44 مكرو 
مول/ل) باستخدام العوامل منخفضة الحلولية حوالي 0.61 مرة أكثر 
من العوامل مرتفعة الحلولية. تعتبر المواد الظليلة منخفضة الحلولية 
هي الخيار الآول لدى المرضى ذوي الخطورة العالية لحدوث ال 
8 المحرض بالمواد الظليلة لأنها تؤدي إلى سمية كلوية أقل شدة. 
وتقترح الدراسات الأولية أن المواد الظليلة متساوية الحلولية يمكن حتى 
أن تكون أقل سمية كلوية من المواد منخفضة الحلولية. 

يعتبر عامل الخطورة الأكثر أهمية هو وجود سوء وظيفة كلوية 
سابق. رغم أن التجفاف والتعرض المتزامن للسموم الكلوية الأخرى تعتبر 
عوامل هامة أيضاً. ويجب الحفاظ على مرضى الخطورة العالية بحالة 
تمييه جيدة عبر إعطاء المحلول الملحي نصف النظامي (70.45) بمعدل 
حوالي 1 مل/كغ/ساعة لفترة 12-8 ساعة قبل وبعد العمل الجراحي. 


الأمينوغليكوزيدات: 

يعتبر ال 8181 هو التظاهرة الأكثر أهمية للانسمام الكلوي 
بالأمينوغليكوزيدات (التوبرامايسين. الجنتاميسين. الآميكاسين). ويحدث 
عند حوالي 10“ من المرضى الذين يستخدمون هذه الأدوية. يؤدي 
الحفاظ على المستويات الدموية ضمن المجال العلاجي إلى إنقاص 
خطورة حدوث الانسمام الكلوية لكنه لا يلفيها. يكون ال 8187 عادة 
متوسط الشدة وغير مترافق بشح يولي ويتظاهر بارتفاع ك2 مستوى 
كرياتينين المصل بعد أسبوع من العلاج بأحد هذه الأدوية. ويكون إنذار 
عودة الوظيفة الكلوية إلى طبيعتها بعد إيقاف المعالجة ممتازاً. رغم آن 
بعض المرضى قد يحتاج إلى الدعم بالتحال قبل الشفاء. 


مضادات الالتهاب غير الستيروئيدية: 

تملك مضادات الالتهاب غير الستيروثيدية 71/541105 العديد من 
التاثيرات الحادة على الكلية. حيث تعتبر هذه المركبات مثيبطات فعالة 
لتركيب البروستاغلاندينات. وهي صفة تساهم © فعاليتها السامة 
كلوياً لدى زمرة من المرضى ذوي الخطورة العالية والذين يعتمد التوسع 
الوعائي الكلوي لديهم على البروستاغلاندينات. إن النمط الأكثر تواتراً 
للأذية المرتبطة بال 7541105 هو الأزوتيمية قبيل الكلوية. خاصة عند 
المرضى الذين يكون لديهم تقبض حجمي أو يكون لديهم نقص 2 
الحجم الفعال الجائل ثِ الدوران. ويشمل المرضى ذوو الحساسية 
العالية كلا من مرضى قصور القلب الاحتقاني والتشمع والداء الكلوي 
المزمن واستنزاف الحجم. كما تبين آن الحماض الاستقلابي مفرط 
الكلور (و الذي يكون مرافقاً غالب لفرط بوتاسيوم الدم) يعتبر تآثيرأ 
لل (7/54811. خاصة عند مرضى الداء الكلوي الخلالي المزمن الموجود 
سابقاً. يحدث نقص الألدوس ترونية ناقص الرينين عند أولئشك 
الأشخاص شح حالات التثبيط الكلوي للبروستاغلاندينات. و4 النهاية. 
تترافق ال 71581105 مع تطور التهاب الكلية الخلالي الحاد. والذي 
يترافق غالبا مع سوء الوظيفة الكلوية والبيلة البروتينية ضمن المجال 
النفروزي. ويحدث هذا الاختلاط كتفاعل تحسسي ذاتي لمشتقات 
حمض البروبيونيك (مثل الإيبوبروفين. النابروكسين. الفينوبروفين). 
وبالمقارنة مع التهاب الكلية الخلالي الحاد المرافق لأدوية أخرى., تكون 
نسبة حدوث أعراض قرط الحساسية وكثرة الحمضات منخفضة. 
وعادة ما يؤدى إيقاف الدواء المستخدم إلى زوال هذا المرض. 
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مشطات السيكلوأ وكسجيناز -2: 

لقد أصيحت مثبطات السيكلوآوكسجيناز -2 (07-2)) حديثاً معالجة 
دوائية كثيرة الاستعمال لدى البالغين لمعالجة الحالات الالتهابية الحادة 
مثل الآلم والتهاب المفاصل. وقد أشارت نتائج التجارب السريرية 
الحديثة إلى أن البروستاغلاندينات المتشكلة من 0016-2 تلعب دور 
هامأ ل الفيزيولوجيا الكلوية ضمن ظروف معينة وأن تأثيرات مثيطات 
6-2 على الوظيفة الكلوية مشابهة للتأثيرات المعتادة لذ 5411(5ل2. إن 
المرضى ذوي الخطورة العالية لحدوث تأثيرات جانبية كلوية (مثل مرضى 
العمر المتقدم. الداء الكلوي أو الكبدي. قصور القلب الاحتقاني. المعالجين 
بمثبطات الأنزيم القالب للأنجيوتانسين أو المدرات) يجب أن نتم مراقبتهم 
عند استخدام المعالجة المثبطة لل 0017-2 بنفس الحذر الذي يتم إتباعه 
عند المعالجة بال 785481105. وقد ثم تحديد مجموع من 15 حالة من لكل 
ترافقت مع استخدام هذه الأدوية حتى وقتنا الحاضر. وقد كانت 9 منها 
ناجمة عن استخدام السيليكوكسيب. و6 ناجمة عن الروفيكوكسيب. وقد 
حدثت جميع الحالات لدى مرضى أظهروا عوامل الخطورة المذكورة سابقاً. 
وقد عاد جميعهم إلى الوظيفة الكلوية الطبيعية خلال 3 أيام -3 أسابيع من 
إيقاف المعالجة بهذزه الأدوية. 


السيسبلاتين: 


تعتبر الأذية الكلوية اختلاطاً جيد التمييز ويعتمد على الجرعة 
للسيسبلاتين المستخدم ب تدبير العديد من السرطانات. قد يكون 
نقص مغنزيومالدم الناجم عن فقدانه كلوياً شديد وقد يحدث لدى ما 
يقارب 50: من المرضى. يجب تمييه المرضى بشكل جيد قبل إعطاء 
السيسبلاتين. ويجب تجنب السموم الكلوية إن كان ذلك ممكناً. تعتبر 
الآفة الموجودة عادة هي 8171. لكن يك الأذية الشديدة أو بعد الإعطاء 
المتكرر للدواء. قد يحدث داء خلالي مزمن. 


الانسمام بإيتلين الغليكول: 
يعتبر إيتلين الغليكول سائلاً حلوأ عديم اللون والرائحة يوجد ضمن 
المنحلات ومضادات التجمد . يؤدي تناول إيتلين الغليكول (عادة بشكل مانع 
تجمد) إلى حدوث متلازمة مميزة من الحماض الاستقلابي ذو فجوة 
الشوارد العالية الشديدة ([-018] -[1©]] + [-:110]]) مع فجوة حلولية 
كبييرة [(2) ( 203) + إلاناظ]|/8 .2 + إعومعساع]رة8! + [اممقطاء]/4.7]. 
يستقلب هذا العنصر بتاثير أنزيم نازع هيدروجين الكحول إلى حمض 
الغليكوليك. والذي يعتقد أنه المساهم الأساسي شْ حدوث الحماض. 
تتظاهر الموجودات السريرية عند المريض الذي يتناول إيتلين الغليكول 2 
البدء بعدم توجه مع هياج. ثم يتطور إلى سوء وظيفة شامل للجهاز 
العصبي المركزي مع قصور كلوي وحماض استقلابي وفشل تنفسي وفشل 
دوراني. يعتبر نقص كلس الدم مظهرأ مميزأ يساهم 2 توضع أوكسالات 
الكالسيوم ضمن العديد من الآنسجة. لكنه قد يتفاقم بنقص الاستجابة 
لهرمون جارات الدرق. وتكون الرسابة البولية الأساسية هي بلورات 
أوكسالات الكالسيوم. ويظهر ال 4117 عادة خلال 72-48 ساعة. 

عند وضع التشخيص يجب البدء فوراأ بتداخل هجومي بتسريب 
بيكربونات الصوديوم وريديا لتحريض التصفية الكلوية للفليكولات عبر 
قنص الحديد. مع إعطاء الإيتانول أو الأنتيزول (فوميبيزول) وريدياً 
لحصر استقلاب إيتلين الغليكول. واجراء التحال الدموي لإزالة الإيتلين 
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غليكول والفليكولات. ويمكن أن تؤدي المراقبة المستمرة للفجوة الحلولية 
(تصحيح لمستوى الإيتانول إذا تم البدء باستخدام تسريب الإيتانول 
الوريدي خلال المعالجة) وفجوة الشوارد إلى المساعدة 4 توجيه 
المعالجة خلال التحال الدموي. 


مشبطات الأنزيم القالب 


يعتقد أن ال 481 المرافقة لمثبطات الأنزيم القالب للأنجيوتانسين ذات 
منشأ هيموديناميكي. وتنجم عن فقدان التنظيم الذاتي للجريان 
الدموي الكلوي ومعدل الرشح الكبي. وتشير التقارير إلى ظهوره عادة 
عندما يتم إعطاء هذه الأدوية إلى مرضى لديهم تضيق ثنائي الجانب 
خ الشريان الكلوي أو لديهم آزوتيمية متقدمة بشكل خفيف. ويلاحظ 
أيضاً حدوث التهاب كلية خلالي حاد تحسسي مشابه لذلك المشاهد 
عند إعطاء الصادات. 


السموم الكلوية داخلية المنشا: 
انحلال العضلات المخططة: 
منذ الوصف البدئي للترافق السيبي بين انحلال العضلات المخططة 
وى لدى الأشخاص المصابين بأذيات السحق خلال الحرب العالمية 
الثانية. بدأ يتوسع طيف أسباب انحلال الفضلات المخططة وبيلة 
الغلوبين العضلي والقصور الكلوي. تعتبر الرضوض هي الأسباب الآكثر 
شيوعاً. وكذلك الأذيات الأخرى التي تؤدي إلى انضفاط العضلات,. أو 
نقص ترويتها. أو فرط الفعالية العضلية أثناء الرياضة أو الاختلاجات. 
أو الاضطرابات الاستقلابية (نقص بوتاسيوم الدم أو نقص فوسفات 
الدم). أو الأدوية. أو الإنتانات. كما أن كلا من اس تخدام الكوكاثين 
والمتلازمة المركنة الخبيثة .لاد 2221180376 ع1)مع1مماعم واستخدام 
مثبطات ريدوكتاز هيدروكسي ميتيل غلوتاريل كوأنزيم 4 2 معالجة فرط 
كولسترول الدم يمكن أن يساهم أو يكون سبباً لحدوث انحلال العضلات 
المخططة. يعتبر الألم العضلي والبول البني الداكن إيجابي الأورتوتوليودين 
دون وجود كريات حمر من العناصر التشخيصية الهامة. لكن يجب تأكيد 
التشخيص بارتفاع مستويات الكرياتين فوس فوكيناز والفلويبين العضلي. 
بتطور ال 8101 لدى حوالي ثلث مرضى انحلال العضلات المخططة,. 
وغالباً ما يترافق مع فرط بوتاسيوم الدم وفرط حمض البول ع الدم 
وفرط فوسفات الدم ونقص كلس الدم الباكر وتناقص نسبة ال 37لا8 إلى 
الكرياتينين بسبب تحرر الكرياتينين المفرط من العضلات. ويعتبر فرط 
كلس الدم المتأخر آيضأ مظهراً مميزأ للمرض. 

يعتبر تعويض الحجم السريع أهم مظاهر التدبير # هذا الداء. 
وعندما يدخل المرضى ضمن هذا المجال. يجب البدء بإعطاء السوائل 
الوريدية من المحلول الملحي النظامي بمعدل 300-200 مل/ساعة. إذا 
ازداد النتاج البولي خلال 6-4 ساعات. عندها يجب الاستمرار 
بالتسريب لتأمين النتاج البولي حتى يزول انحلال العضلات المخططة. 
أما إذا استمر المريض بطور الشح البولي (النتاج البولي <400 
مل/يوم). يجب إيقاف التسريب ومعالجة المريض بشكل محافظ لل 
“8ة. وتشير الخبرات 4# تقارير الكوراث الحديثة إلى أن الحلمهة 
والقلونة الباكرة الهجومية (3 أمبولات من بيكريونات الصوديوم ضمن 
| لتر من محلول الدكستروز 5“ بمعدل 250 مل/ساعة) كفيلة بمنع 
811 ببيلة الغلوبين العضلى عير حماية الكلية من التأثيرات السمية 


كلوياً للغلوبين العضلي والبولات. ويساعد القلاء الاستقلابي الناتج ب 
حماية المريض من فرط البوتاسيوم. الذي يمكن آن يكون اختلاطاً 
قاتلاً لانحلال العضلات المخططة. ويعتقد أن قلونة البول مثيرة للجدل 
بعض المؤلفات. حيث لا تبدي أية أفضلية على تعدد البيلات 
بالمحلول الملحي. وقد تساهم ش توضعات الكالسيوم والفوسفات داخل 
الأنابيب. 


القصور الكلوي الحاد بفرط حمض البول في الدم: 

قد يحدث 4117 لدى مرضى الآفات الخبيثة عالية التحول (الابيضاض 
اللمفاوي الحاد. اللمفومات سيئة التمايز) الذين يحدث لديهم. بشكل 
عفوي أو (و هو الفالب) بعد المعالجة السامة للخلايا. تحرير لمقادير 
كتلية من طلائع حمض البول البوريني. تؤدي هذه العملية إلى ترسب 
حمض البول 3 الأنابيب الكلوية. وخلال الانحلال الخلوي الكتلي. 
يتحرر أيضاً البوتاسيوم والفوسفات بمقادير كبيرة. مع حدوث فرط 
بوتاسيوم الدم وفرط فقوسفات الدم. وعادة ما يكون المستوى القمي 
لحمض البول © الدم أعلى من 20 ملغ/دل. وتشير نسبة حمض البول 
البول إلى تركيز الكرياتينين أعلى من 1/1 إلى تشخيص اعتلال 
الكلية الحاد بحمض البول. يتطلب منع حدوث ال 881 تأمين نتاج 
بولي يبلغ 3 لتر أو أكثر خلال 24 ساعة والمعالجة بالألوبيورينول قبل 
بدء المعالجة السامة للخلايا. 


المتلازمة الكبدية الكلوية: 


تعرف المتلازمة الكبدية الكلوية لإ5 70084056781 بأنها قصور كلوي لدى 
مرضى مصابين باضطراب شديد ف الوظيفة الكبدية مع غياب أية 
دلائل سريرية آو مخبرية أو تشريحية على وجود أسباب أخرى للقصور 
الكلوي. وهي تشابه كثيرا القصور الكلوي قبيل الكلية. ما عدا أنها لا 
تستجيب للإعاضة بالسوائل كالمعتاد. 4 الولايات المتحدة وأوروبا. تحدث 
معظم أسباب المتلازمة الكبدية الكلوية لدى المرضى المصابين بالتشمع 
الكبدي المتقدم. قد تبدأ المتلازمة الكبدية الكلوية بشكل خفي وغادر 
خلال أسابيع أو أشهر. أو قد تظهر فجأة وتسبب آزوتيمية شديدة خلال 
أيام. وتتضمن الأسباب المؤهبة الشائعة كلأ من تدهور الوظيفة الكبدية, 
الخمج. استخدام الصادات السامة للكلية أو 85411(5. الاستخدام فوق 
الحاجة للمدرات. الإسهال. النزف الهضمي. لكن هذا الداء قد يحدث 
أحياناً لوحده دون أي سبب مؤهب ظاهر. إن العلامة المميزة للمتلازمة 
الكبدية الكلوية هي شح البول مع حلولية بولية تفوق ب 3-2 مرات تركيز 
البلاسما. بالإضافة إلى أن البول يكون خالياً تقريباً من الصوديوم. 
مشابه لما يحدث لدى مرضى الآزوتيمية قبيل الكلية. 

تتألف الخطوة البدئية 4 التدبير من البحث الجاد دون كلل عن 
أسباب الأزوتيمية وتصحيح ما يمكن تصحيحه منها. وهنالك خطوة 
مهمة ل تدبير هؤلاء المرضى هي استبعاد الأزوتيمية قبيل الكلوية 
العكوسة. وحيث أن المتلازمة الكبدية الكلوية والأزوتيمية قبيل الكلية 
تملكان نفس المشعرات التشخيصية بفحص البول. لذلك يجب دوماً 
استخدام وسيلة وظيفية (مثل إعطاء عناصر التمديد الحجمي) 
للتمييز بين هاتين الحدثيتين. وحالما يتم وضع تشخيص اللمتلازمة 
الكبدية الكلوية. لا تكون هنالك معالجة نوعية. ويكون التدبير محافظ. 
ويعتبر الإنذار سيئاً. 


القصور الكلوي الحاد المنعلق 
بالحمل: 


يمتلك ال 41815 المتعلق بالحمل 4 وقتنا الحاضر نسبة حدوث نادرة 2# 
الأمم الصناعية. حيث يحدث ش حوالي 20000/1 ولادة. وتعزى نسبة 
الحدوث المنخفضة هذه إلى تشريع الإجهاض © العديد من البلدان. 

إن ال 8ه المترافق مع الإنتان التالي للاجهاض يمكن أن يعزى إلى 
هبوط الضغط والنزف والخمج ومتلازمة التخثر المنتشر ضمن الأوعية 
“إطنومهاتجيفك عقاناءمدةام1 ل26لتدءوؤال. ورغم أن العديد من 
العضويات الممرضة يمكن اتهامها 4 هذا المجال. إلا أن الانتان الأكثر 
شيوعاً وخطورة المرافق لل 411 ينجم عن أصناف المطثيات 
(الكوستريديا). وقد تكون الصورة السريرية مرتبطة مع انحلال الدم 
كنتيجة لإنتاج ذيفان. وتعتبر المعالجة الهجومية بالصادات واسعة الطيف 
والدعم بالتحالمن أساسيات معالجة هذه الزمرة من المريضات. 

يعتير التهاب الحويضة والكلية: أو إنتان السبيل البولي. واحدأ من 

أكثر الاختلاطات الطبية شيوعاً للحمل. ويمكن أن يتطور لدى 725 من 
المريضات تناقص عابر ش مغدل الرشح الكبي خلال التهاب الحويضة 
والكلية ‏ ويجب علاج هؤلاء المريضات بشكل بدثي بالصادات الوريدية 
ومن ثم إعطاء الصادات الفموية لفترة أسبوعين من المعالجة. 

4 الثلث الثالث للحمل. يكون ال 4815 مرافقاً وتاليا لاختلاطاث 
الحمل التي تتضمن قبل الإرجاج 513مدهةانءعم. والنزف بعد الولادة. 
وصمة السائل الأمنيوسي. وانقكاك المشيمة همناصلصدطة لهنمععةام. 


|| 1 


ا سسا 1111| 0 ١1|‏ ا 0 ١11‏ 
ااا ١‏ 


إل اساسا 


0 


]ااا 


يتم تميبز مرضى الخطيرة العالية للاصابة بالقصور الكلوي ائحاد 
"الم قائياً عبر تمبيز اخثلاقات مورئية لوعية نهب المرصى لتطور 


' 1 
|| |/االلااأالللا 


| كي على سبيل المثالل» تين أن المرضي الذين يصابون تسوب متكررة‎ ١ 


ين 487 اتحدث باتحلال العكبلات الملخطظة بإجد لبيهم تعدد 


ألماظ شكلية مورثية الأتزيمات الكارنيتين بالميتويل قراتسفهيراة: وحن 
ملسسلة من اتزيسات التعورات شنافم اه النتملاب اتحس وض 
النسية: وعفسن الظريقة ييكن بعلةا كف عيب إصاية 18لافعينا 
امن اللرضى لانسسام كلو بالأمينة ميلك زيدات, وبالتداني يمكن 2 
المملتفيل توحيه مغالجات توعية تقلل من الناشيرات الحاشية العفالة ' 
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واحتباس يقايا جنينية/مشيمية. ونشاهد نمطأ من القصور الكلوي 
يشبه 4111 لدى مريضات يمانين من حالة ما قبل الإرجاج والتزف 
حول الولادة. وقد يحدث تنخر قشري ثنائي الجانب مزافقاأ لأي نمط 
من أذية نقص التروية. ويبدو أنه يملك نسبة حدوث غير متناسية آثناء 
الحمل مقارنة مع المريضات البالغات غير الحوامل. يمكن للمشيمة 
المنفكة أيضأ أن تسبب 4171 لكنها غالبا ما تكون مرافقة لتتخر قشري 
كلوي. وتترافق متلازمة 17.آ]:11آ! (اتحلال دم ؤأونزاومة8. ارتفاع 
أنزيمات الكبد 5ع لامع ععلاأنا 51173]60. تناقص صفيحات «0.آ 
قاءاء131م: مع ما قبل الارجاج 5م 5ةاءءع:8) مع ال 881 شْ حوالي 
7 هن المريضات. 

يتميز ال 481 بعد الولادة (تسمى أيضأ متلازمة التبولن الانحلالية 
بعد الولادة لإى عتممعءنا عذال امعط صتن1رهمودم) بارتفاع ضغط مع فقر 
دم انحلالي باعتلال الأوعية الصفيرة. ويحدث # أي وقت منذ اليوم 
الأول بعد الولادة وحتى عدة أشهر. ويكون المجال الزمني لنسية 
الحدوث الأعلى هو بين الأسبوع 5-2 بعد الولادة. يعتبر تبديل 
البلاسما هو أساس المعالجة. حيث تبلغ نسية يقيا الأم حوالي 80-70/ 
مقارنة مع نسبة وفيات 790 كانت موجودة قبل استخدام تبديل 
البلاسما. إن ارتفاع مستوى نازعة الهيدروجين اللبنية ثب 11115 مقابل 
ارتفاع الترانساميناز 2 متلازمة 1.5آ.1]1:1] يمكن أن يساعد يش تمييز 
هاتين المتلازمتين. ويعد 20 أسبوع من الحمل. يودي خدوث 483 2 
سياق ارتفاع الضغط إلى وضع تشخيص ما قبل الإرجاج ش مقدمة 


اللائحة. 


1 | |||| | ااا 4 ااا 1111111 0 
ل 
إن اندياسات المملممة المناملية انشى سكينيف اترحى الذي 
يمكن ممع الك عم ا ةا قن اتنيد من الوسائظ 
الحديثه االشي كم تمييزها) 3 تفلع الأعل بإايجاد وسائل للوعاية سن 
1011١ 3‏ وبشكل بشايه| هنالك ا نؤاساك 
عن أن المثلالانات الاسعلانية المشاعلاة خلال لعا يمكن انل تؤدى 
إل تعالجنات سبيطة نسبياً مكل استخدام الأندولين لاإقناصض 
إمراضية ووفيانت عرض العم : 


لدت افؤمرا آولة 


ا ٠ش‏ 
0 “اا 
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0 ْ لظ 
1" ا 
7 ِ للم 

1" الإإلللا 










يعرفناالفصور الكلوي المزمن عدناانةة اهدع عتوهمءك (0878)) بأنه 
البتزايد وغير عكوس للوظيفة الكلوية. وتظهر لي الجدول 1-31 
باكثر الأسباب الشائعة للداء الكلوي المزمن. إن فقدان حوالي 
من معدل الرشح الكبي 351) لا يؤدي عادة إلى أعراض منبئة لأن 
لكُّيِب المتبقية تتكيف مع فرط الارتشاح وتتأفلم الآنابيب الحية 2 
االحفاظ على ما يكفي من التوازن الحمضي القلوي وتوازن السوائل 
أ والشوارد. إن تضاعف مستوى كرياتينين المصل من 0.7 إلى 1.4 
ملغ/دل يشير إلى فقدان حوالي 50/ من ال 1:18 ويبين أهمية التمييز 
الياكر والتدخل ب هذه المرحلة. يستخدم مستوى كرياتينين الملصل 
وتصفية الكرياتينين والمخطط البياني لعكس فيمة كرياتينين الملصل 
حسب الوقت 4# تشخيص ومراقبة سوء الوظيفة الكلوية عادة. وتعتبر 
هذه التقنيات محدودة لك دقتها وقد تتأثر بالأدوية أو آفات آخرى. 
لكنها الوسائل الوحيدة المتوفرة للاستخدام السريري والرخيصة التي 
تستعمل ش مرافبة المرضى المصابين بسوء الوظيفة الكلوية المزمن. 
عندما يتظاهر المرضى بارتفاع مستوى كرياتينين المصل. يجب 
تمييز القصور الكلوي الحاد عن المزمن. كما ناقشنا 4 الفصل 30. 
ويجب بذل كل المحاولات من أجل الوصول إلى سيب نوعي للقصور 
الكلوي المزمن. وتكون أحد أهم آجزاء المعلومات هي القياسات المخبرية 
السابقة لتركيز كرياتينين المصل. وتعتبر الخزعة الكلوية أكثر وسيلة 
نوعية للوصول إلى تشخيص نوعي. ويسمح ذلك بمعالجة السبب 
المستبطن وتقدير الإنذار وتحديد ملائمة المريض لزرع الكلية. وإذا لم 
يتم إجراء الخزعة. يتم وضع التشخيص بالاعتماد على القصة الحالية 
والسابقة والقصة العائلية والفحوص المصلية وفحص الرسابة البولية 
وتصوير الكلية بالآمواج فوق الصوتية. ورغم أن معظم الأمراض 
الكلوية المزمنة تترافق مع تناقص متزايد © حجم الكلية. إلا آن بعض 
الآفات الجهازية تتميز بحجم طبيعي للكلية رغم وجود قصور كلوي 
متقدم. وتتضمن هذه الآفات كلا من الداء السكري. الورم النقوي 
العديد. داء الكلية عديدة الكيسات. واعتلال الكلية المترافق مع حمة 
عوز المناعة البشرية: والداء النشواني. 


التحيف مع فقدان النفرون: 


من أجل التأكيد على التوازن الحامضي القلوي وتوان الماء والمنحلات. 


تقوم النفرونات الحية بالتكيف عبر زيادة معدل الرشح والإطراح فيها. 
ويكون مرضى القصور الكلوي المزمن معرضين لتشكل الوذمات وقرط 
الحمل الحجمي. وفرط بوتاسيوم الدم. ونقص صوديوم الدم 
والأزوتيمية. وخلال الداء الكلوي المتطور. يتم الحفاظ على التوازن 
الصودي عبر زيادة الإطراح القسمي للصوديوم من فيل النفرونات. 


الفل 31 


١‏ 0 القعغور الطكوىى الم عمسن 


ويتم الحفاظ على الاطراح الحمضي حتى المراحل المتأخرة من القصور 
الكلوي المزمن. حيث ينخفض إلى أفل من 15 مل/د. ش البدء. يؤمن 
تركيب الأمونيا ل الأنابيب درت كافيأ للهيدروجين 2 الأنبوب البعيد. 
وفيما بعد. يحدث تناقص واضح 4 إنتاج البيكريونات القاصي يؤدي 
إلى حماض استقلابي بفرط الكلور. ويؤدي الفقد الإضائي للكتلة 
النفرونية إلى احتباس الشوارد العضوية مثل الكبريت وتسبب حماض 
استقلابي بفجوة الشوارد مع معايرة مخازن البيكريونات العظمية. 

حالما يتاكد سوء الوظيفة الكلوية. يكون الميل نحو تطور الداء 
الكلوى بغض النظر عن السيب البدثي. يتحرض التصلب الكبي. والذي 
غالبا ما يكون ناجماً عن فرط الارتشاح الكبي و/أو ارتفاع الضغط. 
وتترافق الضخامة الكبية المعاوضة غالبا مع الضخامة الأنبوبية ‏ 
النفرونات المتبقية. وتترافق الضخامة الأنبوبية مع زيادة إنفاق الطاقة. 
وهو حدث استقلابي يترافق مع خلق المستقلبات الأكسيجينية الفعالة. 
وقد افترضت هده المستقلبات كآلية للأذية الأنبوبية الخلالية 2 
الأنماط الحيوانية. بالإضافة إلى ذلك. يعتقد أن فرط شحوم الدم 
يلعب دورأ 4 عدم الكفاية الكلوية المتطورة وذلك عبر الارتشاح 
الميزانشيمي والتصلب. 

رغم آن هذه الآلية التأقلمية يمكن أن تكون مفيدة 4 الحفاظ على 
التوازن الحمضي القلوي وتوازن السوائل والشوارد. إلا أن النتائج على 
المدى الطويل هي التأهب للأذية الأنبوبية الخلالية. وقد تبين آن 
التداخلات التي تؤدي إلى إنقاص الضفط داخل الكبي (مثل الحد من 
البروتين واستخدام متبطات الأنزيم القالب للأنجيوتانسين) تساعد 2 
إيقاف تطور الداء الكلوي. ويظهر الشكل ١31‏ طرق مختلفة يمكن 
لآليات سوء التكيف أن تؤدي عبرها إلى تطور عدم الكفاية الكلوية 
وبالتالي الداء الكلوي نهائي المرحلة. 


يجب أن يتضمن التدبير المحافظ للقصور الكلوي المزمن كلأ من (1) 
وسائل إبطاء التطور. (2) تمييز الأسباب الفعالة المكوسة للقصور 
الكلوي عندما يحدث تناقص غير متوقع 2# الوظيفة الكلوية. (3) تمييز 
وعلاج اختلاطات القصور الكلوي المزمن. (4) تحضير المرضى عاطفيأ 
وجسدياً للداء الكلوي نهائي المرحلة 85162 والمعالجة المعيضة كلوياً 
87. وتتضمن الطرق المستخدمة لإبطاء تطور الداء الكلوي كلأ من 
السيطرة المثالية على ارتفاع الضفط. والتدبير المثالي للداء السكري 
وفرط شحوم الدم. وتجنب المواد السامة كلوياً. وإيقاف التدخين. 
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الخدول 1-31: التوزع المثوي لحسدوث الداء الكلؤي نهائي الرحلة حسب 





التشخيص البدئي . 1999-1995 
الي انبتك اتحدوث (:]) 
الداء السكرى 4+9 
ارضاع الطططد/ دا الآوغية الكبيارة: 3 
اهاب الكبب والحلية (للب) 59 
الذاء الكيسى/الووائن/اتحلتي ألدق 
التهاب الكلية الخالاني/التهاتب الحريضة والكلية 20 
5 الثاترى/ كدياب الآرغية 4 
خحالات مششرفه زالاء 
00557 عير سمعرؤف 359 
0 1 شرلاالة ١‏ م 
بحامة ابيبيا لسك 
10 إناايء همهابعلة لذ رشه اتلشاءر 
معارسية [إلم لسترول ل 
إ وال العف الغرد م ل الحافيك 
بابل لعجن كر 10 ف 
نوين سيرزالشيمي 
[اخلاور الأسسية للبت 
اليل أكسنة الشحيم ببزاتشييبن 
الثيائك خلايي 
نبت خانك ١١١‏ اسم انوع 


الشكل 1-31: العوامل اللسنولة عن تطور الداء الكلوي. (5181:] - الداء الكلوي 
نهائي المرحلة. +011) - معدل الرشح الكبي, 


تدبير ارتفاع الضغط: 

لقد أكدت العديد هن التجارب المسيطرة بدون شك أن التدبير 
الهجومي لارتفاع الضفط الشرياني يؤدي إلى إيقاف معدل تطور الداء 
الكلوي. ويمتلك فوائد واضحة ندى مرضى اعتلال الكلية السكري 
بالإضافة إلى آفات كلوية أخرى مزمنة. بالإضافة إلى ذلك: تظهر 
الدراسات أن التأثير الحامي للكلية التي تظهره الآدوية التي تثبظ إنتاج 
أو تأثير الأنجيوتنسين || يكون أعلى من السيطرة على ارتفاع الضفط 
فقطلدى مرضى اعتلال الكلية بالداء السكري من النمظ 1 والنمط2. 
وتظهر حاصرات أقنية الكالسيوم من نمط ع6015إمن: 20201190 (مثل 
الفارباميل. الديليتيازم) آيضأ تأثيراً مفيداً ‏ إبطاء تطور الداء 
الكلوي. ومن أجل الوصول إلى سيطرة مثالية على الضفط الدموي 
(70/120 ملمز أو ضفط شرزياني وسطي 92 ملمز لدى مزضى بيلة 


بروتينية أعلى من 1 غ/24 ساعة ومرضى السكري). نحتاج كمعدل إلى 
7دواء من خافضات الضفط. إن التشارك الدوائي المناسب لا يحقق 
سيطرة مثالية على الضفط الشرياني فحسب بل يساهم آيضأ ب 
حماية الكلية. ١‏ 
الحمية: 
كان ينصح ل الماضي بالحد من اليروتين الفذائي من أجل إنقاص 
أعراض تبولن الدم: و وقت تالي. أظهرت الدراسات على الحيوان 
والإنسان أن الحد من البروتين ك الغذاء يؤدي إلى إبظاء معدل تطور 
عدم الكفاية الكلوية و قد قدمت المؤسسة القومية لأمراض الكلية نتائج 
دراسات الممارسات البدثية الكمية © التغذية لدى القضور الكلوي المرّمن 
والتي نصحت بوارد من الطاقة (لدى مرضى 511 أو المرضى ذوي 
معدل الرشح الكبي آقل من 25 مل/د) يبلغ حوالي 35 كيلو 
حريرة/كة/يوم للمرضى الذي تكون أعمارهم اقل من 60 سنة. وحوالي 
35-0 كيلو حريرة/كغ/يوم للمرضى الذي يبلفون من العمر 60 سنة أو 
أكثر. ويكون الوارد الغذائي من البروتين المنصوح به هو 0.6غ/كغ/يوم. 
واذا لم يكن ذلك مقبولاً أو متحملاًء يمكن زيادته إلى 0.75 غ/كغ/يوم مع 
كون 50 على الأقل من البروتينات ذات قيمة حيوية عالية. و الوقت 
الحاضر. يبدو من المناسب النصح بتدبير غذائي هجومي لدى مرضى 
القصور الكلوي. والذي يتميز بالحد (بشكل مضبوط) من الصوديوم 
والبوتاسيوم والفوسقور والوارد البروتيني. يجب الحد من الصوديوم. 
خاصة لدى مرضى ارتفاع الضفط والوذمة. ويشكل سوء التفذية عند 
بدء التحالالدموي مشعراً قوياً لزيادة نسبة الوفيات. لذلك. يجب تآمين 
الحمية ناقصة البروتين بشكل دقيق وحذر شديد مع بذل جميع الجهود 
لتأمين ما يكفي من الحريرات. 


ندبير الأسياب العكوسة للتراجع الحاد 

فى الوظيفة الكلوية: 

يشكل معدل تدهور ال :351)لدى كل شخص منحنياً خطيا. وبالتالي. يؤدي 
انخفاض منحني فيمة ] /كرياتينين المصل مع مرور الزمن إلى التنيؤٌ عادة 
بمعدل وصول المريض المذكور إلى (1:5161: كما يظهر يه الشكل [2-3. 
لكن عندما يظهر مثل هذا المريض تسارعاً 4 القصور الكلوي. يجب 
البحث عن التشخيص التقريقي لهذا التسارع: كما يظهر 4 الجدول !3- 
2 يعتبر مرضى الإصابة الكلوية المزمنة آكثر حساسية للعوامل التي تسبب 
قصوراً كلوياً حاداً. ويجب تقصي هذه الحدثيات بشكل جدي. 


تجنب التأثيرات الدوائية السمية: 


يجب تجنب العديد من الأدوية التي تطزح كلوياً أو تعديل جرعتها لدى 
مرضى عدم الكفاية الكلوية. كما يظهر ك الجدول 3-31. و مرضى 
المشاءك. تعتبر الأمينوغليكوزيدات أحد أهم هذه الأدوية. كما تؤدي 
مضادات الالتهاب غير الستيروثيدية (عبر تثبيط البروستاغلاندينات 
الموسعة للأوعية) إلى إنقاص 011 كما تسيب التهاب كلية خلالي حاد 
وقصور كلوي حاد. يمكن للعناصر الشعاعية الظليلة أن تسيب قصوراً 
كلوياً حاد أو قصور حاد على أرضية مزمنة لدى مرضى المشا. 
وتتضمن عوامل الخطورة للقصور الكلوي الحاد المحدث بالماذة الظليلة 
كلا من الاستنزاف الحجمي وعدم الكفاية الكلوية الموجودة سابقاً . 
ويجب أن يتلقى مرضى الخطورة العالية للإصابة بالقصور الكلوي 
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سمنوات المرافية 


الشكل 2-31: استخدام الرسم البياني لتركيز عكس قيمة كرياتينين البلاسما 


(005/1) في متابعة تطور الداء الكبي لدى مريض ما. 


الحاد المحدث بالمادة الظليلة كمية كافية من التمييه الوريدي بمحلول 
الدكستروز 5 ضمن محلول فيزيولوجي نصف نظامي لفترة 10-8 
ساعات قبل وبعد العمل. وتشير التقارير الحديثة إلى وجود سمية 
كلوية أقل باستخدام المواد الظليلة منخفضة الحلولية مقارنة مع المواد 
عالية الحلولية. ويجب تعديل حجم المادة الظليلة المعطاة لدى المرضى 
ذوي الخطورة لأن الجرعات العالية والجرعات التي تتكرر خلال 48 
ساعة تزيد من خطورة الأذية الكلوية: وتجرى الدراسات حالياً على 
01 ر(و هو مقلد انتقائي لمستقبلات الدوبامين 1 يؤدي إلى 
حدوث توسع شريني جهازي وكلوي) لبيان فائدته ع الوقاية من 
الاعتلال الكلوي المحدث بالمادة الظليلة لدى مرضى الخطورة العالية. 


اللجيول 2-31: الأنياب العكوبة للتدهور الحاد في الوظينة الكلوية 


فس الإرواء الكلوي؛ 


اسحرزاف الحجم وابخل الأوعية 


القصور القلبي 
المسباقة الكالثة 
الاتسبتداد 
الانتان: 
إئتان السبيل البولى 
الخيخ 
السموم الكلوية: 
اغلية تنش الغلويين العضلي» الخضاب الدمويا حفط البول؛ 
الكالسيوم. الفوسفور 


لخااحية اننها - الؤاذا الظليقة الأزوية 
ارتفاع الضَلعك غير المسيطر عليه يشبكل حيد: ارتماع الطيفظ الخبيك او 


الملسادخ 
0 
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الجدول 3-31: الجرعة الدوائية في القصور الكلؤي المزسنَ 


إنخاص رئيسي 2 ١‏ إنقاص خحقَيف أو عدم | اتجنب الاستخدام 





الجرعة إنقاص 
انصاداث 
الأميتوغليكوزيدات ٠١‏ الإريترومايسين 0خ 
البنسليز التافسيكين النيتروهورائتييت 
السيفالوسيورين اتكليئد امايسين حمضن الناليديكسيك 
السلفونهيدات الكلورامفينيكول التتراسيكلين 
الفالكومايسين الإيزوسازيد/ 

الريشامييسين 
الكينيلونات الأمقوتريسين ب 
الفلوكونازول الأرتريو)ام/ الثازوباكنام 
الأميكلوفير/ الدوكسيسيكلين 

القات سكل هبر 

الفوسغارنك 
الأعيييئيم 
آذوية ‏ خرى 
اليش وكسنن خافضات الحرقظا الأبنلريت 
البروكائين أميدا البيزودبازبييتاة البالفوتيل يوري 
معاكسات با الكوائيدين كاريونات الليتيوم 
الميبيريدين الليدوكاشين الأسيتازو ميد 
الكوداتين السبير ون ولاكتون 
اليرونوكسيمين التريامتيرين 





5314 + مشاداثا الالتهابا غير السبتيروثيادية 


التظاهر ات السريرية: 
الميزات العامة لمتلازمة تبولن الدم: 
يصبح مرضى سوء الوظيفة الكلوية عرضيين عادة عندما يصل 6118© 
لديهم إلى 10 مل/د. ويصبح مرضى الداء السكري مع عدم الكفاية 
الكلوية عرضيين # درجات أقل من الإصابة الكلوية. يشكل تبولن الدم 
3 (وجود البولة 4 الدم) متلازمة تصيب كل عضو 2# الجسم. 
وغالباً ما تكون متلازمة تبولن الدم نتيجة لاشتراك عوامل(بما فيها 
الجزيثات المحتبسة) وعوز هرمونات هامة. مع عوامل استقلابية أكثر 
من أن تكون تأثير ذيضان تبولن الدم المفرد (الشكل 3-31). يمكن أن 
تؤدي البولة إلى حدوث أعراض مثل التعب والفثيان والإفياء والصداع. 
ويمكن أن يؤدي السيانات (ناتج تدرك البولة) إلى إزالة جذر 
الكاربوكسيل من البروتينات الشحمية والببتيدات. مع ما ينتج عن ذلك 
من تأثيرات جانبية تؤدي إلى سوء وظيفة الأعضاء المتعددة. 

تزداد الفوانيدينات (التي هي نواتج ثانوية لاستقلاب البروتينات 
داخلية أو خارجية المنشأ) 2 القصور الكلوي. ويمكن أن تثبط فعالية 
آلفا-1- هيدروكسيلاز ضمن الكلية وتؤدي إلى ضعف إنتاج 
الكالسيترول وفرط نشاط جارات درق ثانوي. وقد نم اتهام المستويات 
المرتفعة لهرمون جارات الدرق # العديد من تظاهرات تبولن الدم. 
خاصة ع اعتلال العضلة القلبية والتكلسات الانتقالية. يترافق تراكم 
الغلوبولين الأصغري - بيتا-2 لدى مرضى القصور الكلوي مع اعتلال 
عصبي. ومتلازمة نفق الرسغ لإ5ى 1838361 [2صكةء. وارتشاح المادة 
النشوانية ضمن المفاصل. 
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الشكل 3-31: العزائل المسببة رف الدم. 1*١‏ - فريون جارات الدرق. 


التظاهرات النوعية لتبولن الدم: 
تظهر ك الشكل 4-31 التظاهرات النوعية لتيولن الدم. 


التأثيرات القلبية الوعائية: 


تزداد نسبة حدوث الوفيات بسبب مرض فلبي وعاثي لدى مرزرضى 
القصور الكلوي المزمن بحوالي ثلاث عزات ونصف عما هي عليه لدى 
التعداد السكاني بنقس العمر. ويعتبر المرض القلبي مسئولاً عن أكثر من 
0 من وفيات مرضى تيولن الدم. كما آن أكثر من 60 من المرضى 
الذين يبدأن بالتخال تكون لديهم تظاهرات تحخطيطية على ضخامة 
البطين الأيسر والتوسع وسوء الوظيفة الانقياضية أو الانبساطية. 
يساهم فمر الدم وارتفاع الضغفط الشرياني يك حدوث ضحامة البطين 


الأيسر وقصور القلب الاحتقاني. وقد يؤدي قرط نشاط جارات الدرق 
الثانوي إلى تكلسات انتقالية 4 العضلة القلبية والصمامات القلبية 
والشرايين. ويعتبر تشكل العصائد المتسارع مسئولاً عن ارتفاع نسبة 
الإصابة الشرياتية الإكليلية لدى هذه الزمرة من الناس والمعدل العالي 
لنكس التضيق الشرياني الاكليلي بعد تصنيع الشريان. قد يحدث 
التهاب الشفاف 6703:01015م لدى مرضى تبولن الدم قبل أن يبدا 
هؤلاء بالتحال. كما يحدث لدى مرضى خضعوا للتحال آصلاً. وغالبا 
ما يكون مرتبطأ يعدم كفاية التحال # هذه الحالة. وقد يودي يدء 
التحال أو تكثيف المعالجة به إلى حل مشكلة التهاب الشفاف عادة. 2 
حين أن التهاب الشقاف الحادث خلال تحال كالي قد لا يستجيب 
لزيادة إضاقية 2 المعالجة بالتحال. وقد يحتاج إلى تفجير جراحي أو 
المعالجة بمضادات الالتهاب غير الستيروتيدية. 


التأثيرات المعدية المعوية: 


تعتير الاضطرايات المفدية المعوية ضمن العلامات الأبكر والأكثر 
ضى المقصور الكلوي 
طعمة معدنية وفقدان للشهية. فيما يعد. تبدأ أعراض القمه والفثيان 
والافياء وفمدان الوزن. والتى تتحسن بعد بدء التحال. هتالك العديد 
من الحالات الإمراضية يمكن أن تؤدي إلى حدوث نزف هضمي. ومن 
ضمنها تعتبر التهاب. المعدة والقرحة الهضمية والتشوهات الشريانية 
الوريدية هي الأكثر شيوعاً. 


شبوعا لمتلازمة تبولن الدم. وغادة ما يصف مرضى 


جهاز عصبي 










(مركزي) 
» الاستثارة الجلد 
اوسن _- 
* التعب الفضك ا أ 
* القمه : أصفر 
" الاختفلاحات 
* السات 
حَّ صماوية/استعلابية 
*فقرط نشاحل جارات 5-5 
"زرادة مقاومة ة الأنسر 
" انقطاع الطمث 
ا 
* قرط شحوم الدم 


د موي 
“ فردم يه 1 
1 مسا 
م هين توازن الشوارد/ الحمض والأساس 
“كريبت ”بيط خماض فجوة الكوازد 
---1 فترحل بوتاسيوم الدم 
سبي د ,فرك الجتمل السائلي 
“قمة * نقص كلس الدم 
"غتيان * فرط فوسفات الدم 
* إقياء » قرط مفنزيوم الدم 
*'ضضراب تددة 
“التهاب معدةٌ 7 34 
فرحة مغدية قلبي وعائي | ١‏ رتوي 
نرف هضمي * اختلال عضلة قلبية * اودمة ربوية + 
* لانظميات قلبية المنثأ 
* النهاب تامور »© ذات رثة 
* تصلب عصيدي " ذات جنب 
متسشارع 


الخكل 4-31: خلاصة ترسيمية للتظاهرات الرئيسية لتلازمة تبولن الدم. 


التظاهرات العصصية: 

تكون تظاهرات الجملة العصبية المركزية متكررة وباكرة الحدوث. 
وتتظاهر غالبا بتبدلات خفيفة 2# الوظيفة الإدراكية والذاكرة 
واضطرابات ث النوم. وتعتبر كلأ من الوسن ا38طاء| وسرعة الهياج 
]1113111 واعتلال الدماغ الصريح واللائباتية 15ة3516 والاختلاجات 
5 تن التظاهرات المتأخرة لتبولن الدم ويمكن تجنبها عادة عند 
البدء المبكر بالتحال 515ل|18. تبدو التظاهرات العصبية المحيطية على 
شكل اعتلال عصبي حسي متناظر على توزع القفاز والجراب. وقد 
تؤدي الإصابة العصبية الحركية المحيطية إلى عدم راحة الساقين 
وهبوط القدم م10010:0 أو هبوط المعصم م85151050ا. نتسرئزقا يكون 
لدى هؤلاء المرضى ضعف # المنعكسات الوترية القاصية وفقدان حس 
الاهتزاز. 

التظاهرات العضلية الهيكلية: 

إن التبدللات ك حركيات الكالسيوم والفوسفات والحثل العظمي الكلوي 
لإتأممء5لال05660 أومة: تعتبر من التظاهرات الشائعة لل (1:5161. كما 
يحدث بشكل شائع فرط نشاط جارات الدرق مع اضطراب استقلاب 
الفيتامين د. وتكون حالة نقص كلس الدم وفرط نشاط جارات الدرق 
الشانوي نتيجة لاحتباس الفوسفات وضعف ففالية ألفا-]|- 
هيدروكسيلازخ الكلية القاصرة. مع العوز الناجم للشكل الأكثر فعالية 
للفيتامين د. ومع الوقت. تصبح ضخامة جارات الدرق التكيفية سيئة 
التكيف وتؤدي إلى آفة عظمية وداء التكلس 31120515 النسيجي. ويظهر 
!4 الشكل 5-31 مخططأ ترسيمياً لحركية الكالسيوم والفوس فور 
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الكالسيوم 
المعوي 
الشكل 5-31: حركيات الكالنيوم والفوسفات في سياق القصور الكلوي. يؤدي 
تناقص إطراح الفوسفات إلى بدء حلقة تسير نحو تعديل تركيز الكالنيوم في الصل. 


1 - هرمون جارات الدرق. 
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4 سياق القصور الكلوي. وقد أصبح بالإمكان حاليأ السيطرة على 
فرط نشاط جارات الدرق عن طريق الحد من الوارد القذائي من 
الفوسفات. واستخدام روابط الفوسفات وإعاضة الكالسيوم والفيتامين 
د 1١25‏ :(6(11) ومشابهات الفيتامين د. كل ذلك مع المعالجة بالتحال. 


التأثيرات الدموية: 


إن الإربتروبيوتين 61660ممعط لمك (580) هو هرمون ينتج كلويأ وينظم 
إنتاج الكريات الحمر. هذا الهرمون ينخفض بشكل فمال مع تناقص 
الكتلة الكلوية. ويعتبر عوز 1*0 والحديد من الأسباب الشائعة لفقر 
الدم ب الداء الكلوي المزمن. يؤدىي إعطاء الإريتروبيوتين لدى مرضى 
1510 إلى تصحيح فقر الدم وتحسين نوعية الحياة وخفض الحاجة 
إلى نقل الدم. تعتبر الاضطرابات الدموية (الناجمة غالب عن ضعف 
التصاق سات وتراصها) شائعة ثب مرضى تبولن الدم. ويمكن 
السيطرة على نزف تبولن الدم بإعطاء المرسبات القرية و[-دي أمينو 
(8- د- أرجنين) الفازوبريسين والاستروجينات المقترنة والتحال. 
الشذوذات الغدية الصماوية: 
يمكن أن تساهم التبدلات ل اختبارات الوظيفة الدرقية إلى صعوبة 
تشخيص الداء الدرقي لدى مرضى تبولن الدم. وقد تتضمن الموجودات 
المخبرية كلا زيادة قنص راتنج ثلاثي يودو التيرونين. وانخفاض مستوى 
ثلائي يودو التيرونين الناجم عن ضعف انقلاب التيروكسين إلى ثلاثي 
يودو التيرونين محيطياً. ومستويات التيروكسين الطبيعية. عادة ما 
تكون مستويات الهرمون الحاث للدرق طبيعية. أحياناً. قد نحتاج إلى 
استخدام اختبار تحريض الهرمون المحرر لموجهات الدرق لتشخيص 
الآفات الدرقية 4 تبولن الدم. ومن المثير للاهتمام أن السلعة 6ع]زمع 
تكون موجودةلدى حوالي ثلث مرضى القصور الكلوي المزمن. 

فد يؤدي تشوش المحور النخامي - المنسلي إلى حدوث سوء وظيفة 
جنسية نتظاهر بالعنانة وتنافص القدرة الجنسية وانقطاع الطمسث 
والعقم والنزف الرحمي. وقد يكون فرط برولاكتين الدم مسئولاً عن 
بعض الشذوذات ث المحور النخامي-المنسلي. ويتظاهر المرضى بنقص 
مستويات التيستيسترون والأستروجين والبروجسترون. مع بقاء 
مستئويات الهرمون المحرض للجريبات والهرمون اللوتيثيني طبيعية آو 
مزدادة. يندر حدوث الحمل عند المريضات الإناث اللاتي يكون 61:16 
لديهم أفل من 30 مل/د. 


الوظيفة المناعية: 
يحدث الضعف 2 كل من الجهاز المناعي الخلطي والخلوي لدى مرصى 


0ا5ء. ويكون هؤلاء المرضى عادة متبطي المناعة وعرضة للانئتانات 
الجرثومية والفطرية والإنتان بالجراثيم الصفرى [12ئع]ء12120603. 
الآفات الاستقلابية: 

مع تناقص الوظيفة الكلوية. يمكن أن يتطور لدى العديد من المرضى 
السكريين تناقص 4# الحاجة للأنسولين. وينجم هذا التبدل 2# جزء 
منه عن تزايد نصف عمر الأنسولين المعطى من مصدر خارجي نتيجة 
لتتاقص تصفية الأنسولين. و نفس الوقت. يمكن تمييز زيادة كك 
المقاومة المحيطية للأنسولين عند مرضى تبولن الدم. وتحدث المقاومة 
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للأنسولين بشكل تالي لعدم حساسية الأنسجة للأنسولين بالإضافة 
إلى الحماض الاستقلابي وقرط نشاط جارات الدرق: الذي يضعف 
تحرر الأنسولين وإقرازه. 

تكون شذوذات الشحوم من الموجودات الشائعة خلال السير الباكر 
للقصور الكلوي. وهي غالبا ما تتوافق مع فرط البروتينات الشحمية 
من النمط #11 الدم. مع تزايد واضح #يُ الشحوم الثلاثية 2 
البلاسما وتزايد أقل ح الكولسترول الكلى. تنخفض فعالية ليبو بروتين 
ليباز ب تبولن الدم. مع تناقص كٌ انقلاب الليبو بروتين منتخفص 
الكثاقة جدأ إلى ليبو بروتين منخفض الكثافة وبالتالي فرط الشحوم 
الثلائية ك الدم. تعتير هذه الشذوذات ث استقلاب الشحوم مشاركة 
ل تسارع التصلب العصيدي ومسافهمة # التكائر الميزانشيمي 
والقصور الكلوي المتطور. وتعتبز مثبطات هيد روكسي ميتيل غلوتاريل 
الكوأنزيم 6/ ريدكتازهي المعالجة المفضلة. 


التظاهرات الجلدية 


يبدو أن لون الجلد الأصفر يك تبولن الدم ينجم غالبا عن احتباس 
الأصيغة المنحلة بالدسم. مثل لييوكروماز وكاروتينوثيد. وتكون الحكة 
شكوى شائهة لدى مرضى القصور الكلوي. وهي تس تجيب عادة 
للتحال. والسيطرة على قرط نشاط جارات الدرق. وتحسين توازن 
الكالسيوم والفوسفات. و(أحياناً) الأشعة فوق البنفسجية. يعتبر الميل 
للتكلس 5ف ةالإاونزعاةع نادرأ مرضى القصور الكلوي الخاضع لتذبير 
جيد . وهو ينجم عن تكلسات جلدية مؤلمة لدى المرضى الذين يكون 
ناتج القوسفور * الكالسيوم المصلي لديهم يتجاوز 70 ملغ/دل يوجود 
فرط نشاط جارات درق شديد . تشمل تظاهرات الأظاقر الظمفر 
الجزئي وتتميز بتبدل لوني أحمر أو وردي أو بني أ سرير الظفر 
القاصي. وأظافر شاحبة. ونزوف جزثية. 


نهائى المرحلة: 


يجب مناقشة خطة لأشكال ال 28181 مع المرضى باكرأ خلال سير 


القصور الكلوي وقبل ظهور أعراض تبولن الدم. وتعتبر المعايير 
الحديثة لبدء التحال هبي 021 يبلغ 15 مل/د أو آقل لداى مرضى 
سكريين و10 مل/د أو أقل لدى مرضى غير سكريين. وتشكل تصفية 
الكرياتينين قياسأ جيداأ لل 6518© لدى مرضى القصور الكلوي المتطور 
بسبب الإفراز الأنبوبي للكرياتينين. وهنالك قياس أكثر دقة لل 067 
يمكن حسابه من معدل تصفية الكرياتينين والبولة. إن مرضى فرط 
الحمل الحجمي المقاوم للمدرات. والحماض الاستقلابي والتهاب 
التامور وفرط بوتاسيوم الدم المستمر والأعراض الهضمية غير القابلة 
للعلاج واعتلال الدماغ يجب أن يتم البدء بالتحال لديهم حتى لو كانت 
تصفية الكرياتينين تتجاوز المعايير الموضوعة سابقا. ويعتمد اختيار 
المعالجة المعيضة كلوياً بشكل كبير على الميزات الجسمية والاجتماعية 
السكانية للمريض. ويبدأ معظم المرضى بالتحال الدموي أو التحال 
البريتواني. ويتم التشجيع على زراعة الكلية بسبب آنها تسمح بنوعية 
أفضل للحياة وفرصة أكبر لاعادة التأهيل. 


التحال الدموي: 


© عام 999 الوحده. 80128 مريض نم بدء ال 8[81 لديهم. 71421 
بدعوا بالتحال الدموي واكلا1121100181 و6704 بالتحال البرينواني 
1011[/515عمناقعم. وخضع 2003 لعملية رَرع كلية كخيار يدتي ع ال 
177 . ويستمر التحال الدموي بكونه الشكل الآكثر شيوعأ لل 287 
لدى المرضى # الولايات المتحدة, رَعّم أن الميل هو نحو بدء المزيد من 
المرضى على التحال البريتواني. وكما يظهر 2# الشكل 6-31: يتم ضخ 
الدم من مدخل وعاثي مؤفقت أو مستمر عبر عدد كبير من الشعريات 
المضنعة من أغشية نصف نفوذة. ويتحرك 4 الاتجاه المفاكس محلول 
التحال الذي يحتوي على كلور الصوديوم والبيكريونات وتراكيز متبدلة 
من البوتاسيوم. ويسمع الانتشار عير الغشاء بأن تقوم المواد منخفضة 
الوزن الجزيثي (مثل البولة) بمفادرة الدم والمرور إلى محلول التحال 
حسبب ممال التركيز. وبنفس الشكل. تنتشر البيكربونات التي تكون 
عادة بتركيز 35 ميلي مكافن/ل إلى اليلاسما ويتم التخلص من الماء 
الزائد عبر فرط الارتشاح. الذي يعتمد على الضفط السكوني عبر 
الفشاء. . يحتاج المريض الخاضع للتحال الدموي كمعدل إلى أربع 
ساعات من التحال ثلاث مرات بالأسبوع للوصول إلى تخلص كاي من 
السموخ. 


التحال البريتواني: 


هذا الشكل من ال 8187. يقوم البريتوان بدور القشاء نصف النفوذ 
مماثلاً لفلتر التحال الدموي. وتملك هذه التقنية العديد من الميزات 


. حيث أنها نسمح بالاستقلال عن الوقت الطويل الذي يمضي 4# وحدات 








المرة وإاحدة 


1 كيس 


الشكل 6-31: امكونات الأساسية لجهاز تسليم التحال الذي يشكل مع المحلل ما 
يعرف باسم الكلية الاصطناعية. في فرط الارتشاج المعزول. لا يتم استخدام سائل 
تحال (نعط المجازة). كبا يبدو الجهاز الذي يستخدم إبرة وحيدة لجريان الدم 


الداخل والخارج. من الريض. 


التحال؛ ولا تحتاج إلى تقييد دقيق وحازم على الفذاء كما 4 التحال 
الدموي. وتكون معدلات إعادة التآهيل أعلى مما يشاهد يْ التحال 
الدموي. مع عودة المزيد من المرضى إلى العمل كامل الوقت. ويتم 
الحفاظ على الوظيفة الكلوية المتبقية لفترة أطول (2-1 سنة) لدى 
المريض الذي يخضع إلى التحال البريتواني. وبالتالي تتحسن نسبة 
الإمراضية والوفيات. 2# التحال البريتواني المنتقل المستمر. يتم تسريب 
محلول تحال بحجوم 3-2 لتر ضمن جوف البريتوان لفترة متفيرة من 
الوقت. مع تبديله 6-4 مرات يومياً. وك التحال البريتواني الحلقي 
المستمرء يتم وصل المريض مع آلة تهرف باسم الحلقية ,عاعلإه والتي 
تسمح يجريان حجوم أصغر من محلول التحال مع وقت بقاء أقل خلال 
الليل. ويمكن إجراء العديد من التمديلات على هذه الطريقة لتصبح 
ملائمة لكل مريض بحيث تحقق التصفية الكاقية. ويعتمد معدل إزالة 
المنحلات المختلفة على ممال التركيز ومساحة السطح ونفوذية الغشاء 
البريتواني للمنحل. حيث تمر الجزيئات الأصغر عبر الفشاء البريتواني 
بسهولة اكبر وتتأثر بمعدل الرشع الفائق. ويتم تأمين الرشح الفائق 
عبر زيادة تركيز الدكستروز 4 محلول التحال. إن العائقين الأساسيين 
للتحال البريتواني هما الإنتان 4 القثطرة عبر الجلد الموضوعة ضمن 
جوف البريتوان والصعوبة ل الوصول إلى تصفية كافية لدى المرضى 
ذوي الكتلة الجسمية الكبيرة. يمكن علاج التهاب البريتوان لدى 
المرضى الخاضعهين للتحال البريتواني بإعطاء الصادات ضمن 
البريتوان. ويستطب سحب القثطرة # بعض حالات التهاب البريتوان. 
كما ك التهاب البريتوان الجرثومي الذي لا يستجيب للصادات والتهاب 
البريتوان الفطري. 

لقد تناقصت معدلات الوفاة 2 السنة الأولى منذ عام 1989 2 كل 
أنماط 2127. وما تزال معدلات الوفاة آعلى شك السنة الأولى لدى 
المرضى الخاضعين للتحال الدموي. وي السنة الثانية بالتسبة لدى 
المرضى الخاضعين للتحال البريتواني. 


الجديل 4-1 سقارنة نصادر الأعطاء 3ددع الكلية 


الميزات 


الفصل 31- القصور الكلوي المزصن 307 


زرع الكلية: 

يعتبر زرع الكلية 130120108م15385 76831 النمط المفضل من 5111. 
وغالباً ما يكون هنالك ضرورة لإجراء التحال الدموي أو التحال 
البريتواني قيل أو أثناء أو بعد زرع الكلية. وعندما آصبح 
السيكلوسبورين متوافراً ِ عام 1983. تحسن معدل النجاح لزرع 
الكلية بشكل واضح. مع معدل بقيا للطعم لسنة واحدة يبلغ 90-85/:. 
مقارنة مع 65/ عند استخدام الأزاتيوبورين والستيروئيدات. وقد 
لوحظ نناقص ث نسبة حدوث الرفض الحاد نتيجة لتقديم عوامل 
أحدث مثبطة للمناعة تتضمن الرابامايسين والميكوقينولات موفيتيل 
والتاكروليموس وأضداد مستقبل الانترلوكين -2 (الداكليزوماب). وقد 
ترافق هذا التطور مع بعض التحسن م نسبة بقيا الطعم الغيري على 
المدى القصير. وقد أصبح معدل اليقيا لسنة واحدة للطعم 4 عمليات 
زرع الكلية من الجثة أكثر من 290 أو يساويه. 


زرع الكلية من معطي حي مقابل 

المعطى الحثة: 

تظهر مساوئ ومحاسن زرع الكلية من معطي جثة أو من معطي حي 
(قريب أو غير قريب) # الجدول 4-31. وبسبب أن تأمين العضو 
المزروع من معطي جثة يفشل # تآمين الاحتياجات. لذلك ازداد 
الضغط نحو التبرع بالكلية من الأحياء. ويعتبر المعطي غير القريب مع 
علاقة عاطفة ثابتة ومنتهية مع المستقبل (مثل الزوج) هو المناسب. 
وتكون بقيا الطموم من هؤلاء المعطيين غير الأقارب أفضل من بقيا 
الطعوم من الجثة. رغم تناقص التطابق النسيجي لمستضد الكريات 
البيض البشرىي 11867ىة عالإءهكاناء! 38اصاط (1!.6]). إن عملية التبرع 
من الجثث أو من الأحياء يجب أن تجرى فقط بين متبرعين ذو تطابق 
بالنسبة للمستضدات 880. وتتجلى الميزة الرئيسية لزرع الكلية من 
معطي قريب حي بأنها ذات تطابق نسيجي وآقل إحداثاً لأذية نقص 
التروية. ويظهر الشكل 7-31 وصفاً لنمط توارث 111,4 ضمن العاثلة. 


المساوئ 





المعطي الحي: 

مظايقة سبيجعية |أعضل م احتمالا فطن اكل 

جرعااك افق من الأدؤية للتقبيط التاعن , 

تناقصن امد الأنتظآن ا العملية 

تجنب تبائج التحال حلويل الأمد 

عملية جراحية أنتفائية 

وظيبة ياكرة افضل للطعم مع إقامة أقصمر ب اللشغيى 

تحاج أفجيل على المدى الشريب و البعيد 

المعطنى الجنة: 

تواغره لأي سستمفيل 

تواهرا ا غضاء أ خرى للزوع المشترك (زرع الكلية واللمعثكلة مثلا) 
توائر وؤصللاث وعاثئية 2 جالات إغادة التصتيع الوعائي القدة 


خطيرة غيالة ظليلة لتديلية على المفطن 
نحتاج آلن اشحمن متاببب حلبيا او زاغب من اخضاء العاظةااء غيرحم: 


و2 


التوافق النسيجي غير ستشايه 
زمن الانتظطان متغير 
الفدلية الجزاجية تجرى بشكل إسعلية 


اططراب ياك محثمل به وظيقة الغلعم 


ببدلآنا التخا+ على المذدى القرمه و البعيبا يبت بيتس بحيدة المفغلى الح 
كت ب ٍ 
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|١008‏ ||| أ أذ ا 
ا ا ناذا ل اانا زا ٠‏ أذ لم 
آحددية معدوقة شاتية 
للشمط الدردي الشمط 'لفردي 


الشكل 7-31 شكل ترسيمى يظهر توارث الأنفاط الننسيجى لستضد الكريات 
البيض البشري 4..]آ]] ضمن عائلة من أربع أبقاء. 


إن التصالب متواقق 1]8] يؤمن معدل بقيا آعلى وفرصة رفض أقل مما 
يشاهد # زرع الكلية من جثة أو من معطي حي ذو تصالبأقل توافقاً. 


المعالجة بالأدوية المشطة للمناعة: 


تعتبر الوقاية من رفض الطفم ومعالجة هذا الرفض أساس نجاح 
عملية زرع الكلية. ومنذ الستينات من القرن الماضي. خضعت 
بروتوكولات التيط المناعي 4# عمليات زرع الكلية لتطورات واسعة 
وواضحة. وتهدف جميع بروتوكولات التثبيط المناعي إلى اضطراب 
دورة نمو الخلايا اللمفاوية. وقد كان الأزاتيوبورين والستيروئيدات (مم 
أو بدون محضرات قاتلة للمفاويات) هما حجر الأساس © التبيط 
المناعي السريري عش الستيتات والسبعينات من القرن الماضي. ومند 
تقديم السيكلوسبورين ي أوائل الثمانينات. ازداد عدد الأدوية القادرة 
على كبح الجهاز المناعي بشكل كبير. وقد نجحت هذه الآدوية ([عبر 
ميزة النمط النوعي من التأثير) © منع إصابة معظم المرضى بحالات 
الرفض الباكرة وغير العكوسة للظعوم دون تآئيرات سمية فعالة. 
وتظهر 4ك الشكل 8-31 آلية تأثير بعض مثيطات المناعة الشائعة 
الاستعمال: 

يعتبر جهاز السيتوكروم 7-450 الكبدي أساسياً ل اس تقلاب 
السيكلوسبورين والتاكروليموس والرابامايسين. وقد تحدث تبدلات 
واضحة 4ك مستويات هذه الأدوية لدى مرضى يناولون أي من الأدوية 
المختلفة التي يمكن آن تحرض أو تتبط هذا الجهاز. 

يقوم السيكلوسبورين بتآثيره المتبط للمناعة التوعي عبر تثبيط 
اللمفاويات المطاوعة متاعياً ك الطور 60 و1 من الدورة الخلوية. 
ويظهر 4 الجدول 5-31 بعض أفهضعم التاثيرات الجائبية 
للسيكلوسبورين. ومعظمها يستجيب لإنقاص الجرعة بشكل متاسب. 
ويعتبر الانسمام الكلوي أكثر هذه التاثيرات آهمية. والذي يكون عادة 
ثانوياً لتناقص جريان الدم الكبي. 

يغليك الشاقروليموس آلية عمل وقاكيرات جاتبيسة متضشابهة 
للسيكلوسبورين. لكن مع مشاكل إضافية لفرط سكر الدم وزيادة الميل 
لحدوث الاتسمام الكلوي. 

يقوم الميكوفينولات موفيتيل (611001©) بتشبيط نوعي لتكائر 
اللمفاويات 1 واللمفاويات 188 عبر التدخل عي تركيب البورين وبالتالي 
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از نيويورين -_- 
- ميكو فيتولات. موفتيل سل 





الحلايا 1 


ااي 
و تتام 
ِ الساعدة 


اللمفاوية 7 الخلة القائلة الخلية 7 الخبة 8 
السامة للحلايا بطبعها و البائعة امنامدة 


الشكل 8-31: موضع تأثير الأدوية المثبطة للمناعة. .11 ح الانترلوكين. 


تركيب ال 070/4. يترافق الميكوفينولات موفيتيل مع تناقص 770-60 2 
نسبة الرفض الحاد للطعم عندما يشارك مع المعالجات التقليدية 
وبالتالي يسمح بالبقيا طويلة الأمد للطعم. 

بشكل الرابامايسين ( 05ا517101170) أحد صادات الماكرؤليد ويتم 
إنتاجه من الفط ور. 5لاءامن0ع5 علاط ذععلإترموامع:. يرتهبط 
الرايامايسين مع الإيمينوفيلين. وبالتالي يحصر فسفرة (70)56م كيناز 
والبروتين الرابط 24 لعامل البدء سوي النوى 58145-1. ويؤدي ذلك 
إلى تضاؤل فعالية السيتوكين وعامل النمو على الخلايا 7 وق وخلايا 
غير مناعية. يستخدم الرابامايسين للحفاظ على المعالجة المثبطة 
للمناعة. وتشمل التأثيرات الجانبية الرئيسية له نتقص الصفيحات 
واضطراب شحوم الدم (بشكل آساسي قرط الشحوم الثلاثية 2 
الدم]. 


الرفض الحاد: 
تقوم اللففاويات 1 بمسح الجسم البشري وتكون قادرة على تمييز 
المستضدات الأجنبية عندما يتم تقديم هذه المستضدات بالمرافقة مع 
مستضدات 4.آ]!. خاصة مستضدات التوافق التسيجي من الصتنف 
]]. وعندما تقوم الخلايا 1 المساعدة ,ءما1! بتمييز مستضدات أجنبية 
من الصنف ]| لل 11.8] يتم تقديمها غبر خلايا متفرعة أو خلايا 
أخرى مظهرة للمستضد. عندها يحدث التفعيل اللمفاوي. تقوم 
اللمفاويات السامة للخلايا المفعلة بفزو المنطقة الأنيوبية الخلالية 
للكلية المزروعة. مع التهاب آنابيب 115 آأنااناا ناجم عن ذلك. سريرياً. 
يتم كشف الرفض الحاد عبر مضصض الطهم وارتفاع مستوىق 
الكرياتينين خ المصل. والشح البولي. والحمى أحيانا. وتؤدي المراقبة 
المستمرة المتكررة للوظيفة الكلوية إلى السماح بالكشف المبكر للرفض 
الحاد اعتماداً على ارتفاع مستوى الكرياتينين ع المصل قبل ظهور آية 
آعراض أو علامات سريرية. ويملك الرفض الحاد الباكر (>60 يوما 


الجدول 5-31: التاثيرات الجانبية لأدوية التثبيط الناغى شائعة الاستعمال 


١‏ عيروئيدات 
التائثير القشرية الازاتيوبوزين السيكلوسبورين 
كلوق احتباسن الوا يفيض وعاتى قيل كبد 


بل حبى 
لا 5 1 
تليف خلائلي حيمس 


فرط بوتاسيوم ألِده 


0000000 ازتفاع الضغقط 
عااة 
وخاسي 
دموى تتبيظانقى العظم داء الجخلايا متلازمة تبون اندم 
الكبيرة الاتخلالية 
عد 2 5 العضللات اتنذابى الرحة كن 
تيذللات المزاح الاختالاجات 
4 راج ١‏ 


الفصل 31- القصور الكلوي المزمن 


الكوش ولات 
مدهسل 


قله الغدالات 


التاكروليموس 


تغبض وعاثى خبل كبى 


أقل وضوحا من السيكلوسيورين 


تاليف خللالى 


متلازمة تبولن اندم الانحلاليية 
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السيروليموس 
زيادة الكرياتينين 


وذّمة محبطية 


فضفعين التهاآب, اللغذة التنياب , زكودة صنضزاوية 
المفتكللة 
الحادذ 


فيرط تسضجة العاوقه 
ل العنومور 


لني اكد 


١ ٠ ١ 
أاضطراب شحوم الدم‎ 


سك رخات ترفق 7 
لطر الطططة 
ندانة 


تساوع تشكل الشاد 


ففر الدع فلة العدللات 
لَه االضفيجات 
صداع صداع 
رق أرق 
تشواش بحس رجضان 
بحكة 
جمان حشن 
الإقياء غثيان ألم طني 
الاسهال إفياء عَتيان 
الآلم اتبيظطنى إسنهال إقياء 


التهاب معدة إسهال 


/111 شازئ/ إمسائل 
التهابامزى عسدرة بلع 
لامك طلرظا كو ساد 
سقف حم الفلوكور فرط كو تسسرول 
الدذ 





- الحمة المضخمة للخثلايا 


بعد الزرع) تأثيرأ هاما على بقيا الطعم الغيري. كذلك تملك نوب الرفض 

الحاد تأثيرأ سيتأ على بقيا الطعم على المدى الطويل. وهنالك عدة 
أنماط من الرفض الحاد. رافق مع سوء إنذار. وتصيب الشرايين داخل 
الكلوية وتؤدي إلى التهاب أوعية. هذا النمط من الرفض يكون مقاوماً 
للستيروئيدات عادة. وبالتالي يحتاج إلى معالجة مضادة للمفاويات. 


الإنتان بعد الزرع: 

يعتبر الإنتان السبب الثاني بعد الآفة الوعائية المؤدي إلى الوفاة لدى 
مرضى زرع الكلية. وبالإضافة إلى الإنتانات الحموية والجرثومية 
المكتسبة من المجتمع الشائعة. يعتبر مرضى زرع الكلية عرضة للعديد من 
الإنتانات الحموية والفطرية والإنتانات الانتهازية الآخرى. التي لا تسبب 
عادة آفة شديدة لدى المضيف سوي المناعة. ولحسن الحظ. يمكن التنبؤ 


بأمد حدوث هذه الإنتانات. ويمكن للافتراض المثقف القائم على زمن 
الإنتازبعد الزرع مع مجموعة نوعية من المتلازمات ترافق كل إنتان أن 
تساعد © التمييز الباكر وتشكل المعالجة التجريبية فحوضاً مؤكدة. 
يظهر الشكل 9-31 العلاقة المؤقتة للانتانات ك زرع الكلية. 


الآفة الخبيثة بعد الزرع: 

يؤدي التثبيط المناعي إلى زيادة خطورة حدوث آفات خبيثة. ويملك 
سرطان الجلد (خاصة شاثك الخلايا) أعلى نسبة حدوث لدى مرضى 
الزرع مقارنة مع جميع الأنماط الأخرى للخباثة. ويعتبر التعرض 
للجسم هو عامل الخطورة الأكثر أهمية. وتؤدي حماية الجلد إلى 
تآمين وقاية أولية ممتازة. ومع المراقبة المستمرة والتدبير الهجومي. 
تصبح الانتقالات من سرطان الجلد نادرة الحدوث. 
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0 05 
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وجسي- ليستريا يتن ١‏ 
1 توكسو بلاسموز / نوكارديا / أسير جيلوس. / 
7 ل كرزشتوكؤفات نز 


اد 
اذات رثئة 
امتعلقة بخطوظ 


1 والسوائل - 


0 

: التهاب كيد 
' التهاب كبد 8 ١‏ 
ببستتتم 


بدء التهاب الكبد ليس. 8 و ليس 8 ٌ 1 
معاء ه. ٠‏ 
سابع ضبن )لديا : نكس / التهاب حويضة/ تجرنم اندم /-1آلا__ | 
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5 1 
شهر الزرع 


الشكل 9-31: مخطط زمثي لحدوث الإتان في مرضى زرع الكلية. ويجب أن تؤدي الاستثناءات عن هذا المخطط إلى بدء البحث عن صدفة غير اغتيادية. /01/1© - الحمة 
الفخمة للخلايا. 0715) > الجهاز العصبي المركزي. 28377 - حمة إبشتاين بار. 11517 - حمة العقبول البسيط. 18 - التدرن. 1711 - إنتان السبيل البولى. 1/237 - 
حمة المنطقة الحويصلية. 


شاد ليج كرك ع ركنن دك 
00 
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ليث 
© 


يعتبر مرضى زرع الكلية أيضاأ ذوي خطورة عالية للاصابة بلمفوما 
لا هودجيكن. عرن كابوزي. الداء التكاثري اللمفاوي بعد الزرع. وتكون 
نسبة الحدوث نادرة لدى المضيف سوىي المناعة. إن متابمة حدوث 
السرطان يجب أن تكون جزءاً أساسياً من المتابعة بعد الزرع. كما يجب 
تثقيف المرضى بعد الزرع لتمييز وتسجيل التبدلات الباكرة ‏ عادات 
التفوط. الأعراض التنفسية. البيلة المدماة. الآعراض العضلية الهيكلية. 
التبدلات الجلدية. تبدلات الوزن. 


جد اا لمان ا ّْ 
ااا لاا سانا 
إن التحدي الأساسى ف ااتضابين بالناء الكلوي 17001 ابطانا ا 
تطور الآفة: وعد تم تمييق العديد .من الأمون التي تتوشعك الأمة 
الكلوية اكتملورف وحثالك آل ياته حاص العفد الفادع وق صطون 
مبائجات تفدل وباتتالى تبط تظور الآفة الكلويلة- وتتضمين 
الأعداف الأحرفة / 
» تطور تقنيات تخال بريتواتي أكثر, مدني 1 | 
» زرع خلايا الجررامع الحد الآذئى من الحبيط/ المناعي كبعايجة! 
مقيرئة ثلداء السكري النمظ 1 1 
« بروتوكولات شبيط مناعني تتحنب النتيزوئييات 0 
الخاضعين الزرع امصاء صلدة؛ 1 
» تطور خططلا جديدة للتثبيط المثاعن اد معالجة جديدة من حل 
الوصضوق إل المي ش 
٠‏ تعديلات مورثية على الحيوانات مث الحتازير من آجل الشجاج 
لك زرع الخلفم الخيدانى ْ 
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37 - النها اهرات السريرية الشائعة 
للأمراض المعدية المعوية 
أ- الألم البطني 
ب- النزف المعدي المعوى 
ج- سوء الأمتصاص 
د- الإسهال 


3 - الإجراءات التنظيرية والتصويرية 
4 - أمراض المرى 

5 - أمراض المعدة والعفج 

6 - أمراض الأمعاء الالتهابية 

7 - تنشؤات السبيل المعدي المعوى 

8 -أمراض البنكرياس 


ممم مم ممع رةه 








بعتبر الألم البطني من التظاهرات الشائفة للأمراض داخل البطن. 
يصعب تحديد مكان الآلم البطني أو تحديد درجته. لأن الإاحساس 
بالألم يتأثر بالعوامل العاطفية اضافة للعوامل الفيزياثية. يمكن 
تصنيف الآلم البطني إلى نوعين: حاد ومزمن. الآلم الحاد يحدث فجأة 
ويقترح وجود تبدلات فيزيولوجية حرجة. وبالعكس. فإن الآلم المزمن 
قد يكون موجوداً منذ عدة آشهر. وعلى الرغم من آنه لا يتطلب 
اهتمامأ فورياً. فإنه قد يستدعي إجراء استقصاءات عديدة. إن التقييم 
المتاسب للألم البطني يستدعي معرفة آلية الألم. اهتمام شديد 
بالقصة وموجودات الفحص السريري. والتعرف على الأعراض الهامة 
المرافمة. بالإضافة إلى الاهتمام بمدى قوة أو ضعف الاختبارات التى 
يمكن اجراؤها. 


الفيزيولوجيا: 


ينجم الألم اليطني عن طريق تحريض مستقبلات توعية للمنبهات 


الحزارية, الميكانيكية. أو الكيماوية. وعندما تتحرض هذه المستقبلات 
تمر نيضات الألم عير الآلياف الودية. الآلم البطني يمكن أن يكون 
جسمياً أو حشويا. إن الألم الجسمي ينشأاً من جداز البطن والبريتوان 
الجداري. بينما الألم الحشوي ينشأ من الأعضاء الداخلية والبريتوان 
الحشوي. هناك توعين من الفصيونات تقوم بنقل الألم وهي الألياف 8 
ذات التوصيل السريع والألياقف © ذات التوصيل البطيءة. معفظلم 
عصبونات الأحشاء هي من النوع ©.. والآلم الناجم عن تحريضها يميل 
لأن يكون متفيراً فيما يتعلق بالحس والتوضع. وعلى النقيض من ذلك. 
الألياف الناشئة من البريتوان الجداري وجداز البطن تكون من كلا 
النوعين ه. © والألم يميل لأن دكون حاداً ومحدد موضعياً بشكل أكثر. 
وبسبب هذا النمط من التعصيب. فَإن الآحشاء البطنية غير 
حساسة للقطع. التمزق. الحرق. أو الهرس. ولكن مع ذلك. فإن الألم 


الفصل 32 





اناهات السايرية الشائعة 
ل(أصراض المعدية المعوية 


أ. الألم البطنق 


الحشوي ينجم عن يتمطط جدران الحشا الأحوف أ محفظة العضو 
الصلب. بالإضافة إلى حالات الالتهاب أو الإقفار. 


العديد من الاضطرابات داخل البطن أو خارج البطن تسبب الألم البطني. 
ومن المفيد التفريق ما بين الألم الحاد والمزمن. المقاربة تختلف حسب 
السبب. ولكن الألم البطني الحاد يستدعي بشكل عام تداخلاً عاجلاً. 

لقد ذكرت أشيع أسباب الألم البطني 2 الجدول 1-32. 


_ 


الملامح السريرية: 


القصة: 
التشخيص التفريقي للألم البطني. سواء كان حاداً أو مزمناً. يستدعي 
أخذ قصة مرضية مفصلة بكل عناية وخصوصاً فيما يتعلق يصفات 
الألم. توضعه وامّشاره. زمن حدوثه. ووجود أي آعراض أخرى مرافقة. 
إن مكان توضع الآلم غالياً ما يشير إلى العضو المسؤول عن 
المشكلة. متلاً. الألم الشرسوخ عادة ما يكون وصفيأ للقرحة الهضمية 
أو عسر الهضم: بينما الآلم ك المراق الآيمن يوجه أكثر نحو التهاب 
المرارة وغيرها من الاضطرابات الصفراوية. 4 بعض الأمراض نشعز 
بالألم 4 أحد المناطق بالبداية ثم ينتقل الألم إلى منطقة أخرى لاحقاً. 
هذا النمط من الترقي قد يوجه لآحد تناذرات الآلم النوعية. 2 
الحالات الحادة. يميل الآلم البطني لآن يكون شديداً وحاداً. الألم 
الناجم عن انثقاب الأحشاء يوصف بأنه شديد جداً بينما الألم الناجم 
عن تسلغ أم الدم يوصف بأنه ممزق أو هارس. الألم المزمن قد يكون 
أقل شدة. إن الألم الناجم عن هيوجية الأمعاء آو عسر الهضم يكون 
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الجدول 1-32 الأسِياب الرئيسية للألم البطثي. 
الحاد 
« الالنهاب 
الخهاب الزائدة 
النياب المرارة 
التهاب البنكرياسش 
التهاب الرتوج 
© الاتتقاك 
© الى إن 
الأللدياك الوعائيلة 


الأفقار الجاذ 


مزق آم البم 
المزمن 
هالالتهاب 

النهات الممريا 


امراش |الأسعاء الاتيائية 
التهاب الباتكرياس المرف 
ف الآنبياكِ الوغانية 


0 


الإقما عرض 


١ 
ه الآسباب الاستملابية‎ 
ااال‎ | 

ري 
البورغيريا 
الأسباك الوظيفية 
عسير القوضه 
كناف ١!‏ الأعفاء ١‏ َ 
تنادر الاأهفاء الفيوجة 
# الام جدان البحلن 
1 يها الئل 


العضلدة الييكلية 


نر لاله ااتنطلن ا اأالك!ة 00 


رز الالغ االيظنئ السَِلِيم المرين 





ثابتأ وكليلاً. ويوصف ألم القرحة الهضمية المزمنة بأنه قارض أو ألم 
الجوع. إن طريقة الآلم تساعد بك تشخيص بعض الحالات. 
يجب على الطبيب أن يركز أيضاً على استمرارية الأنم هل هو مستمر 


نفيذ 


الجدول 2-32 خصائص الأنواع المختلفة من الآلم اليطد 


أو متقطع. وهل يحدث بالليل. 4 حالات الألم الليلى. يجب التفريق ما 
بين الألم الذي يوقظ المريض والآلم الذي يشعر به المريض عند 
استيقاظه لسبب آخر. 

الجدول 2-32 يلخص خصاتص. ومواضع. وأماكن الانتقال ليعض 
حالات الألم البطني الشائعة الحادة والمزمنة. 


الفمتحص السريري. 
قد يقدم فحص البطن مفاتيح لا تفدر بثمن من آجل التشخيص. ولكن 
يجب أن بيدا الشحص بتامل الشكل العام للمريشن: المريض الذي يتلوتى 
عقي المتروو وَشَي و كلدو اعل) ليخد وتنبعية بمروعة هد لكوع وداش سد 
الانسداد. وعلى النقيض من ذلك. المريض المستلقي مع في الأطراف 
السفلية والذى يُنجَنب أي حركة قد يكون يعاثي من التهاب البريتوان: 
توسع البطن يشير إلى الانسداد أو الحبن. الفحص الفيائي لتخري 
الحركات الحوية مفيد لتشخيص حالات الانسداد شك الأمعاء الدقيقة. 
ولكن هذه العلامة تشاهد فقط 2# المراحل الباكرة. مناطق التوسع 
الموضمّة فى تكدي رالفذوق: تنا يجب الانباد لجو أي ذدية باليظق 

لابد من إصغاء البطن 2 عده مناطق لتقييم طبيعة ونوع الأصوات 
المعوية. بالاضافة للبحث عن أي لفط 5]زن:] أو همهمة 7]ناذ. غياب 
الأصوات المعوية يقترح العلوص. بينما وجود حركات مفرطة مع 
أصوات عالية فقد يشير للإنسداد. وجود لفط متعدد ينيه الفاحص 
إلى احتمال وجود داء وعاتي صريح. ويوجه نحو الإففار. 

يجب أن يجس البطن بنعومة. بدءأ من المنطقة البعيدة عن مكان 
الآلم. يبحعث الماحخص سن مناطق المضضص الملوضصع أو الارتدادي. 
بالإضافة للبحث عن الكتل أو الضخامات الحشوية. يجرى المرع 
للتعرف على حجم الأعضاء. آو لتعرير وجود الحبن. الآلم أقاء شرع 
البطن يشير إلى الأرتكاس البريتؤاني. كما يشير اخضض الأرشّدادي 
الشديد إلى نفس الحالة. 

فحص المستقيم هام جدأ لكشف الأورام الملستقيمية ‏ حالات 
اتفتداد الكولون: أو امخض بأعلى المستقيم به حالات التهاب الزائدة 
الحاد. لابد من إجراء الفحص الحوضي عند النساء لنفي الداء 





الحاتة النمط التوضيع الانتغال 
الآلم البطنى الحاد 

ا ااه ماضن متسر حول السرة| الحرقفية اليمتى الظهر 
التهيابك المرارة متقطع. هترفي الكترسؤقا المزاق الأيمن الكنما الأيمن 
لتهاب البنكرياس مستهير الشرسوف؛ حول السيرة حلي 
انتما مفاحن شتديب التبرسوف داجلا البطن 
الإنسكآد ماغخصن حول الشرخ الظير 
الاجنلشاء شاديد : منمشو حول السرم داخل البيطن 
الآلم البطنى المزمن 

التهاب المرني حارق ذلك الفقصن الدراع الأيسره الظهر 
الشرحة الهضمية قارضص شرسه .2 الظهر 

عست الييحة تافخ, كليل شرسهو 2 لا يوحد 
متالازعة الأمنعاء | الهيوجة فاخضص. اتحفرة الحوقنية | اليمنى والبيسرى الأايوجنا 
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ا ليطن الحاد 


يعتبر البطن الحاد حالة تحدي ع الممارسة الطبية. السؤّال الأول الذي 


يجب الإجاية عليه هو: هل الجراحة الفورية مستطبة. لذلك من 
الضروري إجراء تقييم سريع لتجنب أي تأخير محتمل للتداخل على 
مثل هؤلاء المرضى الذين يحتاجون للجراحة. لابد من الحصول على 
الاستشارة الجراحية بشكل باكر. حتى ل الحالات المشكوك بها. بدلا 
من الانتظار لتأكيد التشخيص بواسطة الدراسات المخبرية والشماعية. 

البطن الحاد ينجم عن التهاب مفاجئ. انثقاب. انسداد. أو احتشاء 
لأي عضو من الأعضاءداخل البطن. مع ذلك. فإن العديد من الحالات 
خارج البطن, مثل ذات الرئة. احتشاء العضلة القلبية. التحصي الكلوي. 
والاضطرابات الاستقلابية قد تسبب ألم بطني حاد. 

من الممكن أن تكون الموجودات قليلة 2# المراحل الباكرة للألم 
البطني الحاد. من المهم أيضاً الانتباه إلى أن مرضى الحالات المزمنة 
السليمة قد يأتون إلى قسم الطوارئ بألم شديد غير متناسب مع أي 
من الموجودات السريرية. 2 البطن الحاد. من المهم السؤال عن القصة 
المرضية السابقة. خصوصاً الجراحات السابقة على البطن. 2 
الحقيقة, الألم المفاجئ الماغص مع توسع البطن يوجه نحو انسداد 
الأمماء الذي قد ينجم عن الالتصاقات أو الفتق المختنق. من المهم 
أيضاً إجراء فحص شامل للمريض. للبحث عن اليرقان. الآفات 
الجلدية. أو علامات الداء الكبدي المزمن. 

التحاليل المخبرية يجب أن تشمل إجراء تعداد عام وصيفة. فحص 
البول. عيار أميلاز المصل. الليباز. البيليروبين. والشوارد. قد تجرى 
دراسات إضافية. ولكنها لا تساعد عادة ل صنع القرار السريع 
المطلوب لتقييم البطن الحاد. ارتفاع تعدد الكريات البيض فد يشير 
إلى داء التهابي. والقيم العالية جدأأ تكون وصفية لحالات الإقفار 
المعوي الحاد. ارتفاع قيم الأميلاز بالمصل عادة ما تشير إلى التهاب 
البنكرياس الحاد. على الرغم من أن حالات انثقاب القرحة أو الخثار 
المساريقي قد تسبب أيضاً ارتفاعا 4 أميلاز المصل. 

يعتبر الفحص الشعاعي جزءأ هاما من تقييم مريض البطن الحاد . 
صورة البطن البسيطة هامة جداً لمعرفة توزع الغاز ضمن البطن. 
والصورة بوضعية الوقوف التي تظهر الحجاب فد تبين وجود الفاز 
ضمن البطن. ‏ حال عدم القدرة على إجراء صورة بوضعية الوقوف 
فإن الصورة بوضعية الاستلقاء الجانبي الأيسر تكون مفيدة. الإيكو 
يفيد 4 تشخيص حالات الالتهاب الحاد للمرارة أو الزائدة. التصوير 
الطبقي المحوري أصبح أكثر أهمية. خاصة مع التطورات الحاصلة 2# 
المسح وتحليل النتائج. مما أدى إلى تحسن واضح أ قدرته على 
الإظهار مع قصر المدة التي نحتاجها لإجراء هذا التصوير. الطبقي 
المحوري مفيد بشكل خاص لتحري وجود الخراجات داخل البطن. 
الرتوج. أو التمزقات الرضية للأعضاء. بالإضافة لتقييم التهاب 
البنكرياس الحاد. التصوير باستخدام المواد الظليلة يجب أن يتم بكل 
حكمة. خاصة # الحالات التي يتوقع إجراء جراحة لها. 


الألم البحطنهجي المزمن. 
الآألم البطني المزمن لا يفرض الاستعجال المشاهد شك حالات الألم 
البطني الحاد. مع ذلك. فإن التحدي الذي يواجه الطبيب هو تفريق 
الآلم العضوي الناجم عن حدثية مرضية نوعية عن الألم الوظيفي. إن 
توضع الآلم وصفاته. كما نوقش قبل قليل. له أهمية كبرى 2 التوجه 
بالإضافة إلى الأعراض المرافقة. وجود الغثيان والإقياء بعد الطعام 
يقترح القرحة الهضمية المزمنة. اضطرابات الإفراغ المعدي. أو انسداد 
المخرج. نقص الوزن المثبت يتطلب البحث عن الأسباب العضوية مثل 
الداء الالتهابي للأمعاء أو الداء الزلاقي .4 حال ترافق نقص الوزن مع 
القهم خاصة عند كبار السن فإنه لابد من نفي وجود الخباثات. 24 
حال الفشل 2# إيجاد أي نوع من السرطانات وكانت كل الدراسات 
والاستقصاءات طبيعية فإنه لابد من التفكير بالاكتئاب المزمن. 

السبب الأكثر شيوعاً للألم البطني المزمن هو السبب الوظيفي. 
يتصف عسر الهضم بانزعاج شرسوك متقطع مزمن. 4 بعض الآحيان 
مع الفثيان أو الشعور بالنفخة. هذه الأعراض لا تخف دائمأ بمثبطات 
الحمض. وقد تكون ناجمة عن اضطراب حركي مرافق. علاوة على ذلك. 
فإن القضاء على الهيليكوباكتر البوابية عند وجودها لدى المريض الذي 
لديه أعراض عسر الهضم. قد لا يؤدي لزوال هذه الأعراض. لذلك 
يوجد جدل حالياً حول الاستراتيجية الأكثر فعالية لمعالجة عسر الهضم 
ل حال وجود الهيليكوباكتر البوابية مع غياب الداء القرحي الهضمي. 

تناذر الآمعاء الهيوجة (185) يعتبر من الاضطرابات الشائعة. 
ويعتقد أن 15 من الأمريكيين يعانون من هذا الاضطراب بصفة دورية 
وآن 50-40 من مراجعي العيادات الهضمية تعزى آعراضهم لهذا 
الاضطراب. يتكون هذا التناذر من توسع البطن. تطبل البطن. 
واضطراب وظيفة الأمعاء. الآلم البطني 4 حالات 185 يميل لأن 
يتوضع 4 الحفرة الحرقفية اليسرى ولكنه قد يتوضع ش أي مكان آخر 
أو يكون معمماً بالبطن. أي مريض لديه نقص وزن. فقر دم. أعراض 
ليلية. إسهال دهني. أو بدء ظهور للأعراض بعد سن 50 سنة لابد من 
أن يقيّم بدقة للبحث عن داء عضوي. معايير روم ©1012 والتي طوّرت 
لأغراض البحوث. قد تكون مساعدة ب تشخيص 185. هذه المعايير 
تتضمن الألم المترافق مع تغير 2 عادات الأمعاء. تحسن الألم بعد 
التغوط. آو ترافق الألم مع التوسع آو الانتفاخ. يجب طمأنة المرضى. 
ونصحهم. ومعالجتهم بمضادات الكولين ومطريات البراز. لقد أفرت 
منظمة الأغذية والأدوية الأمريكية 5108 استخدام دواء 8م41050. 
وهو من ضادات السيروتونين 51111 وذلك (لحالات 185 المتراققة مع 
إسهالات شديدة. بينما يستخدم 168256:00. ومو من شادات 
السيروتونين 2.5111 الحالات المترافقة مع الإمساك والألم. 

المشكلة السريرية الآكثر تحديا هي تناذر الآلم البطني المزمن 
السليم. هذه العبارة تصف الحالات التي يوجد فيها الألم لعدة أشهر أو 
سنوات. المرضى عادة ما يكونوا من النساء اللواتي أجري لهن العديد 
من الاستقصاءات والدراسات التشخيصية مع موجودات سلبية. و3 


العديد من الحالات. عدة عمليات جراحية بدون أي تحسن. 
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الشكل 1-32. مقاربة مريض الألم البطني المزمن. ((181- الداء المعوي الالتهابي . 185- تناذر الأمعاء الهيوجة). 


الاستقصاءات طويلة الأمد أو المعادة ليس لها أي فائدة. وفقط تقنع 
المريض أنه لا يزال بحاجة لاستقصاء آخر لمعرفة مصدر الألم. على 
الطبيب آن يقرر آنه لا يوجد أي داء عضوي. وأيضاً عليه أن يدرك أن 
هذا الألم حقيقى . هؤلاء المرضى ليسوا متمارضين على الرغم من أن 
فوم ليطيو امعفي حالة مرضية معروفة أما الاكتثاب فقد يكون 
النتيجة وليس السبب لهذا الألم. 
الألم البطني المزمن هو حالة سريرية تستدعي أكبر قدر من 
اللبافقة. الدبلوماسية. الرحمة. إضافة إلى المعرفة العلمية. يجب يذل 
كل الجهد للاستفساز عن العوامل الاجتماعية. متضمنة قصة أي أذى 
فيزيائي أو جنسي. خاصة عند النساء. # إحدى الدراسات. وجد أن 
نسبة عالية من مرضى الأعراض الوظيفية لديهم قصة سوء معاملة أو 
أذى مقارنة مع المرضى المشابهين الذين وجد لديهم داء عضوي 
منفصل مسؤول عن أعراضهم. قد يكون من الضروري إجراء تقييم 
نفسي. ولكن مثل هذا الاقتراح قد يفسر من قبل المريض على أن الألم 


موجود كْ رأسه. إرسال المريض إلى العيادات الخاصة بتدبير وتسكين 
الألم مفيد ش بعض الحالات. هذه المقاربة تحقق إمكانية تخفيف الألم 
عن طريق الإحصار العصبي م حال كون الألم موضع. أو باستخدام 
الآجهزة الآخرى المحففة للألم. ‏ حال فشل هذا الإجراء. فإن تحويل 
المريض إلى الطبيب النفسي قد يكون أكثر قبولاً من المريض. 

من أجل المقاربة الغملية للألم البطني المزمن انظر المخطصط 
المرسوم حك الشكل 1-32. 
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النزف المعدج المعوج الحاد 


بالرغم من التطور الحاصل كي التشخيص والمعالجة. فإن النزف المعدي 

المعوي الحاد لا يزال من الأسباب الشائعة للقبول بالمشفى. يحدث 
التزف نتيجة أمراض مختلفة. والمعالجة الكافية تعتمد على تحقيق 
الاستقرار الهيموديناميكي. وتحديد كمية الدم المفقود. والتعرف على 
مصدر النزف. وعلى الرغم من أن حسن الاستخدام الفاجل للمعالجات 
التنظيرية فد قلل بشكل واضح من معدل عودة النزف والوفيات. فإن 
معدل الوفيات بشكل عام يصل إلى 10 تقريباً نتيجة لكبر سن 
المرضى والانتشار المتزايد للأمراض الخطرة المرافقة. 


تظاهرات النزف المعدي المعوي. 


حال حدوث النزف الهضمي الشديد. يراجع المرضى بشكل عام 
بشكوى الضعف. الدوار. الشعور بخفة الرأس. قصر النفس. التفيرات 
ضغط الدم أو النبض حسب الوضعية. الآلم البطني الماغص. 
والإسهال. إن صفات النرزف قد تساعد ل تحديد موضع النزف من 
القسم العلوي أو السفلي من الأنبوب الهضمي. النزف الحاد بشكل عام 
يتظاهر بواحد مما يلي من الأعراض: 


إقياء الدم يراجع المريض عادة بإقياء لدم أحمر فاني أو مواد شبيهة 
بطحل القهوة. وبعد نفي وجود دم مبتلع من البلعوم الأنفي أو تالي 
لنفث الدم فإن مصدر النزف على الأرجح هو من المنطقة الأعلى من 
رباط ترايتز. 


التغوط الأسود (الزفتي) حوالي 100 مل من الدم # المعدة يمكن أن 
تؤدي إلى التغوط الزفتي. إن البراز الأسود. الزفتي. كريه الرائحة 
عادة. غالبا ما يكون تظاهراً لنزف هضمي علوي. مع أنه قد نجد 2 
بعض الحالات أن مصدر النزف هو الأمعاء الدقيقة أو القسم القريب 
من الكولون. 


التغوط المدمى. مرور الدم الأحمر الماني أو البراز القرمزي اللون 
عبر المستقيم يشير عادة إلى أن مصدر النزف هو القسم السفلي من 
السبيل المعدي المعوي. مع ذلك. فإن النزف السريع أو الكتلي من 
القسم العلوي للسبيل المعدي المعوي قد يتظاهر بتفوط مدمى بدلاً من 
التفوط الزفتي. هذه المجموعة من المرضى غالبا ما تتظاهر لديهم 
علامات عدم الاستقرار الهيموديناميكي. 


سببيات النزف المعدي المعوي. 


الهدف الرئيسي أثناء التدبير الباكر للنزف هو التفريق ما بين النزف 
المعدي والمعوي العلوي والسفلي. بالإضافة إلى الأعراض والعلامات 
التي ذكرت سابقاً. فإن بعض الخصائص التي نحصل عليها من 


ب النزف المعدق المعوقي 


القصة. الفحص السريري. الدراسات المخبرية. وعمر المريض قد 
تساعد ث تحديد مكان النزف. إن قصة داء كبدي مزمن أو قرحة 
مزمنة أو تناول حديث لمضادات الالتهاب اللاستيروئيدية سوف تزيد 
من احتمال أن النزف من مصدر علوي. وعلى النقيض من ذلك. فإن 
قصة وجود اضطراب قلبي وعائي شديد. أو داء معوي التهابي يزيد 
مناحتمال أن النزف من مصدر سفلي. ومع ذلك يصعب عادة تحديد 
مصدر النزف أثناء التقييم الأولي. لقد تم تلخيص المصادر الشائعة 
للنزف المعدي المعوي الحاد ك الجدول 2-32. 


مقاربة مريض النزف المعدي المعوي الحاد. «شكر 2-32) 


تقييم العلامات الحيوية/الإنعاش. 


الخطوة الأولى 2 تقييم ومعالجة مرضى النزف الهضمي الحاد هي 
تقدير كمية الدم المفقود. يجب تسجيل العلامات الحيوية قورا. إذا 
هبط الضغط الانقباضي أكثر من 0! ملم ز و/أو ازداد النبض أكثر من 
0 نبضات/د أشاء تغيير المريض لوضعيته من الاستلقاء إلى الوقفوف. 
فإن المريض على الأرجح فقد على الأقل 800 مل (15/) من حجم الدم 
الجائل. هبوط الضغط. تسرع القلب. تسرع التنفس. وتغيرات الحالة 
العقلية ب حال وجود نزف هضمي تقترح على الأقل ضياعاً دموياً 
بمقدار 1500 مل (230:) من حجم الدم الجاتل. 

الهدف من الانعاش هو استفادة الحجم الدوراني الطبيعي. 2 
البداية. توضع قتثطرتين وريديتين على الأقل. ذات قطر واسع 
لاستخدامهما لإعطاء السواتل والمحاليل مساوية التوتر مثل رينغرلاكنات 
أو 9 و/كلور الصوديوم. ومنتجات الدم شب حال استطبابها. إذا كان 
المريض مصدوماً فلابد من تأمين خط وريدي مركزي. كمية منتجات 
الدم المنقولة تختلف حسب الحالة. يتم نقل وحدات من كريات الدم 
الحمراء للوفاية من حدوثت الاختلاطات (الخناق. فصور القلب 
الاحتقاني. الفالج) الناجمة عن ضياع الدم الحاد. لذلك. فإن الحاجة 
لنقل الدم تعتمد على عوامل متعددة. تتضمن عمر المريض. الحالة 
العامة. واستجابة علاماته الحيوية للإنعاش الأولي. وبسبب مخاطر نقل 
الدم فإنه من غير المناسب البدء بنقل الدم ما لم يتم تحديد قيم 
الهيماتوكريت اولاً. إذا كانت دراسات التخثر غير طبيعية. كما يشاهد 
بشكل شائع عند مرضى التشمع: فإنه يستطب إعطاء البلازما الطازجة 
المجمدة و/أو الصفيحات وذلك للسيطرة على النزف. تختلف الآراء حول 
جدوى استخدام الفسيل الأنفي المعدي لتحضير المريض للتنظير. على 
الرغم من أن رشف الدم المعدي قد يكون هاما بشكل خاص عند مرضى 
التشمع الكبدي. لأن وجود الدم 4 السبيل المعدي المعوي قد يسرع من 
حدوث اعتلال الدماغ الكبدي. 


8 القسم الا- الأمراض المعدية المعوية 
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"امشبطاندا مضخلة البووئوين اذا ارات مستعبلات: 9!1|3|نتبظات مضخغ | البرونؤنل اها الماظدرات مستقبلات تاها له الال اغيابنا الييليكو اناكتن البوايية أماابه حال وجؤدها طالمعالجة هي عدة اأنواع 


من الصئاداك مغ مشعملات مضيخة البروثون عع مركباك | البزعموت؛ 1115 لجويلة عبر الوداجى داجتل الكيد. إأار5+5- آميتوسساليسبليك آسبيد؛. 


التقييم البدني 


آثناء إنعاش المريض بالسوائل المناسبة. يجب الحصول على المعلومات 
التالية بواسطة الاستجواب الدفيق والمفحص السريري الجيد وذلك 


بهدف معرفة مصدر النزف: 


1. طبيعة النزف: تفوط زفني. إفياء دم. تفوط دموي. دم خفي. 
اللاستيروتيدية, 


6. التحسسر للأدوية. 


البراز ولكشف أي نواسير شرجية أو ننشؤات مستقيمية. 
2 مدة النزف الهضمى: حيث تساعد ش تحديد الخطوة المناسبة 


لمعرقة مصدر النزف. 


قوجود أو غياب الألم البطني: على سبيل المثال: التغوط الدموي الناجم 
عن الرتوج أو سوء تنسج الأوعية يكون غير مؤلم بشكل وصفي. 
بينها النزف الناجم عن الإقفار. قد يترافق مع الألم البطني. 


4 الأعراض الآخرى المرافقة. متضمنة ارتفاع الحرارة. 


الالحاح/الزحير. تفير حديث © عادات التفوط. فقدان الوزن. 
5 الادوية المستخدمة حالياً/ أو من فترة قريبة. خاصة مضادات 


الالتهاب اللاستيروثيدية أو الآسبرين (حيث أنها قد تؤهفب 


لحدوث تقرحات بالمعدة). مضادات التخثر. والكحول. العديد 
من المنتجات الدوائية تحوي الأسبرين أو مضادات الالتهاب 


7 السوابق المرضية والجراحية. متضمنة السوابق النزفية من 


السبيل الهضمي. الجراحة على البطن (وجود جراحة سابقة 
لاصلاح أبهر بطني يجب أن توجه للشك بحدوث ناسور أبهري 
معوي). سوابق معالجة بالأشعة (التهاب المستقيم الشعاعي). 
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سوابق مرضية بالأعضاء الهامة (متضمنة أمراض القلب 
والرتة. الكبد. أو الكلية). سوابق داء معؤي التهابي. وسوابق 
استتصال بوليبات من فترة قريبة (النزف التالي لاستئصال 
البوليبات). 
8ه الأعراض الخناقية. عسر التنفسر: والمتعلقة بالوضعية. 
أو الحفقان منذ بدء حدوث النزف. 
المقحص السريري يجب آن يشمل تقييم العلامات الحيوية. 
الفحص القلبي والرئوي. فحص البطن. والمس الشرجي. الفحوص 
المخبرية الأولية يجب أن تتضمن تعداد عام. زمرة وتصالب للدم: وعيار 
كَموَارْدْ المضل: البولة الدمنوية: الكزياتينين. وعواصل التخشرء الفيناز 
الأولي للهيماتوكريت قد لا يعكس درجة الضياع الدموي. ولكنه 
سيتخفض بالتدريج الى مستوى ثابت خلال 48-24 ساعة. 
سحنة المريض يجب أن تؤخذ بعين الاعتبار أيضاً. المرضى فوق 
ال 60 سنة. والذين لديهم ضياع دموي غزير (يتظاهر بانخفاض واضح 
بقيم الهيماتوكريت أو تغيرات واضحة بضغط الدم أو التبض مع تغيير 
وضعية المريض).: وآولتك الذين لديهم مرض مرافق شديد. يكون لديهم 
خطورة غالية لحدوث الاختلاطات الناجمة عن النزف الهضمي. ويتم 
تدبيرهم على آفضل وجه ع وحدة العناية المشددة حتى تستقر حالتهم. 


التعرف على مصدر النزف 


معظم الحالات. يتراجع النزف الهضمي الحاد بشكل تلقائي. 
ومع ذلك. من الضروري تحديد موقع النزف. لأن ذلك يساعد على 


توجيه المعالجة المناسبة للحالات التي لا يتوقف فيها النزق بشكل 
تلقائي. ويسمح بالتعرف على المرضى ذوي الخطورة لمعاودة النزف. 
مثلاً. مرضى القرحة العفجية النازفة قد يشاهد لديهم مظاهر 
متعددة للنزق ضمن القرحة أثناء التنظير الهضمي. وهذا يتضمن 
النزف الفمال. الحدية المصطبقة (أي مشاهدة شريان ضمن 
القرحة). وخثرة تغطي القرحة. إن المرضى الذين لديهم قاعدة 
نظيفة أي لا يوجد لديهم هذه المظاهر المذكورة سابقاً. لديهم إنذار 
ممتاز لتوقف النزف. أما المرضى الذين يشاهد لديهم قرحة فمالة 
نازفة أو شريان مرثي يدون نزف فعال يكون لديهم احتمال كبير 
(>250) لمعاودة واستمرار النزف: فترة المكث بالمشفى تتملق بشكل 
كبير بهذه الموجودات التنظيرية. علاوة على ذلك. فإن مكان النزقف 
قد يتم حقنه بالمواد المصلبة أو المقبضة الوعائية أو يتم تخثيره أثناء 
التنظير الهضمي. وكل ذلك يقلل من كمية الدم المتوجب نقله. الحاجة 
للجراحة. وفترة المك.ث بالمشفى. 

مقاربة المريض المصاب بنزف هضمي حاد موضحة © المخطط 
3-2 القصة المرضية والموجودات الايجابية غالبا ما تمكن من تحديد 
مصدر النزف من السبيل الهضمي العلوي (آعلى رباط ترايتز) أو 
السبيل الهضمي السفلي (تحت رباط ترايتز). مرضى التفوط الزفتي 
أو الدموي يجب آن يفحص السبيل الهضمي العلوي لديهم أولاً. إن 
مرضى التفوط الدموي يكون لديهم وبشكل أكثر شيوعاً نزف هضمي 
سفلي المنشا. ولكن قد يتظاهر النزف الهضمي العلوي بتفوط دموي 
حال كونه غزير الكمية وسريع المرور. وضع أنبوب آتفي معدي 
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” إذا منع التزف الفزير الرؤية الناسبة آشداء تنظير الكولّون. قد يستطب إجزاء تصوي روعي 


ته.ءع: سظير هضمي علوي. 


الشكل 2-32. مقاربة مريض النزف الهضمي الحاد. 
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مع رشف محتويات المعدة يعتبر خطوة أولى معقولة. غياب الدم لا 
ينفي وجود النزف الهضمي العلوي لآن النزف من بصلة العفج قد لا 
يرجع إلى المعدة وبالتالي لا يظهر دم ك السوائل المرتشفة من المعدة 
عبر الأنبوب الآنفي المعدي. بشكل عام. المرضى الذين لديهم نزف 
هضمي علوي حاد مع ضياع دموي واضح. فإن الخطوة الآولى 2 
التقييم يجب أن تكون التنظير الهضمي العلوي. أما إذا كان النزف من 
مصدر سفلي فإنه يستطب إجراء تنظير سين ومستقيم أو تنظير كامل 
للكولونات. 2 حالات النزف الشديد من القسم الهضمي السفلي 
والذي يمنع ويعيق الرؤية الجيدة أثناء التنظير. فإنه يمكن اللجوء إلى 
إجراء تفريسة ومضانية باستخدام كريات الدم الحمراء الموسومة 
بالنظير المشع 10””” . الكبريت الغرواني . آو ©16””” . بيرتيكينتات . 
وذلك لتحديد مكان النزف ش حال كان معدل الفقد الدموي يتجاوز 
5 مل/دء إن مكان النزف الذي يتم تحديده بالومضان فد لا يكون 
دقيقاً. ومع ذلك. فإنه يوجه نحو تصوير الشرايين الحشوية القريبة 
وبالتالي يقلل من المادة الظليلة المستخدمة. لا يوجد أي دور للدراسة 
بالباريوم ‏ تقييم النزف الهضمي الحاد. 


النزف المعدي المعوي المزمن. 


هذه الحالة فد تتظاهر على شكل يحدد نفسه. هجمات متكررة من 


التفوط الزفتي أو الدموي. عادة ليست إلى درجة تؤثر على التوازن 
الهيموديناميكي. كذلك قد لا يشكو المرضى من دلاثل واضحة على 
ضياع الدم: بل يعانون فقط من فقر دم مستمر وفقدان دم خفي دائم. 
التقييم لهذه الحالة يختلف عن ذلك المجرى 2# النزف الهضمي 
الحاد. بشكل واضح. الحاجة للاستقصاءات ليست فورية. علاوة على 
ذلك. فإن الأسباب المحتملة لحدوث النزف تختلف عن تلك الأسباب 2 
النزف الحاد. المرضى هنا مجرى لهم ننظير هضمي علوي وسفلي 


د سوى الإامتصااصر 


الوظيفة الأساسية للسبيل الهضمي هي هضم وامتصاص الغذيات 
الكبرى (الدهون. الكربوهيدرات. والبروتين). الفذيات الصفرى 
الأساسية (الفيتامينات والمعادن الزهيدة). الماء. والشوارد. الهضم 
يشمل كلا من التحطيم الميكانيكي والخمائري للطعام. العمليات 
الميكانيكية تشمل المضغ. الخض بامعدة. والمزج بالأمعاء. أما الحلمهة 
الخمائرية فهي تبدأ داخل اللمعة وتحتاج لمفرزات من المعدة. 
البنكرياس. والصفراء. وتنتهي عند الحافة الفرجونية للخلايا المعوية. 
النواتج النهائية للهضم تمتص عبر الخلايا الظهارية المعوية. ويعتبير 
التحكم بمعدل تحرر الطعام من المعدة. الترقي الطبيعي عبر الأمعاء. 
ومساحة السطح المعوي الكافية من العوامل الهامة الإضافية. 


عادة لمرة واحدة على الأقل. دون التهرف على مصدر النزف. لذلك فإن 
النزف قد يكون من منشأ علوي أو كولوني صعب التحديد أو أنه قد 
ينجم من الأمعاء الدقيقة. وتعتبر الأمعاء الدقيقة من الأماكن التي 
يصعب فحخصها بسبب طولها وشكلها. عموماً يم استقصاء الأمعاء 
الدقيقة شك البدء بواسطة التصوير الشفماعي. حيث يمكن أن يعطى 
الباريوم للمريض عن طريق الفم ثم يتم متابعته شعاعيا لتحري كامل 
الأمعاء الدقيقة. ولتوسيع الأمعاء الدقيقة والحصول على تفاصيل اكثر 
إلى مستوى رباط ترايتز ويتم عبره حقن الباريوم يموة والهواء. يمكن 
محاولة تنظير الأمعاء الدقيقة. وحديثاً ظهرت الكبسولات التنظيرية 
(الفصل 03). المرضى الذين لديهم ضياع دموي مستمر ولم يتم تحديد 
مصدر للنزف © السبيل العلوي أو الكولونات. وكانت موجودات التصوير 
الشعاعي الظليل للأمعاء الدقيقة ضمن الطبيمي. يستطب عند هؤلاء 
المرضى فحص الأمعاء الدقيقة آثناء فتح البطن واجراء تتنظير للأمعاء 
أثناء الجراحة. إضافة لذلك. التقييم بالتصوير الوعائي لكامل السبيل 
الهضمي فد يساعد شك كشف مصدر الضياع الدموي المزمن. 


معظم مكونات الطعام يمكن امتصاصها عبر الأمعاء الدقيقة. 
ولكن بعضها يمتص فقط # أماكن معينة (مثل فيتامين 1312 
والكوليسترول يمتصان فقط ع نهاية الدفاق). العديد من الجزيثات 
تقوم بدورة معوية كبدية حيث تتحرر للأمعاء ثم يعاد امتصاصها. 
وبخاصة الأملاح الصفراوية الضرورية لامتصاص الدهون. الوظيفة 
الامتصاصية الأساسية للكولونات هي امتصاص الماء والشوارد. إضافقة 
لذلك هناك هضم إضاحِ ث الكولونات للكريوهيدرات الموجودة 2 
الألياف غير القابلة للهضم وذلك بواسطة فعالية الخمائر الجرثومية. 
هذا الفصل سيناقش الهضم الطبيعي للفذيات الكبرى ومقاربة المريض 
المصاب بسوء الهضم أو سوء الامتصاص. 
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هحضهم وامتصاص الدهون 


الدهن الموجود بالطعام يتكون بشكل أساسي من الشحوم الثلاثية 
(795) مع حموض دسمة طويلة السلسلة (18-16 ذرة كريون). 2 
الدهون الحيوانية تكون الحموض الدسمة من النوع المشبع (مثل 
البالمتيك. الستيريك). بينما الدهون النباتية تكون غنية بالحموض 
الدسمة غير المشبعة (مثل حمض الأولئيك واللينولئيك). الدهون غير 
ذوابة (كارهة للماء). ويبدأ الهضم بالاستحلاب (أي يتم تشتيت 
القطيراتالدهنية 4 الوسط المائي داخل اللمعة). الآملاح الصفراوية 
والخمائر البنكرياسية ترتبط مع سطع هده القطيرات بواسطة 
الكوليباز. مما يؤدي إلى تحرر الحموض الدسمة والشحوم الوحيدة. 
يتم نقلها على شكل مذيلات 50161165 مختلطة مع الأملاح الصفراوية. 
مما يسمح لهذه الجزيئات الكارهة للماء بالمرور عبر الطبقة المائية غير 
المتحركة التي تفطي ظهارية الحافة الفرجونية. ضمن الخلايا. يعاد 
تصنيع الحموض الدسمة إلى شحوم ثلاثية. إضافة إلى الكولستيرول 
والشعحوم الفوس فورية ثم يتم تعبتتها ضمن دفائق كيلوسية 
7 وبوالبروتين الشحمي المنخفض الكثافة بشدة 10(1.ال/ا ثم 
يتم تصديرها عبر الأقنية اللمفية. الأملاح الصفراوية تبقى ضمن 
اللمعة ويماد استخدامها كمذيلات جديدة. ثم يعاد امتصاصها 2 
النهاية ك الدفاق الانتهاثي بفعالية تصل إلى 95/. معظم الدهون 
المتناولة يتم امتصاصها 4 الصائم إضافة إلى الفيتامينات الذوابة 
بالدهن (1,5.1(,.8). تشكل الدهون حوالي 45-40 من السعرات 
المنناولة ك البلدان المتطورة. التوصيات الحديثة تقول أنها يجب أن 
تشكل 235 أو أقل من السعرات المناولة وذلك للإقلال من خطورة 
حدوث الأمراض القلبية وبعض أنواع السرطانات. 


هضم وامتصاص الكر بوهيدر ات 


الكريوهيدرات الموجودة بالطهام تتكون بشكل أساسي من النشا. بوليمر 


الغلوكوز. والسكريات الثنائية مثل السكروز واللاكتوز. ولكن فقط 
السكريات الأحادية هي التي يمكن امتصاصها. إن الأميلاز الموجود ب 
اللعهاب والعصارة البنكرياسية يحرر السكريات القليلة من النشا. بينما 
الحلمهة النهائية إلى الفلوكوز تتم 2 مستوى الحافة الفرجونية. أما 
السكريات الثنائية فيتم حلمهتها عند الحافة الفرجونية بواسطة 
خمائر السكراز واللاكتاز. الفلوكوز والجالاكتوز ينتقلان بشكل فعال 
بالارتباط مع الصوديوم. بينما الفروكتوز يمتص بواسطة الانتشار 
الميسر. إن حوالي نصف الطاقة المأخوذة من الطمام تشتق بشكل 
أنناني فن العريوهيوراك: الحمية السليمة سطلب أواتكون نسية 
السعرات المشتقة من الكربوهيدرات 55/مع زيادة نسبة الألياف غير 
الذوابة (وهي غير قابلة للهضم بواسطة خمائر الثدييات. ولكن يمكن 
أن تتحطم بشكل متفير من شخص لأخر بواسطة الجراثئيم الكولونية). 


هكم وامتحصاحص البروتينات. 


تعتبر بروتينات الحمية أكبر مصادر الحموض الأمينية والمصدر الوحيد 


للحموض الأمينية الأساسية. يبدأ الهضم # المعدة بواسطة الببسين 
المفزر من مخاطية المعدة. ولكن معظم الحلمهة تتم بواسطة الخماثر 
البنكرياسية 4 القسم القريب من الأمعاء الدقيقة. البنكرياس يضرز 


كلاً من: البروتياز. التريسين. الإيلاستاز. الكيموتريبسين. والكريوكسي 
ببتيداز على شكل طلاتع خماترية غير فعالة. يفرز الكيناز المعوي من 
الحاقة الفرجونية المعوية ويقوم بتحويل مولد التربسين إلى الشكل 
الفعال (التريسين). والتريسين بدوره يقوم بتحويل الطلائع الخمائرية 
الأخرى إلى أشكالها الفعالة. نواتج الهضم داخل اللمعة تتكون من 
الحموض الأمينية واليبتيدات القصيرة. الحموض الأمينية. البيتيدات 
الشائية. والببتيدات الثلائية هي نواتج عمل خميرة الببتيداز عند 
الحافة الفرجونية. ثم يتم نقلها عبر الخلايا الظهارية. عملية نقل 
معظم الحموض الأمينية تعتمد على الصوديوم. وتتم ك القسم القريب 
من الأمعاء الدقيقة. احتياجات الحمية من آزوت الحموض الأمينية 


تتحقق ب 15/ تقريباً من السعرات البروتينية. 


آلية سوء الامتصاص. 


عبارة سوء الهضم تعني عيوب حلمهة الغذيات 211516015. بينما سوء 
الامتصاص يشير إلى تأذي الامتصاص عير المخاطية. 2 الممارسة 
السريرية عبارة سوء الامتصاص تعني كل مظاهر تأذي هضم 
الغذيات. سوء الامتصاص فد يشمل كل الغذيات أو يكون انتقائياً 
لبعضها. ونتيجة لذلك فإن التظاهرات السريرية لسوء الامتصاص 
تكون مختلفة من حالة لأخرى. 

إن عملية اللامتصاص الكاملة تتكون من مرحلة لمعية وفيها يتم 
حلمهة وإذابة الغديات. ومرحلة مخاطية يتم فيها عدة عمليات إضافية 
عند الحافة الفرجونية للأمعاء يليها النقل إلى داخل الخلايا الظهارية. 
وأخيراً مرحلة النقل وفيها تتحرك الفذيات من الخلايا الظهارية إلى 
الدوران الوريدي البابي أو اللمفاوي. تأذي أي من هذه المراحل يؤدي 
إلى سوء الامتصاص (الجدول 4-32). 
مرحلة اللمعة 
معظم أجزاء الهضم تتم بواسطة الخمائر المعثكلية. وخاصة الليباز. 
الكوليباز. والتربسين. بينما الخمائر الهاضمة المعدية ليس لها دور 
كبير. ولذلك فإن التهاب البنكرياس المزمن يمكن أن يؤدي إلى سوء 
امتصاص. خاصة للدهن والبروتين. عوز الأملاح الصفراوية يؤدي 
أيضاً إلى سوء امتصاص الدهون. وهذا العوز يمكن أن ينجم عن 
اضطرابات الكبد الركودية الصفراوية. (تأذي إفراز الصفراء). فرط 
النمو الجرئومي (يؤدي إلى عدم الارتباط مع الأملاح الصفراوية 2# 
اللمعة). أو أمراض الدقاق أو استئصاله (حيث يحدث فقدان للدورة 
المعوية الكبدية الفعالة للأملاح الصفراوية). القسم الأكبر من الهضم 
يحدث شك العفج والقسم القريب من الصائم. 
مرحلة المخاطية 
الداء المخاطي أكثر شيوعا كعامل مسبب لسوء الامتصاص. وهو قد 
يحدث بسبب داء منتشر ع الأمعاء الدفيقة. مثل الذرب البطني أو داء 
كرون. أو بسبب نقص مساحة السطح (مثلما يحدث بعد عمليات 
استتصال الأمعاء الدقيقة التالية للاحتشاء المساريقي). عيوب انتقائية 
الأمعاء الطبيعية قد تؤدي إلى أمراض نوعية مشل عوز اللاكتاز 
أو فقد البروتين الشحمي بينا من الدم 3تمرعماء)م,مهمخ21)ء326 
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الجدول 4-2 الاليات النيزيولوجية امرضية فق سِوء الامتصاص 





مرخلة اللمغة مرحلة المخاظية مرحلة النقل 
تقص توافر الغذيات . الضياع الشديذ للمجاطية © خالات وغانية 


أ غؤةاالعامل المسائئد [اسيتطلال أى | احتشاء) 


[فغرا الدم الوبيل. جزاخة المغدة) فادآه متتشرا بالمخاظية 
د استهلالن الغذيات 


(شرط التمو الجرثومي] 


([الدذزت الحطئي. 


الئيوساينلس. أملاء الحديد] 
ينه 0 ف 


تاذي ذوبان الدحون 
بحس ليع الأمبلاح الصفراوية ‏ عو الملاكتاؤ] 


[أمبراض الخلية الكبدية) 


اشطراب إفزاز الأملاج الصغراوية «ضيوب التفل 
(الركودة الملشراوية المزمقة) 

تثببحل الأملاح الصمراوية 
(قرط التمو الجرتومي) 


داتأذي تحرر 0112 (امراض المخاطية) 


|! تبنية؟) 


« أسياب متملقة بالظهارية 

. زيادة ضياع الأملاح الطلغراوية (أمراضن أو 
النصال التبع التهائن أن الذافاق 

عبوت حلميه القديات 

. نثبيط الليباز (ساذر زولينجر ائيسبون) 

: عوز حمائري (قصور أو سرطان يلكرياس] 

مزج غير متاسب أو سبرعة مرور 


(الستنصال: مجازّة: فرظ تضاط درق) 


داء.ة 0 
داء كرذن» البصمفيع : 


الارتشاح الأذؤية؛ اتلكشول ١)‏ الك لشيسكت3 


١التياب‏ الآواغية العحديدة) 


7ه 


ل 
وان 
ص 


(التلشلعيى الاو م العضدية؛ الازتشاجاته: توبيغ 
يع الدور : 1 و 


الأرعية الاسدية: التكيفا! 


. اك ااا 1 
« عيوب اتخلمهية عنب الحاقة المرحدنية 


[التضباظ الفولات د قيتامين 512 العيلة 


[فقد البروتين الشحمى بيغا هن الدم) 





© الكوليسيستوكينين 


مرحلة النقل 

بعد الامتصاص. تترك الغذيات الخلايا عبر الأقنية اللمفية أو 
الوريدية وبالتالي. فإن سوء الامتصاص قد يحدث بعد انسداد الأوردة 
المساريقية. توسع الأوعية اللمفية. أو الانسداد اللمفي بسبب الخباثات 
أو الحدثيات الارتشاحية (مثل داء ويبل). 


الآليات المتعددة. 


الاضطرابات العابرة يمكن أن تؤذي عملية الامتصاص أ عدة مراحل. 


على سبيل المثال. المرضى المجرى لهم قطع معدة تحت تام غالبأ ما 
يحدث لديهم سوء امتصاص. حيث توجد عدة عيوب 2# كل المراحل: 
تآاذي الخض المعدي. الإفراغ الباكر؛ وتأذي مزج (لي الصائم) الطعام 
مع الصفراء والخمائر البنكرياسية. إن تأذي المزج يحدث نتيجة 
التغيرات التشريحية الحاصلة (مفاغرة معدية صائمية تتجاوز العفج). 
ونقص إفراز الخمائر البنكرياسية (لأن إفراز الكولي سيستوكينين 
والسيكرتين يقل يسيب مرور محنويات المعدة مباشرة إلى الصائم دون 
المرور بالعفج). أخيراً. الركودة قد تؤدي إلى فرط نمو جرثومي 2 
المروة الواردة مع تفيرات 2# الأملاح الصفراوية المطلوبة من أجل 
امتصاص الدهون. من الأمثلة الأخرى على الآليات المتعددة. نذكر 
السكري. مع تأخر الإفراز المعدي. حركية غير طبيعية للأمعاء. فرط 
نمو جرثومي. وقصور ث الإفراز الخارجي للبنكرياس. 


التظاهرات السريرية 
لسوء الامتصضاط. 


التظاهرات السريرية لسوء الامتصاص عادة ما تكون لا نوعية. قد 
يحدث بشكل باكر تغيرات ش حركية الأمعاء . عادة اسهالات. مع نقص 
الوزن لاحقأ تظهر أعراض وعلامات غوز الفذيات. ضمور العضلات 
والوذمة ينجمان عن عوز امتصاص البروتينات. فر الدم الفذائي 
الناجم عن عوز الحديد والفيتامينات (812 والقولات) يساهم 2 
إحداث التعب. الميل للنزف. مثل الكدمات. قد يمزى لتطاول زمن 
البروثرومبين بسيب عوز فيتامين >1. البراز الكتلي. الزيتي يعتبر علامة 
مميزة للاسهالاتالدهنية التي تنجم عن سوء امتصاص الدهون. بينما 
الانتفاخ (تمدد البطن) والإسهالات البسيطة يحدثان نتيجة سوء 
امتصاص الكريوهيدرات. إن العلامات المتراققة مع سوء الامتصاض 
مؤكورة بالحدول 2-32 


الاختبارات السريرية 
لسوء الامنتتصاح. 
تعتبر معايرة كل من الألبومين. الكاروتين. الكوليستيرول. الكالسيوم. 


وحمض الفوليك. وزمن البروثرومبين من اختبارات المسح المفيدة 
لتحرى سبوء الامتصاص. هذه الاختبارات مفيدة 8 تحديد شدة سبوء 


الفصل 32- التظاهرات السريرية الشائعة للأمراض المعدية المعوية 323 


الجدول 5-32 العلامات المترافقة مع تناذرات سوء الامتصاضص 


العلامات المعدية المعوية 
دا الكئلة 
التوسء 
وصبغ 
. الاسييالات الدهنية 


العلامات الخارج هضمية 


الجا 
عمياؤا نعيه 
نوعية 


الخاضة 
فمدذان الرقة 
الع 


3 


التياي الللتحية| | النيان) الطللية 


قلاهرة رينو 
تبعرظ الأصايع 
تعمر الأظاهر 
الويش (ابيضناضض الأظافر) 

اليليكل ا والعضالات 
اغثلال | مفسنان وحيد أو متعدد 
الم طين رثلين عام ترق مطاف الحهاب ميري 
حرقفقي) 
ضعف عضلي [انخصاض يوتاسيوم؛ ماغترزيوم, 
فيثامين (1؛ السقاب المعمم) 

. الجهاز العصيى 
اعتلال آعصاب محيطي (ضعف؛ مذلء تنميل) 
دماغية [مبرع؛ تكلسبات داجل الدماغ: الجتهاب 
سحاياء آورام كاذبة. شلل أعصاب قحفية. الخرف) 


ذاء كرون اللمفوما السيل» العهنا:. 
انسداد االأمعاء؛ الغاز. الحمن؛ الكيسة الكاذبة (البتكزياسية). اصضظراباات الحركية: 
آفراض الخاطية: فرط النمو الجزرتومى:. قصور اليتكرناس: تعباطنى المخدرات؛ الالنهاب/الانتان. 


التصيقات, الترقق: فقدان المروئة: نص الشجم تحت الجلد: 


التفاطات (النهاب اتجلدا الخلتى الشكل)) الجما العمدة (داء كرون) |الحبرا(عوز فيتامين 16). 


الؤدمة [نقصن بروتينات الدم)ء 


الند ب ]! غْلوتنَ 
السنفانيا المعمم:؛ قضصور الدراق:؛ الحساسبية للعلوتن 


داء كرون؛ تنادر يهجت: 
فقو اله الشدينا 


داء كرؤن| الحسناسية للغلوتن؛ قاذو بيخت 

غوز فيتامين 1912 الجديدء؛ القولات والنياسين, 

عوز فيتامين1 1312 الحنيا: |القولاث وفيتامين 13 المزكب! 
الحساببية للغلوزت؛ 


داء كرون اللمفوها؛ 


عوز الحديد 


السناب ورمناتصةها 


دآء كرون.ء الحساسشية للغلوتن؛ داء اوشل: هَادرا بهجت 
ذاء اكرونء إسوء التقديةاء الحساببية للفلوتن! 


داء امئتشن بالمخاطية: اللمفؤماء قرط إلنمة الجرثومي. 


عوز هيتامين 1312 
داء ويبل؛ الجساشية اللعلوتن: المشوما منتشرم, 





الامتصاص. ولكنها غير نوعية من أجل التشخيص التفريقي. العديد 
من الاختبازات فتوافرة حالياً لدراسة سوء الامتصاص. الاختبارات 
المفيدة منها من الناحية السريرية سيتم مناقشتها فيما يلي. 


تحليل دهن البراز 


أسهل طريقة كيفية لتحري الدهن بالبراز هي الفحص نحت المجهر 
لقطرة من البراز ملونة بصبغة سودان. الحساسية محدودة. ولكن هذا 
الاختبار سريع وسهل. ويتماشى بشكل جيد مع الاختبارات الكمية 2 
حال وجود كميات معتدلة إلى شديدة من الدهن ح البراز. الاختبار 
الأكثر دقة هو القياسات الكمية للدهن بالبراز. يتم جمع البراز لمدة 
ثلاثة أيام متتالية. يكون خلالها المريض متبعأ لحمية تحوي 00اغم من 
الدهن يومياً. ثم يتم تحليل العينة لمعرفة كمية الدهن. الإفراز الدهني 
الطبيعي يجب ألا يتجاوز 6غم/يوم. هذا الاختبار متعب وغير نوعي. 


ولكنه يعطي المقدار الدقيق لإفراز الدهن بالبراز بشرط أن يكون تناول 
الدهون قد تم بكمية مناسبة. 


اختبارات وظائف الإفراز الخارجي للبنكرياس. 

إن دراسات تنبيب العفج بواسطة أنبوب ثنائي اللمعة تحت المراقبة 
بالتنظير الشعاعي قد تكون أفضل مشعر عن وظيفة الإفراز الخارجي 
للبنكرياس. بعد تحريض البنكرياس. يتم رشف محتويات العفج. ثم يتم 
تخليلها لمفرفة مقادير البيكريونات والخمائر. هذا الاختبار يناضع 
ويحتاج للوفت. ويستدعي خبرة كبيرة للحصول على نناتج دفيقة. 
ولا يزال يعد من الاختبارات التي تجرى أ نطاق الأبحاث اكثر من 
كونه اختبار سريري مفيد. معايرة الخمائر البنكرياسية ‏ الدم 
(التريبسينوجين) أو ش البراز (الكيموتريبسين أو الايلاستاز) تعتبر 
وسيلة سهلة وتقدم دلاثل مخبرية مساعدة ‏ تشخيص التهاب 


4 القسم الا- الأمراض المعدية المعوية 


البتكرياس المتوسط إلى الشديد . إن التكلسات البنكرياسية التي 
تشاهد يّ صورة البطن أو الطبقي المحوري تشير إلى وجود التهاب 
بنكرياس مزمن. التشريح غير الطبيعي للقناة البتكرياسية يمكن 
إظهاره بواسطة التصوير بالطريق الراجع عبر التنظير للطرق 
الصفراوية والقناة البتكرياسية *1601:]. ولكن هذا الاختبار باضع وله 
ناثيزات جانبية هامة. التصوير بالرنين المفناطيسي للطرق الصفراوية 
والقتاة البتكرياسية أقل حساسية. ولكنها وسيلة غير ياضعة. وبالتالي 
قللت من اللجوء لا 2107 للأغراض التشخيصية. وبقي ال 121007 
للأغراض العلاجية. 

خزعة الأمعاء الدقيقة. 

الخزعات المأخوذة من مخاطية الأمعاء الدقيقة عبر الفم تعتبر الوسيلة 
التث خيصية الآساسية للأمراض التي تصيب الطور الخلوي من 
الامتصاص . ةك بعض الأمراض تكون الخصائص النسيجية مشخصة. 
بينما # البقية تكون الموجودات تقترح بشدة التشخيص (الجدول 6-32) 
الخرّعات المأخوذة بواسطة التنظير من العفج حلت بشكل واسع محل 
الظرق القديمة المتعبة التي كانت تعتمد على أخذ عيتات من الصائم 
بواسطة آنتابيبٍ الخزعات بالرشف. لابد من أخذ غذة خزعات من 
نهاية العفج لزيادة الدقة التشخيصية. 


اختبار ع10-13105 


الدي كسيلوز هوك- كريون سكر أحادي ينتمّل عبر مخاطية الأمعاء 
بشكل كبير يواسطة الانتشاز المنفعل. يك هذا الاختبار يتناول المريمض 
5 غم من الدي كسيلوز. ثم يتم جمع اليول لمدة 5 ساعات. الأشخاص 
الطبيعيون يفرزون أكثر من 4.5 غم من الدي كسيلوز خلال 5 ساعات 
(أو 205 من الكمية المعظاة): هذا الاختبار يعكس وظيقة النقل المعوي 
ومساحة السطح. وهو يفيد كمؤشر عن الامتصاص بالمخاطية: النتائج 


الجيول 6-32 القائدة من عيناج الخزعة الأخودة بن الأبعاء الدقيعة ىق حالات 
لوء الافتصاص 

له 

لذاء التشواب 


كثقاى الأهفغاء 5آ! أ 


فعد البروتين الشحعى بينا » لضفه 
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2 1 1١ إلى‎ 1 
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المنخفضة غير الطبيعية (الإيجابية الكاذبة) قد تنشاً عن وجود تأذي 
بالوظيفة الإفرازية للكلية. الؤذمة المحيطية الشديدة. أو الحين. النتائج غير 
الطبيعية يمكن أن تشاهد أيضأ ‏ حال وجود فرط نمو جرثومي. ولكن سوء 
الامتصاص الكاذب هذا قد يمكن إصلاحه بعد المقالجة بالضادات. 


الدراسات الشعاعية. 


إن دراسة الأمعاء الدقيقة بواسطة التصوير الشعاعي باستخدام الباريوم ب 
حالات سوء الامتصاص غالبا ما تكون غير نوعية. مع ذلك. # بعض 
الآحيان يمكن مشاهدة بعض التغيرات التشريحية ‏ حالات الرتوج 
الصاتمية. اللمفوما. داء كرون. التضيقات والئواسير المعوية. آنيضًأ قد يشاهد 
توسع يك العرى المعوية وترقق # الجدران مما يقترح الذرب البطني. 


اختبار شيلينغ. 

امتصاص فينامين 112 يحتاج لعدة خطوات. ع البداية يرتنيط 
الفيتامين المنناول مع بروتين العامل 5 اللعابي. الحلايا الجدارية 
المعدية تفرز العامل الداخلي والذي يمتزج مع الطعام المتناول. ‏ 
العفج. التريسين البنكرياسي يحلمه البروتين 18. مما يؤدي لتحرر 
الفيتامين. ثم يرتبط مع العامل الداخلي. هذا المعقد التاجم عن 
الارتباط ما بين الفيتامين والعامل الداخلي يمتص بواسطة مستقبلات 
نوعية توجد على الخلاياب المعوية يك القسم النهاثي من الدفاق. 
لذلك. فإن سوء امتصاص قيتامين 812 يمكن آن يحدث بسيب نقص 
العامل الداخلي (فقر الدم الوبيل. استتصال المعدة). قصور البنكرياس. 
فرط النمو الجرثومي. أو استنصال القسم الانتهاثي من الدقاق أو 
إصاياته بالالتهاب. اختبار شيلينع يساعد شك تحديد مقداز امتصاص 
فيتامين 812 وذلك باستخدام فيتامين 1912 الموسوم شعاعياً كمؤشر. 
يجب تمديد هذا الاختبار إلى عدة مراحل لتكبير طيفه التشخيصي. 
ث المرحلة الآولى. يتم حقن 100 ميكروغرام من فيتامين 812 غير 
الموسوم لإشباع المخازن الكبدية. ثم يتناول المريض 0.5 ميكروغرام من 
فيتامين 812 الموسوم. ثم يجمع البول لقياس الفعالية الشعاعية: نقص 
الفعالية الشماعية ب البول يقترح وجود سوء امتصاص لفيتامين 1312 
ولكن دون تشخيص نوعي. ع المرحلة الثانية. يعاد الاختبار مع إضافة 
العامل الداخلى عن طريق الفم. شك حال أصبحت الفعالية الشماعية 
ضمن الحدود الطبيعية يتم وضع تشخيص فقر الدم الوبيل. أما # 
حال استمرار سوء الامتصاص يغطى المريض شوط فصير من المعالجة 
بالصادات الحيوية. ثم يعاد الاختبار (المرحلة الثالثة) خخ حال تحسن 
الحالة يتم تشخيص فرط النمو الجرثومي. أما 4 حال بقاء سوء 
الامتصاص تعطى الخمائر البنكرياسية (المرحلة الرابعة) ويفاد 
الاختيار. ل حال تحسن سوء الامتصاص يوضع تشخيص قصور 
البنكرياس. أما يك حال عدم تحسن سوء الامتصاص فإنه يوضع 
بالنهاية تش خيص داء بالدقاق أو غياب بروتين الترانس كوبولامين 
والذي يمكن نتحديده بواسطة وسائل تشخيصية أخرى. وهكذا فإن 
هذا الاختبار الطويل يغظي مثال عن كيفية الوصول للتشخيص. 2 
الممارسة السريرية يغطى المريض فيتامين 812 وريدياً ريتما يتم 
تحديد الآلية المرضية لسوء امتصاص فيتامين 812. 


اختبارات التنفس. 
هذه الاختيارات تعتمد على التدرك الجزثومي لمحتويات اللمعة. هذا 
التدرك يؤدي إلى تحرر الفازات الاستقلابية. (مثل الهيدروجين. 


الفصل 32- التظاهرات السريرية الشائعة للأمراض المعدية المعوية 325 


الميثان. :00)) والتي يمكن قياسها شك الهواء المزفور. ل حالات عوز 
السكريات الثناتية. يعطى عن طريق الفم سكريد ثناتي نوعي (مثل 
اللاكتوز) ولكنه لا يمتص # الأمعاء الدقيقة قيصل إلى الكولونات 
حيث يوم التخمير الجرتومي بتحرير المستقلبات. ويعتبر الهيدروجين 
هو المشعر الذي يتم قياسه # هواء الزفير. ‏ حال وجود فرط نمو 
جرثومي خ الآمعاء الدقيقة فإن الغلوكوز المتناول يتخمر ث القسم 
القريب من الأمعاء الدقيقة (بدلاً من آن يمتص) مؤدياً إلى زياذة 
الهيدروجين ش الهواء المزخور. وك هذه الحالة فإن زمن ظهور 
الهيدروجين 2 هواء الزفير يساغد حك التشخيص. إن قياس :0:) 
0 2 
هواء الزفير. يستخدم لتحديد سوء الامتصاص للدهون أو الحموض 
الصفراوية ولقياس قرط النمو الجرثومي (8ووا/)3-١1©).‏ هذه 
الاختبارات الشماعية متعبة. وفائدتها لش الممارسة السريرية محدودة. 


الموسوم شعاعياً (اختبار يجرى باستخدام غذيات موسومة د 


مقاربة المر يضط الذي يشك بإصابته 
بسوء الامتصاحص 


عدد كبير من الاختبارات التشخيصية متوافر حالياً من آجل مقاربة 
خالات سوء الامتصاص. وهذا يستدعي اتباع مخطط عقلاني (الشكل 
2- 3). آكثر الاختبارات دقة لتحري سوء امتصاص الدهون لا يزال 
تحليل دهن البراز المجموع ل 72 ساعة مع أن هذا الاختبار صعب 
إجراؤه ك الممارسة السريرية. اختبار المسح البديل للبراز الدهتي يتم 
بالتحديد الكيفي للدهن بالبراز بواسطة الفحص المجهري لقطرة 
برازية ملونة بصبغة سودان: وعيار الكاروتين بالمصل: إذا كان محتوى 
البراز من الدهون طبيعياً. فإن المريض قد لا يزال لديه تأذي انتقائي 


4 امتصاص كريوهيدرات نوعية. هذه الحالة السابقة يجب الشك بها 
حال كون الأعراض الأولية. مفص. إرياح. وإسهال. أكثر الأمثلة شيوعاأ 
عن سوء امتصاص الكريوهيدرات هو عدم تحمل اللاكتوز. ولكن قياس 
الهيدروجين # هواء الزفير آكثر نوعية وحساسية. بشكل عام. الفجوة 
التناضحية ع ماء البراز تقتزح سيباً يتعلق بالحمية (بدلاً من الإقراز) 
لحدوث الإسهال المتعلق بالكربوهيدرات أو الحموض الدسمة قصيرة 
السلسلة ضمن اللفغة. الفجوة التناضحية يتم حسابها بواسظة المعادلة 
التاليية: تناضحيةالمصل -2 (صوديومالبراز . بوتاسيوم البراز). 
الفجوة التتاضحية لا يتم حسابها بواسطة القياس المباشر لتناضحية 
البراز لأنها تزداد مع مرور الوقت أشاء بقاءها ك الحاوية. إضافة 
لذلك فإن تناضحية اللمعة تساؤوي تناضحية المصل لآن الكولون لا 
يستطيع إنشاء مدروج يعاكس تراكيز المواد الذواية بالمصل. 

عند إظهار وجود سوء امتصاص للدهون (>6غم/يوم أو زيادة 
كيفية للدهون بالبراز مع نقص كاروتين المضل) يجب إجراء اختبار 
امتصاص وإفراز الدي كسيلوز كخطوة لاحقة. إن اختيار الدي كسيلوز 
الطبيعي يجعل تشخيض الداء المنتشر لي المخاطية غير مرجح ويوجه 
نحو سوء الهضم. وخاصة عور الأملاح الصفراؤية أو الخمائر 
الينكرياسية. المفاتيح الموجهة نحو التهاب البنكرياس المزمن تتضمن 
قصة تعاطي مفرط للكحول. أو هجمات سابقة من التهاب البتكرياس 
الحاد. الأسباب قير المعتادة لسوء الامتصاص البنكرياسي المنشا مثل 
التليف الكيسي: الحصيات الناعمة. أو السمية الدوائية. تستدعي 
أفناء دراسسة سشموع الْهضم 
فإن عيار الخمائر بالمصل وتصوير البطن (صورة بسيطة. أو الأكثر 


إجراء اختبارات نوعية وقصة مفصلة. 
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يشك بوجود سوء امتصاص لديه. 
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حساسية صورة طبقي محوري للبطن) يمكن إجراؤها بعد ذلك بهدف 
التعرف على السبب البنكرياسي. إذا كان الإفراز البولي للدي كسيلوز 
غير طبيمي. فإن اختبار فياس الهيدروجين 2 هواء الزفير قد يجرى 
لتشخيص فرط النمو الجرثومي مع استخدام الغلوكوز من أجل تحميل 
الكربوهيدرات. ل حال عدم وجود فرط نمو جرثومي. لابد من إجراء 
خزعة من المخاطية (أنظر الجدول 6-32). الدراسة الشعاعية للأمعاء 
الدفيقة باستخدام الباريوم فد تكون مفيدة #ش بعض الحالات. 

معظم حالات سوء الامتصاص يمكن تشخيصها بواسطة التسلسل 
المنطقي للاختيارات المذكورة أعلاه. ك حال بقاء السبب غير محدد لا 
بد من وضع الطفيليات بالحسبان. مثل إنتان الأمعاء الدقيقة 
بالجيارديا لامبليا أو وجود دودة أسكاريس ضمن القناة البنكرياسية 
(أكثر شيوعاً 2 الدول النامية). هذا يتطلب فحص دقيق للبراز للبحث 
عن البيوض والطفيليات. أو دراسة المستضدات البرازية. 4 بعض 
الحالات التجارب العلاجية للحالات القابلة للعلاج يجب البدء يها. مثل 
الحمية الخالية من الفلوتن 4 الداء الزلاقي. إعاضة الخمائر 
البنكرياسية ش حالات قصور وظيفة الإفراز الخارجي للبنكرياس. 
الميترونيدازول شك حال الإنتان بالجيارديا لامبليا أو الصادات الحيوية 
واسعة الطيف ث حال الشك بوجود فرط نمو جرثومي. 

المعالجة النوعية لسوء الامتصاص تهتمد على التعمرف على السبب 
المستبطن. التغذية الوريدية قد يكون لها دور ب تحقيق حالة تفذوية مقبولة. 
خيارات المعالجة تم مناقشتها وذكرها ث الأقسام الخاصة بكل داء. 


الاضطرابات المرافقة. 

يمكن آن ينجم سوء الامتصاص عن عدد كبير من الاضطرابات. 
بعضها تم ذكره © الجدول 4-32. اثنان من هذه الاضطرابات وهما 
الذرب البطني وفرط النمو الجرثومي تم مناقشتهما # هذا القسم 
لتوضيح الفيزيولوجية المرضية الخاصة بهما. 


الذرب البطني (الذرب غير الاستوائي. 

أو الاعتلال المعوي الحساس للغلوتن). 

الداء الزلاقي يتصف بوجود أذية ل مخاطية الأمعاء الدقيقة ناجمة 
عن تخريب مناعي من الغلوتن عند الآشخاص المؤهبين وراثياً لهذه 
الحالة. انتشار الداء عند أقارب المريض يصل إلى 10 تقريبا. هناك 
ترافق فقوي ما بين الذرب البطني ومستضد الكريات البيضاء البشرية 
1114 الرتبة الجزيئية 11. وخاصة 111.8-002 و111.8-608. هذا 
الداء يحدث نتيجة التعرض للبروتينات المخزونة 3 الحبوب النباتية 
مثل القمح (الذي يحوي الغليادين). الشهعير والشيلم ومنتجاتها. 
الشوفان أيضاً متهم ليس لأنه يحوي الفليادين ولكن بسبب تلوثه 
بالقمع أثناء النقل والتعبثة. التعرض يحرض استجابة مناعية خلوية 
تؤدي إلى تخرب المخاطية. خاصة ل القسم القريب من الأمعاء 
الدقيقة. نتائج الدراسات تقترح أن الخمائر. الترانس غلوتاميناز 
النسيجي. قد تكون المستضد الذاتي للذرب البطني. 

التظاهرات السريرية يمكن آن يتظاهر هذا الداء بمجموعة من 
الأعراض والعلامات الكلاسيكية لتناذر سوء الامتصاص. ليس من غير 
الشائع أن يكون غير وصفي. مع أعراض هضمية غير نوعية مثل 


النفخة. الإسهال المزمن (مع أو بدون البراز الدهني). الإرياح. عدم 
تحمل اللاكتوز. أو عوز الفذيات الصفيرة المفرد. مثل فقر الدم بعوز 
الحديد . الشكاوى خارج هضمية مثل الاكتثاب. الضعف. التعب: آلام 
المفاصل. ترقق العظام: أو تلين العظام. قد تكون هي الأعراض 
المسيطرة. عدد من الأمراض مثل التهاب الجلد الحلئي الشكل. الداء 
السكري النمط 1. آمراض الدرق المناعية الذاتية. والعوز الانتقائي 
للفلوبيولين المناعي 4 (84]) يمكن آن تترافق مع الذرب البطني. 


التشخيص. على الرغم من أن هذا الداء يوضع بالحسبان عند كل 
مريض مصاب بتناذر بسوء الامتصاص. كذلك يجب أن يوضع 
بالتشخيص التفريقي عند كل مريض لديه تظاهرات غير وصفية. 
الخزعة من الأمعاء الدقيقة هي أكثر الاختبارات قيمة من أجل وضع 
التشخيص للذرب البطني. هناك طيف واسع من التفيرات التشريحية 
المرضية يتراوح ما بين زغابات طبيعية مع ارتشاح المخاطية بالخلايا 
اللمفاوية والبلازمية (الآفة الارتشاحية) إلى التثلم القسمي أو تسطح 
كامل الزغابات. على الرغم من أن الموجودات غير الطبيعية 4 خزعة 
الأمعاء تكون غير نوعية. فإنها تقترح بشدة التشخيص. خاصة أن 
الحالات الأخرى التي تقلد هذا الداء (مثل داء كرون. الغاسترونيما. 
اللمفوما. الذرب الاستوائي. العوز المناعي) يمكن تفريقها عنه سريرياً. 
الاستجابة السريرية للحمية الخالية من الفلوتن تضع التشخيص. 
وتلفي الحاجة عند الكهول لإثبات الشفاء عن طريق إعادة الخزعات. 
اختبارات الدم المصلية (مضاد الغليادين. مضاد 5181/إ20012©. أضداد 
نا1]) تساعد 4 إجراء المسح للمرضى ذوي الأعراض 
اللانموذجية أو الأقارب اللاعرضيين للمرضى بالذرب البطني. 
المعالجة: الحمية الصارمة. مدى الحياة. الخالية من الغلوتن هي 
العلاج الوحيد للذرب البطني. لابد من دعم المريض ببعض المواد 
المفذية النوعية للوقاية من حدوث العوز. خاصة الحديد. الفيتامينات. 
والكالسيوم. الاستجابة السريرية قد تشاهد خلال عدة أسابيع. يجب 
مراقبة المرضى باستمرار للتأكد من الاستجابة الكافية والالتزام 
بالحمية. الإنذار على المدى الطويل ممتاز عند المرضيى الملتزمين 
بالحمية. على الرغم من احتمال وجود ارتفضاع طفيف بمعدل حدوث 
الخباثات. خاصة اللمفوما. 


تناذر فرط النمو الجرثومي. 

القسم القريب من الأمعاء الدقيقة يحوي يك الحالة الطبيعية فقط 
أعداد قليلة من الجرائيم. أقل من 10* عضية 2# كل ملم سوائل. مع 
عدم وجود العصوانيات اللاهوائية ووجود أعداد قليلة جدأ من 
الكولونيات. إن قرط نمو الجرائيم © لمعة الأمهاء الدقيقة يمكن أن 
يؤدي إلى إسهالات وسوء امتصاص بواسطة عدة آليات: (1) فك 
الارتباط مع الأملاح الصفراوية. مما يؤدي لاضطراب تشكل المذيلات 
+ااء51 وتأذي التقاط الدهون. (2) أذيات بقعية للخلايا المعوية 
(الخلايا الظهارية للأمعاء الدقيقة). (3) الشافس المباشر على 
استخدام الفذيات (مثال استهلاك فيتامين 812 من قبل الجرائيم 
سلبية الفرام أو دودة العوساء العريضة). (4) تحريض إفراز الماء 
والشوارد بواسطة نواتج الاستقلاب الجرثوميء مثل الحموض 
الصفراوية المهدركسلة والحموض العضوية قصيرة السلسلة (الطيارة). 
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الحالات المترافقة مع فرط النمو الجرثومي. أهم العوامل المسؤولة 
عن الندرة النسبية للفلورا ‏ القسم العلوي من الجهاز الهضمي هي 
(1) الحموضة المعدية. (2) الوظيفة الحركية (الحركات التمعجية). 
(3) الغلوبيولينات المناعية المعوية (84. وبالتالي فإن أي حالات تؤذي 
هذه الوظائف تؤدي إلى فرط النمو الجرثومي. تأذي حركية الأمعاء 
يمكن أن ينجم عن الاضطرابات الحركية (مثل تصلب الجلد. الداء 
النشواني. أو الداء السكري). أو التبدلات التشريحية (مثل العروة 
العمياء المصنعة جراحياً. الانسداد. رتوج الصائم). اللاكلوريدية (تنجم 
عن التهاب المعدة الضموري. المعالجات الجراحية للداء القرحي. 
أو النهي الدوائي لإفراز حمض كلور الماء). قصور البنكرياس. وتناذرات 
نقص المناعة (مثل نقص الغاما غلوبيولين بالدم) كل هذه الحالات 
تترافق مع فرط النمو الجرثومي. ولكن من غير الشائع أن تؤدي 
سريرياً إلى براز دهني. 

التشخيص.يعتبر الزرع المباشر لمحتويات الصائم التي تم رشفها أكثر 
الاختبارات التشخيصية حسماً. ولكنه اختبار باضع. غير مريح. ومكلف 
من الناحية المادية. يعتبر اختبار التنفس #ومال) ©*! اختباراً دقيقاً 
وحساساً. وعلى الرغم من آن اختبار هيدروجين التنفس بعد الإعطاء 
الفموي للغلوكوز أسهل. ولكنه ليس بحساسية ونوعية الاختبار الأول. 
يعتبر العلاج التجريبي باستخدام الصادات بديلاً مقبولاً كاختبار 


د اللإأسهال. 


التعر يف. 


يعتبر الإسهال عرض وعلامة 4 نفس الوقت. كمرض. تتم الشكوى 


غالبا من نقص يك كثافة البراز مع زيادة # حجمه. وعادة ما 
يستخدم المريض هذه الكلمة للتعبير عن التكرار. الإلحاح. والسلسل 
البرازي. أما كملامة فيعرف الإسهال بأنه تجاوز وزن البراز (أي 
محتواه من الماء) أكثر من 200 غم/يوم. هذا القسم سيناقش 
فيزيولوجية النقل للماء والمواد الذوابة. والفيزيولوجية المرضية 
والتدبير لأمراض الإسهال. 


الفيزيولوجية الطبيعية. 


يدخل يومياأ حوالي 9 لتر من السوائل إلى الأمعاء الدقيقة: 2-1 لتر 


تأتي من الحمية المتناولة: بينما البقية تمثل المفرزات اللعابية. المعدية. 
البنكرياسية. الصفراوية. والمعوية. تمتص الأمعاء الدقيقة معظم هذه 
السوائل. لذلك يمر فقط 5-1.! لثر من السوائل إلى الكولونات. 2 
الكولونات يحدث امتصاص اضلك للماء والسوائل وبالتالي فإن الناتج 
اليومي النهائي من السوائل عن طريق البراز يتراوح ما بين 200-100 
مل/يوم. تبطن الأمعاء الدقيقة والكولونات بواسطة آنواع مختلفة من 


المعالجة. المعالجة النوعية عندما تكون مناسبة مثل الجراحة ‏ حال 
وجود انسداد أمعاء. يجب أن تجرى. بشكل شائع. يعالج المرضى 
بالصادات الحيوية. ويبدو أن أكثرها فعالية هي التي تقضي على 
اللاهواثيات والهوائيات. يعتبر التتراسيكلين. التريميئوبريم . 
سلفاميثاكسازول. أو الميترونيدازول بالمشاركة مع السيفالوسبورينات 
عوامل مناسبة. شوط واحد من المعالجة لمدة 10-7 أيام قد يكون 
شافياً لعدة أشهر. عند المرضى الآخرين. المعالجة المتقطعة (أسبوع كل 
4 أسابيع) أو حتى المعالجة الممتدة لفترة مستمرة قد تكون التدبير 
الآكثر فمالية. 


الخلايا الظهارية المتخصصة. ومع ذلك. فإن كل هذه الخلايا الظهارية 
تمتلك: (1) القطبية. أي كل منها له سطحين قمي [108م4 (يواجه 
اللمعة) والثّاني بدعى 635013021 (يواجه الدم). (2) وجود ارتباطات 
قوية ما بين الخلايا تصل ما بين أقطابها القمية. (3) مضخة 
الصوديوم على القطب 6950121581 (ع5ة 182 4- 2 , 728) والتي تحافظ 
على المدروج الكيماوي الشاردي. خلال العرى المعوية الدفيقة والغفليظة 
المختلفة. فإن الخلايا الظهارية تتواسط طيف من عمليات النقل 
المختلفة. ولكنها تتشارك 4# الحقيقة القائلة أن الشوارد تنتقل بواسطة 
عمليات فعالة محتاجة للطاقة. بينما الماء ينتقل بطريقة منفعلة حسب 
المدروج التناضحي. حركة الشوارد عبر الظهارية يمكن آن تكون 
إما منفعلة من خلال المدروج الكيماوي الشاردي واختلاف التركيز. 
أو تكون فاعلة ضد هذا المدروج وتستدعي استهلاك الطاقة. النقل 
الشاردي الفعال يحدث دائماً عبر الخلاياء أي من خلالها. وبسيب 
شحنتها. فإن الشوارد لا تخترق بسهولة الطبقة المزدوجة الشحمية 
وتتقل عبر الفشاء البلازمي بطريقة منتظمة عبر بروتينات متخصصة 
تعرف بالمضخات. الحواملء والقنوات. 

المضخات هي نواقل تحتاج للطاقة (478) قادرة على تحريك 
الشوارد والمواد الذوابة ضد المدروج الكيماوي الشاردي. أكثر 
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الشكل 4-32. نواقل الصوديوم القمية. الصوديوم يحرك مدروجه الكيماوي 
الكهريائي عبر الغشاء القسى للخلايا الظهارية. مسارات التقاط الصوديوم القمية 
تتضمن: (1) قنوات بروتينية نوعية للصوديوم يمكن أن تنغلق بواسطة الأميلورايد. 
(2) حوامل تربط حركة الصوديوم مع خركة الفذيات مثل الغلوكوز. (3) حوامل 
مضادة للفتحة 82117011. تتوائط الدخول الكهربائى المتعادل للصوديوم بالتبادل مع 
شوارد الهيدروجين داخل الخلية (أي الحمض) أما مسار الخروج الشائع عبر الغشاء 


أمعان اممود8 قهو مفخة الصوديوم. 


0ن 


و60 


المضخات أهمية حك ظهارية الأمعاء هي مضخة عكة 16-4076 . 72/3. وهي 
تموم بإزالة الصوديوم من داخل الخلايا عبر الفشاء 6525013081 ضد 
المدروج الشاردي الكيماوي. مع كل دورة للمضخة. 3 شوارد من الصوديوم 
تخرج من الخلية بينما شاردتين من البوتاسيوم تدخل إلى الخلية مؤدية 
إلى سلبية كهربائية فقيرة بالصوديوم داخل الخلية مما ينشط من عملية 
الامتصاص عبر الظهارية للصوديوم والماء (الشكل 4-42). 

إفراز السوائل عبر المعي يعتمد غلى إفراز الكلور الكهربي المتشأ. 
الإفراز القعال للكلور يتواسط بشكل آساسي بواسطة الخلايا ضمن 
الحبيثات 01:5 والتي تمتلك مسارات تسمح بالالتقاط عبر الفشاء 
15 والخروج عبر الغشاء [13م48 لشوارذ الكلور. بشكل 
نموذجي. آلية التشاظ الكلور عير 585013163 ترتبظ مع مدروج 
الصوديوم: وهكذا تحافظ على تركيز الكلور داخل الخلية قوق التوازن 
الشاردي الكيماوي. نتيجة لذلك زيادة نفوذية الكلور عبر الفشاء القمي 
التالية لتنشيط قنوات البروتين القمية اهءزة الخاصة بالكلور تؤدي إلى 
خروج الكلور من الخلايا إلى اللمعة. وبالتالي يحدث إفراز للكلور والماء. 
إحدى قنوات الكلور على الخصوص. نم التعرق عليها كنانج للمورثة 
المعيبة ْ داء التليف الكيسي. وتعرف باسم المنظم عبر الغشاء للتليف 
الكيسي (11 05)) وهي تتفعل بارتفاع 4017 الحلقي (”141ل28) داخل 
الخلايا بالإضافة إلى وسائط أخرى عديدة متورطة ث الإسهال 
الإفرازي. إن عملية الإقراز القعال للكلور موضحة ‏ الشكل 4-32. 

وعلى الرغم من أن الأمماء الدقيقة والكولونات تتشارك بآليات 
عديدة آساسية نتفلق بنقل الشوارد. فإنةه توجد فوارق. ونتيجة لذلك. 
فإن سوائل الآمعاء الدقيقة الثي تدخل إلى الكولونات لها تراكيز 
شازدية مشابهة لمصل الدم. بينما سواتل البراز تحوي تراكيز يوتاسيوم 
ضعف تراكيز الصوديوم. 
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الشكل 5-32. إفراز الكلور. خطوات الدحول عبر 805013]781 وخطوات الخروج 
عبر 48721081 متممة لإفراز الكلور. الحوامل تربط حركة الصوديوم. البوتاسيوم. 
والكلور برياضيات كيمياتية بنسبة 2:1:1 وتسعح للكلور بالتراكم في الخلية فوق 
توازنها الشاردي الكيماوي. الكلور يخرج من الخلية عبر الغشاء القسي بواسطة 
قنوات الكلور. الصوديوم واليوتاسيوم اللذان دخلا مع الكلور إلى الخلية يخرجان 
عبر مضخة الصوديوم وقئوات البوتاسيوم في الغشاء [,©]635012. 


الفيزيولوجية المر مصية 

عدة آليات يمكن أن تسيب الإسهال. وهي مذكورة # الجدول 7-32 
مع ذلك. معظم حالات الإسهال تنجم إما عن الامتصاص غير الكايك 
للشوارد. المواد الذوابة. والماء. آو بواسطة زيادة الإفراز للالكتروليتات 
الناجم عن تراكم الماء ك اللمعة. 


الإسهال الإفرازي 

هذا النوع من الإسهال ينجم عن النقل غير الطبيعي للشوارد عير 
ظهارية الأمغاء. والذي يؤدي إلى تناقص الامتصاص. زيادة الإفراز آو 
كلاهما. الإسهالات الإفرازية تنجم بشكل نموذجي عن وسائط 
عصبية خلطية و/أو ذيفانات جرثومية تؤثر على المستويات داخل 
الخلايا لكل من 81/8ن. 061/18».: و/أو الكالسيوم. ارتفاع مستوى 
هذه الرسل الثانية ضضمن الخلايا يودي بدوره إلى تثبيط وصفضي 
لامتصاص كلور الصوديوم المتعادل الكهربية ويحرض إقراز الكلور: 
النتيجة النهاثية هي تراكم الماء ضمن لمعة المعي. من الأمثلة التقليدية 
عن الإسهالات الإقرازية هي الهيضة (الكوليرا). الذيفان الناجم عن 
الجرائيم يرتبط مع المستقبلات الفشائية للخلايا المغوية وينشط 
بشكل غير عكوس البروتين الرابط للغواتين نيوكليوتيد (البروتين (©) 
والذي يؤدي الى تعزيز إنتاج 2/83/17. إن زيادة 2417م داخل الخلايا 
تؤدي إلى (1) تثبيط الامتصاص المتعادل الكهربي لكلور الصوديوم 
(تتواسظ بالتباذل فنا بين ارتياط 17 ,2087و -وة6اساغ) 
(2) تنشيط متزامن لإفراز الكلور عن طريق تفعيل قنوات الكلور 
القمية. هذه الأحداث تؤدي إلى إسهال شديد. فقدان الحجم داخل 
الخلوي. وغياب سوائل الانماش. ووهط دوراني محتمل الحدوث. 
نقطة العلام # الإسهالات الإفرازية ذيفانية المنشآ والمتواسطة 
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الجدولا 7-32 تمنيف الأسيال. 
التوع إلألية أمثلة الصفات والخصائص 
الإهرازئ زيادة الإفراز و/آو نص امتصاص» الكوليرا حجم كبير؛ إسهال ماتي 


ول 0 


الورم اللفرز لليبتيد المغوي الفعال وعاتيا 
اغتلال الأمعاء بالآملاح الصفراؤية 
الحموض الدسهة المسيبة لالاسهال 


التتاضحي جزيئات غير ممتصة + لمعة المعن عدم تحمل اللاكتوز [(صرز خييرة 
اللاكساز) 
ا الام اسل اسم (كاسسيلة 
الكربوهيدرات) 
الملينات الحاوية على الماعدزيوم 
الالتهابي تخرب المخاطية التهاب الكولون المرحي 
تاذي اللامتصناصل ذاءالكيغيلات 
جروج الدج والقيح الزخار الأميبن 
تمن الضع ١‏ اتتاذي إعتالاة الامتع دان للكسوارد وازاو ١‏ 'اسحتصال الأمماء 
الامتصاصبي الغذيات النواسير المعورة 


زيادة الحراكية مبع نض زمن اامتصسماصص 
الشنوازى افا/إأوا الغديات 


فرظ تلاط الدزق 


تناذر االأسعاء الهيوجة 


لا يؤجد غاز أو فيح 
لإ مواجد افجوة ذؤائيا 


اسنتحابة يبسيطة اد لا استجاية اللضيام 


إسهال هائى؛ لا يوجد دم آء فيح بتحسن همع 
الصلياء 

البراز قد يجوىئ كريات دهنية أو آلياف 
لجبية أو قدالوجد زيادة بك فجوة 
لَذَّوِ انب 

قوط متكرر قليل الكمية مع اللام والقيع 

ارتماع جرارة 


تقص ‏ الجركية مع فرط الثمو الخرثوفي 


تصبلب الخلد 


الإاشهال يك اللناء السكري 





بالهرمونات هي أنه لا يوجد أذية مرافقة ث الظهارية. وتترك النقل 
القمي لارتباط الصوديوم مع الغذيات سليماً (سكر .+72 حموض 
أمينية .+/2) لأن هذا النقل لا يتثبط بالرسل الثانية الموجودة داخل 
الخلية. لذلك يتم استثمار هذه الطرق البديلة لامتصاص الصوديوم 
بواسطة المعالجة المميهة عن طريق الفم الحاوية على الغلوكوز والنشاء. 

سريرياً. الإسهالات الدهنية (1) عالية النتاج (غالبأً أكثر من 
التر/يوم). (2) تستمر أثناء الصيام. (3) تبدي فجوة نناضحية بسيطة 
بالبراز (<50 ميللي أوسمول). لأن إفراز الملح فقط هو الذي يسبب 
الاسهال. بعض أسباب الإسهالات الإفرازية ثم ذكرها 4 الجدول 8-32. 
على الرغم من أن هذه الخصائص تعتبر تقليدية لحالات الإسهالات 
الإفرازية الصرفة. ذإنه يمكن أن تشاهد صورة آكثر تعقيداً بخ حال 
وجود أكشر من آلية: مثلاً: ذ تناذرات سوء الامتصاص مثل ألداء 
الزلاقي. القوى التناضحية الناجمة عن سوء امتصاص الحموض الدسمة 
تتبط امتصاص الماء # كلا من الأمفاء الدقيقة والكولوثات: بيتما 
تتداخل الحموض الصفراوية مع امتصاص الماء والالكتروليتات إضافة 
إلى تحريض إفراز الكلور ثش الكولون. وهكذا فإن مقدار الضياع الماثي 
الناجم عن سوء امتصاص الدهون يمكن أن يهبط بشكل واضح أثناء 
الصيام (انظر مناقشة الإسهال التناضحي لاحقأ). الفجوة التناضجية 
قد تكون موجودة كنتيجة لسوء امتصاص الكريوهيدرات التخمري وإنتاج 
الصواعد العضوية. وقد تبقى محتويات إفرازية أيضاً إذا. على سبيل 
المثال. حدث سوء امتصاص واضح للحموض الصفراوية. 


الجخذول 8-32. بعض أبباب الإسيالات الإقرازية. 
الإنتانات 
الديقانات الجرثومية (017 8 الساعة معريا)! 
#اللينات المحرضة 
زيت الخروع: السبناميكي. البيزاكوديل؛ 
* سوء امتصاصي الحفوض الصغراوية والحموضن الدسمة. 
#الاستتصال المعوي, 
* الأورام الغصبية الصماوية. 
تاذو زولينجر . اليسون [الغاسترين)؛ 
تناذر التارسيفوئيد (السيرونونين, المادة 7 البروستاغلاندين) 
السرطان اللبي يك الدرق |( الكالسيتونين؛ البروستاغلاندين] 
تناذر الهيضة البتكرياسية (البيتيذ المعوي الفعال وعاآئيا |1717[ 





الإسهال التناضحي 

حركة الماء والذوائثب غاناا50 مرتبطة مع بعضها يك السبيل الهضمي. 
ولا يوجد مدروج تناضحي محافظ عليه عير المخاطية. نتيجة لذلك. 
الإسهال النناضحي ببساطة ينجم عن وجود مفرط للذوائب غير 
الممتصة. والفعالة تناضحياً 2 لمعة المعسي. بعض أسباب الإسهال 
التناضحي ثم ذكرها ‏ الجدول 9-32. هناك خاصتين سريريتين 
هامتين للإسهال التناضحي. وهما. أولاً: يتوقف الإسهال عندما يصوم 
المريض: وذلك بسيب توقف تناول الأطعمة والجزئيات الممتصة بشكل 
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الجذولب 9-372 بعش أنياب الإسينال التندافحصى 


#الملبنات الحاونة على صنؤواغد ضفيعة الامتصاصس. 
العسوديوم طوسشنات 
ة الملسات الحاونة على عراشل ضعبثة الإمتصساص. ‏ 
سيترات الما غرهوم عينروكسين الماعنزبوم 
© مور السكريات التتاتبع 
دحا تحمل! الكت ؛ 
# اتكريوسيد زات ضعيفة الامتصناض 


الات أ لشزع الله 
سوم ممصاصن بودديئ يتمتوجور 


روتس 1 1 ١ 0 ١‏ 
“ازكنولون , المسبورعييون ااماحمة 


000 
لما 2 


كغر رز او اافيرؤوكيون, 
© تثاذرات سوء الأستخاصي المامية 





ضعيف: ثانياً: تحليل البراز يظهر فجوة تناضحية مرتفعة يسبب وجود 
العوامل الفعالة تتاضحياً و/أو غير الممتصة كك البراز. 


حركية الامعاء غير الطبيغية 
إن تفيزات خركية افشميل الوصو يفن أن تسيب الاستهاق بواشطقة 
آليتين: 


1. قرط الحركية: حيث تؤدي لعبور سريع عبر المعي. واتقاص فترة 
التماس ما بين محتويات اللمعة والخلايا الظهارية الممتصة. 
نقص رمن العبور وزيادة التملصات الداقعة تعزى إلى حالات ما 
بعد قطع المبهم. ما بعد قطع المغدة. الكارسينوئيد. قرط تشاط 
الدرق. الإسهالات 4 داء السكري. وتناذر الأمعاء الهيوجة ذات 
الإسهال المسيطر. 

2 نقص الحركية؛ الناجم عن أمراض مثل تصضلب الجلد أو 
السكري. هذه الأمراض تؤدي لركودة ك الأمماء الدقيقة 
بتحرض قرط النمو الجزثومي لكميات هائلة من اللاهوائيات 
التي تفك ازتياط الحموض الصفراوية. محدثة براز دهني 
واسهال. 


الإسهالات النضحية. 

الحالات الالتهابية أو الإنتانية التي تؤدي لأذية ث مخاطية الأمغاء 
يمكن آن تسيب الإسهال بواسطة عدة آليات. يحدث ضياع للدم 
والملحاظ ويروتينات المصل. بدرجات تعتمد بشكل واسع على شدة 
الأذية. مع ذلك. التخرب بالمخاطية والالتهاب الموجود يمكن أن يتداخل 
مع الامتصاص. ويحرض الاقراز. ويؤثر على الحركية, وكل ذلك يساهم 
إحداث الإسهال. 


تقييم الاسهال. 
القصة والفحص السريري 


القصة التي يتم الحصول عليها بعناية سوف تقدم مفاتيح قيمة وتوجه 
نحو استقصاءات متاسبة وأقل كلفة لداء الآأسهال. إن مدة الإسهال 


مفيدة يبشكل خاص لأن معظم الاسهالات الحادة تتجم عن العوامل 
الجرثومية وتتراجع بشكل وصفى ومستقل عن التداخل. الاسهالات 
المزمنة هي التي تستمر لأكثر من 4 أسابيع. ومن غير المحتمل أن تكون 
انتيابية المنشآ ‏ وجود الدم يعتبر أيضأ من المفاتيح المفيدة لأنه يقترح 
وجود الالتهاب. التنشؤ. الإقفار. أو الإنتان بالعضويات الغازية. 
الإسهالات دات الحجم الكبير تقترح وجود مرض كك الأمعاء الدقيقة أو 
القسم القريب من الكولون. وبالعكس. الإسهالات المتعددة صغيرة الحجم 
المترافقة مع الإلحاح تقترح وجود آفات بالكولون الأيسر و/أو المستقيم. 

يجب معرفة كل الأدوية الحالية والمأخوذة من وقت قريب (خاصة 
الآأدوية الجديدة. الصادات. ومضادات الحموضة) وقصة تماطبي 
الكحول. تناول المعيضات الفذاثية يجب أن يتم البحث عنه وخاصة بدائل 
السكر التى تحوي كريوهيدرات ضعيفة الامتصاص. بدائل الدهون. 
منتجات الحليب. الأسماك. والتناول المفرظ للفاكهة. عصير الفاكهة. 
والكافيئين. القصة الاجتماعية يجب أن تتضمن السفر. مصاذر شرب 
المياه (مياه الآبار. أو مياه نظامية معالجة): استهلاك الحليب الطازج # 
المناطق الريقية: التعامل مع الحيوانات ك المزارع والتي يمكن أن تنقل 
السالمونيلا أو البروسيلا. والتشاطات الجنسية. كما يجب السؤال عن 
وجود قصة عائلية للداء الزلاقي: أمراض الأمعاء الالتهابية. آو تناذرات 
الأورام الصماوية المتعددة. الفحص السريري 2# الإسهال الحاد يساعد 
على تحديد شدة المرض وحالة الاماهة. الموجوؤدات السريرية تكون أقل 
فائدة ك الإسهالات المزمنة. على الرغم من وجود بعض الموجودات 
المعينة مترافقة مع بعض الأمراض النوعية: مثل قرحات الفم. تقيح 
الجلد المواتي مع أمراض الأمعاء الالتهابية. أو التهاب الجلد الخلتي 
الشكل ع الداء الزلافي. أو اعتلال الفقد اللمفية شك اللمفوما. 

التقييم الإضاي بالتحاليل المخبرية المناسبة يعتمد بشكل كبير على 
مدة وشدة الإسهالات. ووجود الدم سواء كان حفيأ أو عيانياً 2 البراز. 


الإسهال الحاد 

ويعرف بأنه الإسهال الذي يستمر لأقل من 4 أسابيع. وهو ينجم بشكل 
شائع جدأ عن العضيات الجرثومية أو الذيفاتات. وهو عادة ما يحد 
نفسه بنفسه. و حال غياب الدم ثيُ البراز, فإنه ييقى عادة غير 
فشخص- إذا شوهد المريض 2 المراحل الباكرة من المرض وكان لديه 
إسهال طفيفء بدون آي أعراض جهازية أو دم بالبراز. فإن التدبير 
المتوقع هو المراقبة والمتابعة. وهذا هو الإجراء الأكثر مناسبة. وإلا 
وخاصة © حال وجود الدم بالبراز. قإنه يجب تمييم البراز للبحث عن 
العضويات الممزضة مع البدء بإعطاء المضادات الجرثومية. إذا لم يتم 
التعرف على العامل المسبب. يجب إجراء ننظير سين وأخذ غعدة 
خزعات. الاستقصاءات الاضافية تتم بتوجيه من موجودات تنظير 
السين (مثلأ 4 حال الشك بوجود داء معوي التهابي). شدة الإسهال. 
القدرة المناعية للمريض. ووجود السمية الجهازية. مقاربة الاإسهال 
الحاذ تم توضيحها 4 الملخطط 6-32. 


الإسهال المزمن 

الأظياء يفلكون عدداً هاثلاً من المخوض من أجل استقضاء المزضى 
المصابين بالإسهالات المزمنة. والمقاربة المنطقية يجب أن تتم باتباغ 
الخيارات الأكثر ملائمة. مدة الإسهال. دلائل على وجود إصابة جهازية. 


الفصل 32- التظاهرات السريرية الشائعة للامراض المعدية المعوية 
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الشكل 6-32 مخطط يوضح كيفية تقييم مرضى الإسهالات الحادة. 


عوز التغذية. والدراسات السابقة. كل ذلك يجب آن يوجه التقييم 
المجرى للمريض. وعلى عكس الإسهالات الحادة. فإن السيبية الإنتانية 
غير شائعة ‏ الإسهالات المزمنة ومع ذلك. بعض الانتانات الطفيلية 
النوعية المستمرة مثل داء الجيارديا وتناذرات ما بعد الفيروسات والتي 





الشكل 7-32 مخطط يوقم كيفية تقييم مرضى الإسهالات المزمنة 


تؤدي إلى تأذي الحاقة الفرجونية الخمائرية وفعاليات النقل. يمكن أن 
تتظاهر 2 صورة اسهالات مع سوء امتصاص مزمن. 

فقدان الوزن والدلاثل على وجود عوز تفذوي تقترح وجود سوء 
أمتصاص ناجم عن عمليات مرضية # الأمعاء الدقيقة أو البنكرياس 
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والأخير يترافق مع قصة تناول كحول و/أو التهاب بنكرياس مزمن. 
الاسهال المدمى المزمن يقترح وجود داء معوي التهابي. وخصوصاً 
التهاب الكولون القرحي. الإسهال المزمن بدون أي دلائل على وجود 
اضطرابات تغذوية أو استقلابية يقترح وجود عدم تحمل لاكتوز 
(شائع). تناذر الأمعاء الهيوجة خاصة عند ترافقها مع ألم بطنسي 
(شائع). التهاب الكولون المجهري (خاصة عند كبيرات السن). سلس 
التراز. إنناءة استعمال الللينات. سرطان الكزلون لابه أن يوضع داتماً 
بالحسبان. الإسهال ذو الحجم الكبير مع غياب العيوب التفذوية مع 
خصائص لعمليات إفرازية. عادة ما يوجه نحو البحث عن الأورام 
المنتجة للهرمون. وغالباأ لا تبقى هذه الأورام مختفية. قدر الإمكان 
توجه المعالجة نحو السبب. 4 حال عدم وجود معالجة نوعية (كما ل 
التهاب الكولون المجهري) أو لم يتم معرفة السبب. فإن المعالجة 
التجريبية (مثلاً: الصادات لاحتمال وجود فرط نمو جرثومي. أو 
الإثتان بالجياردياء الكوليستزامين ا حالات سنو امتصناضن الحموطن 


الصفراوية) و/أو العوامل التي تنقص الحركية والإفراز بشكل عام 
(مثل: اللوبيراميد. دايفن أوكسيلات. و4 الحالات الشديدة الكودثين. 
الباريفوريك. أو مركبات السوماتوستاتين طويلة الأمد) يمكن تجربتها. 
المخطط الذي يوضح طريقة مقاربة مرضى الإسهال المزمن. تم 
توضيحه ‏ الشكل 7-32. 






لمة المري عنام 00 0. نمت محاوللات عديدة من 00 الأطباء 
لول إلى د وسائل تشخيصية تمكنهم من رؤية كل أجزاء السبيل 
: شسمي. ودلك شك إطار الجهود المبذولة لفهم ومعرفة أفضل للأمراض 
وبالتالي معالجة المرضى. لا يوجد آي حمل أو اختصاص 2 الطب 
الباطني لديه مثل هذه الخيارات والبدائل التصويرية مثل اختصاص 
الهضمية. الذي يركز على السييل الهضمي. البتكرياس. الكيد 
والشجرة الصفراوية بما فيها المرارة. ويتوافر حالياً العديد من 
الوسائل التصويرية الباضعة وغير الباضعة من أجل تقييم آأعراض 
وعلامات الجهاز الهضمي. المسح للبحث عن السرطانات. والتحضير 
للتداخلات العلاجية. هذا الفصل سيراجع معظم الإجراءات التنظيرية 
والتصويرية الشعاعية المستخدمة لي الوقت الحاضر. متضمناً 
الاستطبابات والمعلومات الأساسية المتعلقة بأدائها وكيفية أجراءها. 


التنظير الباطن المعدي المعوي 


لقد حلت المناظير والأدوات المرنة ‏ الوقت الحاضر محل المناظير 
الصلبة القديمة. هذه المناظير تتكون من أجسام طويلة ذات أقطار 
تتراوح من 12-6 ملم (الشكل 1-33) تحوي بداخلها أسلاك تسمح 
بتحريك ذروة المنظار # عدة انجاهات. مع معدات تصوير رقمية 
(رقائق فيديو حلت بشكل كبير محل أسلاك الألياف البصرية). وقناة 
تسمح بإدخال الأدوات عبرها من ملقط الخزعات وغيره. النهاية 
البعيدة نحوي عدسات من أجل الإضاءة والرؤية: بينما النهاية القريبة 
تحوي عدة أزرار ومفاتيح تحكم تستخدم لتحريك وتوجيه ذروة المنظار. 
نفخ الهواء إلى داخل لمعة المعي. غسيل العدسات. والرشف للهواء 
والسوائل من لمعة السبيل الهضمي. 
التنظير الباطن للسبيل المعدي المعوي يمكن أن يجرى 4 الأقسام 
الملخصصة للتنظير أو على سرير المريض ث الحالات الإسعافية. بعد 
ضع المريض بالوضعية المناسبة. وإعطاءه بعض المركنات لش حال 
الضرورة. ينم 
المناسبة ثم يتم إدخاله يدوياً من قبل طبيب التنظير. الإلتفاف 
والانحناء. داخل لمعة المعي تتم عن طريق عطف وتحريك ذروة المنظار 
أو عن طريق تدوير جسم المنظار على محوره الطويل. التنظير بشكل 
عام آمن. والاختلاطات تتضمن: النزف (1-0.3*” بعد استئصال 
البوليبات الكولونية). الانثقاب (0.05/ بشكل عام. و70.5-0.1 بعد 
اسنتصال البوليبات). ونقص الاكسجة وهبوط الضغط المرافق للتركين 


إدخال المنظار بعد وضع مادة مزلقة عليه عبر الفوهة 


أت 


الفصل 233 


التظر بية والتحوي بة 





ا 0 


(725-1). أما حدوث الوفاة بسبب التنظير فإنه يعد من الأمور النادرة 
(720.01-0). 


تنظير المرى والمعدة والعفج. 

ويدعى التنظير الهضمي العلوي. ويتم باستخدام منظار المعدة. حيث 
يسمح للطبيب المنظر برؤية المري. المعدة والعفج حتى القطعة الثالثة 
وك بعض الأحيان القطعة الرابعة (الشكل 2-33). استطبابات التنظير 
الهضمي العلوي تتضمن عسر البلع والبلع المؤلم. البحث عن مري 
باريت. البحث عن الدوالي المريثية المعدية. أعراض هضمية علوية 
تمترح داء قرحي أوخباثة. نزف هضمي علوي أو الشك بوجوده. و2 
بعض الأحيان التحري عن بعض الأمراض الآقل شيوعاً مثل الذرب 
البطني. أو اعتلال الأمعاء المضيع للبروتين. أما التداخلات العلاجية 
التي تجري أثناء التنظير الهضمي العلوي تتضمن معالجة دوالي المري. 
توسيع تضيقات المري. تمزيق الحلقات والوترة المريئية. التوسيع 2 
حالات اللاارتخائية (الأكالازيا). استئصال أو إزالة الآفات التنشؤية 
مثل البوليبات وبؤر عسر التصنع عالية الدرجة أو الخباثات الصغيرة. 
معالجة النزف الهضمي العلوي. ووضع الستنتات التلطيفية 4 حالات 
الانسداد بالخباثات 4 المري: اليواب. آو العفج. 


تنظير الأمعاء وكبسولات التنظير الباطن. 

لا يمكن استقصاء الأمعاء الدقيقة ما بعد رباط ترايتز بواسطة منظار 
المعدة. مع ذلك. 4 حالات النزف الهضمي المبهم (يعرف بأنه استمرار 
ضياع الدم على الرغم من الموجودات الطبيعية أثناء التنظير الهضمي 
العلوي وتنظير الكولونات) فإنه من الضروري تقييم ال 15 قدم أو أكثر 
من الأمعاء الدقيقة. بالإضافة لذلك. فإن شذوذات الأمعاء الدقيقة 
المشاهدة أثناء تصوير الأمعاء الظليل باستخدام الباريوم قد تستدعي 
أيضاً رؤية مباشرة لتحديد المعالجة المناسبة. حالياً. يوجد طريقتين 
للتنظير من أجل التصوير المباشر للصائم والدفاق. تنظير الأمعاء 
بالدفع وتنظير الأمعاء المنفعل. مناظير الدقع هي مناظير طويلة 
(>200سم) تسمح للطبيب المنظر برؤية الآفات # الآمعاء الدقيقة مع 
إمكانية أخذ خزعات وإجراء تخثير كهربي. إن تمرير هذه المناظير إلى 
ما بعد ال 0ك5سم الآولى من الصائم قد يكون صعباأ جدأ. و بعض 
الحالات قد يكون من الضروري إجراء تنظير للأمعاء الدقيقة أثناء 
العمل الجراحي. ك مثل هذه الحالات يقوم الجراح بإجراء شق صغير 
4 بطن المريض ثم يقوم بطي الأمعاء الدقيقة على المنظار. بينما يقوم 
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الشكل 1-33 المناظير المستخد 
تمتخدم في حالات مختلفة. النظار العلويٍ (القطر 6 ملم) يمكن استخدامه عند 
المريض غير المركن. أمذ المنظار الأوسط (القطر 9 ملم) فيستخدم لإجراء التنظير 
الهضمى الغلوي القياي . المنظار المفلى (القطر 12 ملم) يمتخدم للأغراض 
العلاجية مثل وضع امتفات. : 


الطبيب المنظر 4 نفس الوقت برؤية سطع اللمعة حتى يتم التعرف 
على الآفة. وبذلك يمكن للجراح أن يقوم بمعالجتها جراحيأً عن طريق 
اسنتصال القسم المعوى المصاب. 

التنظير المعوي المنفعل كان يجرى شُ السابق بواسطة مناظير سوند 
0 زوهي كلمة فرنسية تعني ”مسبار'" أو '”قتطرة''). هذه الأداة 
كانت عبارة عن كاميرا صفيرة تدقع عبر الأمعاء بواسطة الحركات 
التمفجية وك النهاية يتم استعادتها عن طريق سحب نهاية الكاميرا 
عبر الفم. هذه الوسيلة تسمح برؤية قسم كبير من محاطية الأمعاء 
الدقيقة. ولكنها لا تستطيع السماح بإجراء أي تداخلات علاجية أو 
أخذ خزعات. إن مناظير سوند تم استبدالها 4 الوقت الحاضر 
بواسطة الكبسولة الننظيرية. وهي بحجم حبة الدواء يقوم المريض غير 
المركن بابتلاعها؛ ثم يتم التقاط ضور فيديو لأمعاء المريض بمعدل 
صورتين. كل تانية. ثم يتم نقلها بجهاز لاسلكي لجهاز التقاط الصور 
من أجل مراجعتها من قبل طبيب التنظير. وي التهاية تخرج هذه 
الكيسولة مع البراز: وهي مثل مناظير سوند. تستخدم ‏ الوقت 
اتحاضر لأغراض الرؤية ققط. 


تنظير السين وتنظير الكولونات 


متاظير السين المرنة تسمح برؤية المستقيم. الكولون السيني والكولون 
النازل حتى مستوى الزاوية الطحالية. يتم إجراء عدة حمن شرجية 
قبل إجراء النفظير وذلك لتنظيف القسم البعيد من الكولونات من 
البراز. ولأن تنظير السين إجراء سريغ (تحت 10 دفائق) وغير مؤلم. 
فإنه لا حاجة لإجراء تركين. مما يجعله وسيلة عملية ومقبولة لعمليات 
المسح للبحعت عن سرطانات المستقيم والكولون. من الاستطبابات 


الأخرى لننظير السيتن نذكر الإسهالات الحادة والمزمنة. النزف 
الشرجي. وتقييم الاستجابة للعلاج ‏ حالات التهاب الكولون. 

تنظير الكولونات يسمح بالرؤية المباشرة لكامل الأمعاء الفليظة. بل 
وحتى بضعة سنتيمترات من الدقاق الانتهائي. تنظيف الكولونات من 
أجل التنظير يستدعي إعطاء المحاليل الفعالة تتاضحيأ مثل الصوديوم 
فوسفات آو البولي ايثيلين غليكول: بالمشاركة مع خمية على السواتل 
لمدة 24 ساعة قبل تنظير الكولونات. هذا الإجراء مزعج للمريض أكثر 
من تنظير السين. لذلك يستدعي إعطاء المركنات. استطبابات تتظير 
الكولوناتتتضمن تلك المذكورة 4 تنظير السين. إضاقة إلى فقر الدم 
بموز الحديد. النزف الهضمي الواضع والخفي. وتقييم الداء المعسوي 
الالتهابي متضمنة البحث عن عسر التصنع. التداخلات العلاجية التي 
يمكن إجراؤها أشاء تنظير الكولونات تتضمن: استتصال السليلات 
(البوليبات). النهي الحراري للتوسعات الوعائية. تنفيس الكولون 
المتوسع المتراقوٍ مع حالات الانسداد الكاذبة. و4 بعض الآحيان 
السيطرة يواسطة التنظير على النزف الهضمي السفلي. 


التصوير بالطريق الراجع للطرق الصفراوية 
والبنكرياسية أثناء التنظير 
وتدعى اختصاراأ 5107. وهي إجراء مشترك تنظيري وشعاعي لتصوير 
الأقنية الصضراوية والبنكرياسية. منظار العفج. وهو أداة مصممة 
خصيصاً للاستخدام أثناء 88©7. وتحتوي عدسات تصويرية متوضعة 
على جانب ذروة المنظار. مما يسمح بالرؤية المباشرة لمجل فاتر على 
الجداز الأنسي للقطعة الثانية من العفج. يوجد نات صغير شبيه 
بالاصبع. يدعى المصعد يساعد الطبيب على توجيه القثطرة إلى القناة 
التي يريدها. ثم تحقن المادة الظليلة عبر القثطرة. فتمتليٌ القناة ويتم 
التصوير بجهاز التنظير الشعاعي (الشكل 3-33). يستطب إجراء 107 
لتقييم اليرقان الانسدادي مع أو بدون التهاب الطرق الصفراوية القيحي. 
القولنجات الصفراوية مع الشك بوجود. حصيات 2 القناة الصفراوية. 
التهاب البنكرياس المزمن أو الحاد المتكرر. والشك بوجود التهاب طرق 
صفراوية مصلب بدتي. كما يمكن إجراء مسح بالفرشاة أو حتى أخد 
خزعات لنفي وجود الخباثات ث القناة الجامعة. وباستخدام قثشاطر 
خاصة لقياس الضغط يمكن قياس ضغط مصرة أودي أيضاً وذلك ‏ 
الحالات التي يشتيه قفيها بوجود خلل وظيقي لمصرة أودي. التداخلات 
العلاجية التي يمكن إجراؤها أشاء 818008 نتضمن: خزع مصرة أودي 
(إجراء شق عبر مصرة أودي باستخدام قتطرة مع سلك فاطع مخثر 
كهرباتي). إزالة حصيات القناة الصفراوية: ووضع ستنت ضمن القناة 
الصفراوية أو البنكرياسية لتلطيف أعراض وعلامات الانسداد. 58607 
له اختلاطات مهمة تصل إلى 5/. وتتضمن التهاب البنكرياس. التنررف 
بعد بضع المصرة. والانثقاب. 

تنظير القناة الصغراوية وتنظير النكرياس هما من التفنيات 
الحديثة التي يتم فيها إدخال منظار بقطر 3 ملم أو أقل عبر القناة 
الملحمّة بمنظار العفج إلى القناة الصفراوية أو البنكرياسية. إن 
استخدام هذه المناظير الضغيرة يسمح بالرؤية المباشرة للشذوذات 
داخل القناة. يسمح بتوجيه مقت الحصيات الكهرباثي الماتي 
للخصيات الكبيرة. ويسمح بأخذ خزعات تحت الزؤية المباشرة من 
الآفات القنوية؛ 





الشكل 2-33. (4) مشاهد تنظيرية لأسفل المري. أسفل المري يحتوي على 
منطقة انتقال مفاجئ من مخاطية ذات خلايا شائكة إلى مخاطية عمودية في 
اللعدة. (8) مشاهد تنظيرية لمري باريت. حيث تحل مخاطيه عمودية ظهاريه 
محل الظهارية الخاطية الشائكة في أسقل المري. في هذه الصورة يشاهد لمان من 
المخاطية العمودية يمتد نحو الأعلى باتجاه المري. ))١(‏ مشاهد تنظيرية للقرحة 
العدية. حيث تشاهد قرحة ذات قاعدة صفراء مع بقعة مصطبغة على جدار العدة 
في المنطقة ما بين الجنم والغار. 


الإيكو عبر التنظير 


الإيكو عبر التنظير يجرى باستخدام منظار يحوي محول لآمواج ما 
فوق الصوت ع ذروته. ولأن هذا المحول يمكن أن يوضع ضمن لمعة 
السبيل الهضمي. فإن صور عالية الوضوح لجدار الأمعاء يمكن 
الحصول عليها. مظهرة الطبقات النسيجية بوضوح وهي المخاطية. 
تحت المخاطية, العضلية الخاصة. والمضلية (الشكل 4-33). هذه 
التقنية تسمح للطبيب المنظر بتحديد درجة عمق الورم. وتحديد 
الطبقة التي تنشأ منها الكتلة تحت الظهارية. إضافة لذلك. موجات 
الإيكو تستطيع اختراق جدار اللمعة. وبالتالي تعطي صورة صدوية 
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للمنصف. البنكرياس. الكبد. المرارة. والأوعية المساريقية. مسابر 
(بروبات) دقيقة يمكن تمريرها عبر القناة الملحقة بمنظار العفج ثم إلى 
داخل القناة الصفراوية آو البنكرياسية من أجل الحصول على صورة 
صدوية للأورام الصغيرة أو الحصيات. الخزعة بواسطة الابرة الرقيعة 
4! يمكن إجراوّها بتوجيه من الايكو عبر التنظير مما يعزز من 
القدرة التشخيصية له. إن العينات التي يتم الحصول عليها بواسطة 
4 ترسل للدراسة الخلوية وهذا يمكن من التفريق ما بين الآفات 
الحميدة والخبيثة والانتشار النقائلي للسرطان إلى العقد اللمفاوية 
والكبد . كما يمكن إجراء 2714 لتفجير الآفات الكيسية. مثل التنشؤات 
الكيسية البنكرياسية. والكيسات الكاذية. 
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الشكل 3-33. التصوير بالطريق الراجع للطرق الصفراوية والبنكرياسية أ 
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أثناء التنظير 7222). ف : تصوير طرق صفراوية طبيعي. حيث تم حقن المادة الظليلة إلى الشجرة 


الصفراوية أثناء 805 لإظهار البنية التشريحية للقناة الجامعة ((0131)) والقناة الكبدية اليمنى ((111) والقناة الكبدية اليمرى ((1111]) وث[: تصوير طبيعي للقناة 
البنكرياسية. حيث تم حقن المادة الظليلة إلى القناة البنكرياسية أثناء ”1001! لتوضيع سار القناة البنكرياسية على طول البنكرياس. 





الشكل 4-33 الإيكو عبر التنظير لجداء ر المعي يستخدم صبار (بروب) 1 


ميغاهيرتز. ويمرر عبر القناة الملحقة بالنظار. في هذه الصورة تظهر الطبقات الطبيعية 
لجدار المستقيم. المخاطية (111) تبدو على شكل شريط أبيض سطحي مقرط الصدى 
وشريط أعمق أسود اللون ناقص الصدى. تحت المخاطية (501) تبدو كطبقة تالية 
مفرطة الصدى. أما العضلية الخاصة (0030) فتبدو ناقصة الصدى. وأخيرا المصلية (5) 
فتبدو على شكل طيقة خارجية مفرطة الصدى. 


الاجراءات التحويرية 


صورة البطن البسيطة. 

وهي تتضمن إجراء صورة شعاعية فقياسية يوضعية الوفقوف. الاستلقاء. 
والاستلقاء الجانبي وبدون حقن مادة ظليلة. من الآسماء الأخرى لهذه 
الصورة نذكر 8نا! (كلية. حالب. مثانة) والصفيحة المسطحة. هذا 
الاسم الأخير يستذكر الاستخدام القديم لصفيحة زجاجية كبيرة 
مغطاة بمستحلبات خاصة لالتقاط الصور الشمعاعية للبطن الصورة 
الشماعية البسيطة للبطن يمكن أن تظهر دلاثل على وجود هواء 
بالبريتوان. توسع عرى معوية مع سويات سائلة ا كميات هائلة من 
البراز. أو تبدل موافغ العرى المعوية. هذه الموجودات تشير بالترتيب 
لوجود الانثقاب. الانسداد أو العلوص. الإمساك أو احتياس اليراز. 
والانفتال أو الضحامات الحشوية (الشكل 5-33). التكلسات. مثل تلك 
المشاهدةك التهاب البنكرياس المزمن أو الحصيات المرارية. قد تشاهد 
أيضاً على هذه الصورة. الصورة البسيطة مفيدة جدأً ك التقييم 
البدثي للألم البطني أو الغثيان والاقياء 


الدراسات باستخدام المواد الظليلةه 


المواد الظليلة. مثل الباريوم أو الدياتريزوات الذوابة بالماء 
(الغاستروغرافين) يمكن أن تعطى عن طريق الفم آو المستقيم لتحري 
شدوذات المخاطية (القرحات. الكتل). التضيقات. الانفتاق. الرتوج. 
والحركات التمعجية غير الطبيعية. ويمكن أن تستخدم لوحدها 
(التباين المفرد) أو مع حقن الهواء أو المواد المشكلة للغاز (التباين 
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الشكل 5-33 صورة بسيطة للبطن. هواء في العرى الكولونية المتوسعة مع سويات 


سائلة غازية يمكن مكاهدتها عند هذا المريض المصاب بانفتال سين 


المزدوج) طريقة التصوير بالتباين المفرد أكثر فائدة لتحري الآفات 
السادة واضطرابات الحركية. بينما طريقة التباين المزدوج تساعد 2 
تحري الموجودات الصعية التحديد مثل التقرحات الصغيرة والسليلات 
(البوليبات). 

تصوير المري الظليل يستدعي تصوير جوف الفم والبلعوم أثناء 
تناول المادة الظليلة بكثافة متبدلة. هذا النمط من التصوير يسمح 
بالتقييم الدقيق لقدرة المريض على التعامل مع لقمة الطعام. البلع 
بفعالية: وتجتب حوادث الاسنتنشاق. وهي تستطب لتقييم مرضى عسر 
البلع الفموي البلعومي وذات الرئة الاستنشاقية المتكررة. تصوير المري 
الظليل يوجه الاهتمام تحو المري أثناء تناول ويلع المادة الظليلة 
(الباريوم). هذه الدراسة تستطيع كشف حلقات المري. الوترة. 
التضيقات. المشاكل الحركية التي قد لا تشاهد أششاء التنظير. تصوير 
المري الظليل باستخدام الباريوم قد يكون مفيدأً 4 تقييم عسر البلع 
من منشأ غير الفم والبلعوم. والبلع المؤلم. 

التصوير الظليل للسييل الهضمي العلوي يتضمن سلسلة من الصور 
الشماعية يتم إجراؤها أثناء مرور المادة الظليلة عبر المري. المعدة. 
والعفج. هذه الدراسة يمكنها إظهار الشذوذات المعدية مثل القرحات 
وتسمكات المخاطية. وهي تستطب لتقييم الألم البطني وحالات الشك 
بانسداد مخرج المعدة. إذا استمر التصوير الشعاعي بملاحقة مرور 
المادة الظليلة عبر الأمعاء الدقيقة فإن الإجراء يدعى حينها تصوير 
الأمعاء الدقيقة للمتابعة (الشكل 6-33). خلال هذه المرحلة يقوم 
الشعاعي بأخذ عدة صور. متضمنة صور بقعية أو قريبة لإظهار 
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الشكل6-33 تصوير أمعاء دقيقة للمتابعة. الباريوم المتناول وصل لمنطقة الاتصال 
ما بين الدقاق والأعور,. لاحظ متطقة التضيق (5) الطويل في القم النهائي من 
الدقاق عند هذا المريض المصاب بداء كرون. 


المنطقة التي تبدو مشتبهة. يمكن استخدام التنظير الشماعي لمتابعة 
رحلة المادة الظليلة عبر الأمعاء الدفيقة. لا يوجه الانتباه فقط للخواص 
الشكلية للأمعاء الدقيقة. ولكن نيضأ للزمن الذي تستغرقه المادة الظليلة 
4 المرور عبر الآمعاء الدقيقة حتى الوصول للكولوتات. ومن أجل 
تفاصيل أكثر. يمكن إجراء تصوير أمعاء دقيقة ظليل. هذه الطريقة 
تستدعي حقن مادة ظليلة مركزة مباشرة إلى الأمعاء الظليلة عبر آنبوب 
أنفي صائمي يتم وضعه بتوجيه من التنظير الشعاعي. وعلى الرغم من 
آنها متعبة. فإنها الطريقة الشعاعية الأكثر حساسية والمتوافرة لتحري 
شذوذات واضطرابات الأمعاء الدقيقة. استطبابات هذا التصوير تتضمن 
الشك بوجود انسداد تام أو جزتي شخ الأمعاء الدقيقة لأى سيب كان. 
الشك بوجود أمراض 2# مخاطية الأمعاء الدقيقة مثل داء كرون. وحالات 
النزف الهضمي المبهم (غير معروف المصدر). 

الرحضة الباريتية بالتباين المفرد والمزدوج تستطيع تحري تضيقات 
الكولون. الرتوج. السليلات (البوليبات). والتقرحات الكولونية. كما آنها 
تستطيع رد الانغلاف. يمكن آن تستخدم الرحضة الباريتية بالمشاركة 
مع تنظير السين بالمنظار المرن من أجل عمليات المسح للبحث عن 
سرطانات الكولون. أو قد تستخدم لرؤية الكولون القريب ‏ حالات 
عدم القدرة على إتمام تنظير الكولونات لآسباب متعددة. بشكل عام 
التصوير الظليل للسبيل الهضمي العلوي والرحضة الباريتية قل اللجوء 
لهما حالياً بسبب التنظير الهضمي العلوي وتنظير الكولونات. وذلك 
لأن الاجراءات التنظيرية آكثر حساسية ع تحري الآفات المخاطية. مع 
القدرة على الحصول على خزعات. واجراء الاستتصال لبعض الآقات. 


الإيكو عبر البطن 

يعتبر إيكوالبطن آول الدراسات التصويرية التي تجرى للمريض لتقييم 
القولجنات المرارية. اليرقان. ووظائف الكبد غير الطبيعية. الآيكو 
يستخدم الآمواج الصوتية لخلق الصورة متجنباً تعريض المريض 
للأشعة. إضافة تقنية الدوبلر تسمح بتحري سلوكية الأوعية. الايكو 
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يستطيع كشف الشذوذات البارانشيمية. مثل تشحم الكبد أو التشمع. 
الكتل البؤرية آو الكيسات. الحبن. توسع الطرق الصفراوية. حصيات 
المرارة. وخثار الأوعية الكبيرة. وقد يستطيع كشف الثخانات 2 جدار 
المعي ومنطقة الانغلاف. كما يستخدم الإيكو لتوجيه إدخال الابرة من 
أجل البزل أو آأخذ الخزعات. الأمواج فوق الصوتية لا تستطيع اختراق 
العظم أو الهواء مما يحد من استخدام الإيكو 2 الوسائل التشخيصية 
العامة للسبيل المعدي المعوي. 


التصوير الطبقي المحوري وتنظير الكولونات الفعلي 
التصوير الطبقي المحوري (01) يعني. إعادة البناء باستخدام الحاسوب 
للعديد من الصور الشعاعية المجراة بشكل دائري أو حلزوني حول المحور 
الطولاني للمريض. الأعضاء الداخلية يتم رؤيتها اعتمادأ على اختلاف 
كثافتها النسيجية مقارنة مع الأحشاء المحيطة. لمعة السبيل المعدي المعوي 
يتم إظهارها عادة عن طريق إعطاء المريض مادة ظليلة عن طريق الغفم. 
بالإضافة لحقن المادة الظليلة عبر الوريد لإظهار المناطق ذات التروية 
الدموية الزائدة. وبالتالي تحسن من كشف الآفات المرضية مثل الأورام. 
الطبقي المحوري يستطيع كشف الآفات البارانشيمية. مثل الأورام. 
الكيسات. والخراجات. وتحديد حجم. وشكل. والخصائص البارانشيمية 
للأعضاء. مثل الكبد والطحال. الشذوذات الوعاتية. مثل الدوالي حول 
المعدة أو خثار الأوعية الكبيرة. والسوائل داخل البطن. مثل الحبن. يمكن 
أيضاأً كشفها بواسطة التصوير الطبقي المحوري. قطر وحدود جدران 
السبيل المعدي المعوي يمكن إظهارها بواسطة الطبقي المحوري مما 
يساعد # تشخيص الآفات الالتهابية مثل التهاب الكولونات. التهاب 
الرتوج. والتهاب الزائدة. كما يستخدم لتوجيه إبرة أخذ الخزعات من 
الكتل البطنية ووضع الالكترودات ضمن الأورام من أجل المعالجات 
الناهية. مثل النهي بالتشميع. إن استخدام الطبقي المحوري لتوجيه 
فثاطر التفجير جمل بالإمكان المعالجة عبر الجلد للخراجات داخل 
البطن. الكيسات الكاذية والتنخر البنكرياسي. 

يمكن استخدام الطبقي المحوري للحصول على صور عالية 
الوضوح للكولون. تصوير الكولون الطبقي المحوري. أو تنظير الكولونات 
الفعلي. ينم عن طريق استخدام برامج خاصة بالحاسوب لإعادة بناء 
الصور لخلق رؤية دقيقة للمعة الكولون. عند المريض المحضر بفسيل 
للكولونات مشابه لما يجرى 2 حال التحضير لننظير الكولونات. هذه 
الصور الطبقية المحورية لها حساسية 790-70 #ش كشف السليلات 
(البوليبات) أو الكتل ضمن الكولون. وبالتالي تساعد شُ تحديد المرضى 
الذين سيحتاجون لتنظير كولونات علاجي. تنظير الكولونات الفعلي 
لام00108050) نالا يجرى شك الوقت الحاضر بك بعض المراكز من 
أجل مشاهدة الكولوناتبشكل تام 2 الحالات التي لا يمكن فيها إكمال 
التنظير التقليدي للكولونات. 


التصوير بالرنين المغناطيسي 

ومرنان الطرق الصفراوية والبنكرياسية. 

مثل الطبقي المحوري. المرنان يقدم صوراأ مقطعية متعددة للبطن 
والحوض. هذه الصور تتولد باستخدام حقل مفناطيسي قوي لتوجيه 
أعداد صفيرة من النوى ضمن الجسم بطريقة منتجة للحظة 
مفناطيسية قابلة للقياس. لذلك المرنان يتجنب التعرض للاشعة. وا 


يستدعي بقاء المريض بوضهية الثبات. غالبا ضمن آنبوب مغلق صغير. 
ولمدة طويلة نسبياً. المرنان يستطيع إظهار الآفات البارانث يمية مثل 
الكتل والكيسات: وقد يظهر الشذوذات المشاهدة بالتصوير الطبقي 
المحوري بشكل أفضل. مثل الأورام الوعائية الدموية. عقيدات فرط 
التصنع البؤري. وتشحم الكبد. كذلك المرنان يظهر صورأ أوضح 
للخراجات ما حول الشرج والنواسير ك داء كرون. توجد مسابر 
(بروبات) آو حلزونات خاصة عير الشرج للتصوير بالرنين المفناطيسي 
تستطيع تقديم صور تفصيلية لسرطان المستقيم مع إمكانية تحديد 
درجة الورم. 

مرنان الأقنية الصفراوية والبنكرياسية (848©7) هو طريقة غير 
باضعة تستطيع كشف التوسع القنوي. التضيقات. الحصيات. تغيرات 
البارانشيم البنكرياسي 2# التهاب البنكرياس المزمن. والتشوهات 
الولادية للقناة. مثل انقسام البنكرياس. ورغم أن هذه التقنية ‏ طور 
التحسن إلا أنها تفشل 2# إظهار الحصيات الصغفيرة للقناة الجامعة 
(<4ملم) والتضيقات. وقد يكون غير دقيق 2 تشخيص التهاب الطرق 
الصفراوية المصلب البدثي. أما تصوير الأوعية بالمرنان فهي طريقة 
لإظهار الأوعية الدموية. وتعتبر وسيلة هامة غير باضعة لتقييم المريض 
الذي يشك بوجود إففار مساريقي لديه. 


تصوير الأوعية الحشوية. 

تصوير الأوعية تقنية غازية (باضعة) تتم عن طريق إدخال فتثطرة عبر 
الوعاء الدموي. ثم تحقن المادة الظليلة ضمن الوعاء مع المراقبة بجهاز 
التنظير الشعاعي لرؤية لمعة الأوعية. تصوير الأوعية الحشوية 
يستخدم لإظهار وتقييم الأوعية المساريقية 2 حالات النزف الهضمي 
وحالات الشك بحدوث إقفار مساريقي. 2 حالات النزف الهضمي. 
فإن هذه التقنية حساسة بشكل كال لكشف حالات فقدان الدم التي 
تصل إلى 1.5-1 مل/دقيقة. وعندما يتم تحديد مكان النزف. يحقن 
الفازوبرسين (مقبض وعائي) أو يتم إطلاق صمات للوعاء باستخدام 
وشائع رقيقة أو مادة جيلاتينية للتأكد من الإرقاء. أما ‏ حالات 
الإقفار المساريقي. يستطيع تصوير الأوعية تحديد مكان التضيق 
أو الأنسداد الوعاثي. يليه محاولة العلاج عن طريق حقن موسعات 
وعائية أو راب الوعاء باستخدام البالون. الاستطبابات الأخرى لتصوير 
الأوعية تتضمن: وضع تحويلة )2انا!5 بابية جهازية داخل الكبد عبر 
الوداجي (1125) عند مريض التشمع المصاب بدوالي نازفة شديدة أو 
حبن معند. والتصميم الكيماوي لأورام الكبد. 

الومضان باستخدام النظائر المشعة. 

4 الوقت الحاضر يعتبر التكنيتيوم 9910 (76 "””) النظير المشع الآكثر 
استخداماً ‏ تصوير السبيل المعدي المعوي. نصف عمره (6 ساعات) 
وتوافره يجعلانه مناسبأ للاستخدام السريري. يستخدم هذا النظير 
المشع لوسم مواد مختلفة لاستخدامها # التقنيات التصويرية المختلفة. 
حيث يستخدم الكبريت الغرواني الموسوم وكريات الدم الحمراء 
الموسومة # تحري النزف الهضمي الفعال. كريات الدم الحمراء يتم 
الحصول عليها من المريض ثم يتم استخدامها لحمل هذا النظير المشع 
عبر الجسم: هذه الطريقة تستطيع كشف حالات النزف البسيطة التي 
يصل ضياع الدم فيها إلى 0.4-0.05 مل/د. ومع ذلك فإن تحديد مكان 
النزف بهذه الطريقة أقل دقة مقارنة مع تصوير الأوعية. عادة ما 


يجرى الومضان قبل تصوير الأوعية وذلك لإثبات وجود نزف فعال قبل 
تعريض المريض إلى دراسة أكثر هجومية (باضعة) وأقل حساسية. إن 
الومضان باستخدام كريات الدم الحمراء الموسومة بالتكنيتيوم يمكن أن 
يستخدم آيضأ لتشخيص الأورام الوعائية الكبدية مع دقة تصل إلى 
0 تقريباً. 

ومضان المرارة باستخدام مستحضر الايمينودياسيتيك أسيد 
الموسوم بالتكنيتيوم 9910 (112(4) هو أكثر دراسات الكبد المجراة من 
حيث الشيوع ش الطب النووي. يلتقط النظير المشع بواسطة الكبد. 
ثم يفرز إلى الصفراء. ويعبر عبر الشجرة الصفراوية إلى المرارة 
والعفمج. إن فشل ارتسام المرارة خلال ومضان الكبد الصفراوي 
باستخدام 18048 قد يشير لوجود التهاب مرارة حاد تالي لانسداد 
القناة المرارية بواسطة حصاة. رتج ميكل قد يسبب آلامأ بطنية 
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ونزف. ويصعب اإظهاره بواسطة التنظير أو التصوير الشفاعى المعتاد. 
إن المادة 8:6]عمطعهم1مءم-70"””” لها ميل شديد تجاه المخاطية المعدية 
ولذلك يتم استخدامها لإظهار وجود هذا التشوه الولادي. 


الل 


اناا 


الللللا 





أ مزعجة تهد من أشيع آسباب بحث المرضى عن المشورة الطبية. 


الوظيفة الطبيعية 
للمري 


المري عبارة عن آنبوب عضلي مجوف مصمم ليقوم ينقل ال مواد 


المآكولة من الفم إلى المعدة بطريقة متناسقة. يتكون المري من 
عضلات مخططة (الثلث العلوي) وعضلات ملساء (الثلثين 
السفليين). يوجد للمري معصرتين. العلوية تنفتح لتسمح للقمة 
بالمرور إلى المري ثم تنفلق بسرعة لمنع ارتشاف هده المواد إلى 
الرغامى. أما المعصرة المريئية السفلية تنفتح عند بداية البلع وتبقى 
مفتوحة حتى مرور اللقمة إلى المعدة. ثم تنغلق لمنع حدوث فلس 
لمحتويات المعدة إلى المري. 
إن عملية البلع تبدأ عندما يقوم اللسان بدفع اللقمة الممضوغة إلى 
البلعوم الفموي الخلفي. وخلال المرحلة التالية من البلع. تحدث عدة 
عمليات: 
٠‏ يرتفع الحنك اللين للأعلى لإغلاق البلعوم الأنفي. 
٠ه‏ تقوم الفلكة (لسان المزمار) بإغلاق الحنجرة. لمنع مرور 
الطعام إلى الرغامى. 
٠‏ تنسحب الحنجرة للأعلى لتسهيل فتح المري. 
٠ه‏ ترتخي المعصرة المريئية العلوية. 
و تبدا المصرات البلعومية بالانقباض لدفع اللقمة إلى المري. 
متى ما دخلت اللقمة إلى المري. يتم دفعها للأسفل بواسطة سلسلة 
٠‏ من التقلضات المناغمة (حركة تمعجية أولية). حركية المري تتواسط 
بواسطة نواقل عصبية موضعية تتحرر من العصبونات المعوية. إن 
تقلص القطعة المريئية فوق اللقمة يحدث بواسطة الأستيل كولين. أما 
ارتخاء القطعة المريثية أسفل اللقمة فيتواسط بكل من آكسيد النيتريك 
والببتيد المعوي الفعال وعائياً 9/15. 


أعر احص الأمر اضخصض 
المرينية 


اللذع (الحرقة). وهو من أشيع أعراض آمراض المري. ويحدث عند 
4 من الأمريكيين مرة واحدة على الآقل بالشهر. حوالي 10 من 
الآأشخاص # الولايات المتحدة يعانون من اللذع يومياً. غالبا ما يتم 
وصف هذا العرض على أنه الشهعور بالحرقة 2 منطقة الشرسوف. 
وأن هذه الحرقة تصعد للأعلى باتجاه الصدر. غالبأ ما يقوم المريض 
بتحريك يده للأعلى والآسفل ما بين الرهابى والزاوية القصية أثناء 
وصفه لهذا العرض. ولأن اللذع من العلامات الآساسية للقلس المعدي 
المريثي. فإنه يميل للحدوث بعد الوجبات. أو عند استلقاء المريض. أو 
زيادة الضغط داخل البطن (الانحناء. الحمل). هناك أنواع معينة من 
الطعام مثل البهارات. الدهون. والشوكولاته تحدث أيضاً اللذع. 
الأعراض غالبا ما تخف بشكل مؤقت بواسطة مضادات الحموضة. 
اللذع قد يترافق مع قلس لسوائل مرة أو حامضة إلى القسم الخلفي 
من الحلق. أو مع إنتاج مفرط للعاب (وهذا ناجم عن منعكس مبهمي 
يحدث بسبب وجود الحمض بال مري). 

عسراليلع. وهو الشعور بصعوبة البلع. حيث يقول المريض مأن 
اللقمة تعلق 2 حلقه أو أنها تمر ببطء نحو الأسفل. وعلى الرغم من 
أن المريض يشير إلى عنقه أو صدره لتحديد المكان الذي يشعر فيه 
بالفصة. إلا أن هذا التحديد يتماشى بشكل ضعيف مع مكان الانسداد 
الحقيقي. عسر البلع قد ينجم عن انسداد ميكانيكي للمري. التهاب ب 
مخاطية المري. أو شذوذ 2# حركية المري. 

البلع ا مؤلم. ويجب أن يفرق عن عسر البلع. لأنه يمكن أن يكون 
مفتاحاً هاما لسببيات اضطراب البلع. البلع المؤلم غالبا ما يترافق مع 
التهاب المري الإنتاني. أو قرحات المري الدوائية. وهو نادر الحدوث ف 
حالات التهاب المري بسبب الحمض. 

الألم الصدري. وهو قد يكون آيضا علامة لأمراض المري. أشيع 


. الأسباب هي القلس المعدي المريتي آو اضطراب حركية المري. ولسوء 


حظ الأطباء فإن أعراض الألم الصدري المريثي أو القلبي نتشابه فيما 
بينها وذلك بسبب المسارات العصبية المتشاركة 4 نقل الإحساس بالآلم 
من هذه الأعضاء. المظاهر الوصفية لخناق الصدر قد تحدث 2 الآلم 
الصدري الناجم عن القلس بما ج ذلك الانتشار إلى العنق والفك. 
وتحسن الألم عند إعطاء النيترات (والتي تخفف حركية المري). وظهور 
الأعراض عند الجهد . الألم الصدري الذي يوقظ المريض من النوم. 
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غير شائع 4 الآمراض القلبية الحقيقية. وبالتالي فهو يوجه نحو 
اضطرابات المريمثل الألم الذي يخف عند إعطاء مضادات الحموضة 
أو الألم الذي يستمر لعدة ساعات بدون أي أعراض مرافقة. سيب 
الألم الصدري المريثي المنشأ يعتقد غالبا آنه استجابة لتقلص المري. 
ولكن معظم المعلومات الحديثة تقترح أن القلس المعدي المريئي هو 
المسؤول عن معظم الحالات. 


عاك الشلسن امكنم المريقق 


هذا الداء يعتبر أشيع اضطرابات المري. حيث يحدث أعراضاً متقطعة من 
اللذع عند حوالي نصف السكان. وأعراضاً يومية عند 715 من سكان 
الولايات المتحدة. وهو مسؤول عن 12-10 بليون دولار تصرف سنويا بشكل 
مباشر لعلاجه. كما أن الأدوية المضادة للاإفراز الحمضي المس تخدمة 
لعلاجه تعتبر أشيع الأدوية التي يتم وصفها # الولايات المتحدة. 
الإمراضية 
يحدث داء القلس المعدي المريئي عندما تغسل مخاطية المري بواسطة 
المفرزات المعدية الحاوية على الحمض. 2 الحالة الطبيعية. توجد عدة 
آليات دفاعية للإقلال من تهرض المري للحمض. أهم هذه الآليات هي 
المعصرة المريثية السفلية والتي تبقى مغلقة ما بين البلعات. فتفصل بذلك 
ما بين الحيز المريثي والحيز المعدي. عند نسبة قليلة من المرضى تكون 
هذه المعصرة ضعديفة المقوية. ولكن الشذوذ الأكثر مشاهدة عند هؤلاء 
المرضى هو زيادة # ارتخاءات المعصرة السفلية العابرة. هذه الارتخاءات 
العابرة تحدث عند جميع الأشخاص. ولكن عند مرضى داء القلس 
المعدي المريئي يكون تواتر هذا الارتخاءات آكبر بكثير. مما يؤدي لتعرض 
المري الزائد إلى الحمض. وجود الفتوق الفرجوية يساهم باضطراب 
وظيفة المعصرة المريئية السفلية عن طريق إزالة هذه الفتوق للتأثير 
المقبض الإضاك لسويقة الحجاب الحاجز . لذلك تعتبر الفتوق الفرجوية 
من المشاهدات الشلعة جدأ عند هؤلاء المرضى. ومع ذلك قد يحدث كل 
من القلس المعدي المريئي والفتق الفرجوي كل منهما بشكل منفصل عن 
الآخر. من العوامل الأخرى التي تساهم ب حماية المري نذكر: 
إفراز البيكريونات # المري. 
٠ه‏ حركية المري. موجود الحمض بالمري يحرض حدوث تقلصات 
(تدعى التمعجات الثانوية) تعمل على دفع المواد القلسية 
للأسفل. إن مرضى الاضطرابات الحركية لا يستطيعون دقع 
المواد القلسية للمعدة. مما يزيد من تعرض المري للحمض 
وظهور أعراض داء القلس المعدي المريتي. 
« اللعاب . البيكربونات الموجودة باللعاب تساعد على تعديل 
الحمض القالس. لذلك فان مرضى تاذر الجفاف 51002: 
لديهم معدل عالي لحدوث أعراض داء القلس المعدي المريتي. 


المظاهر السريرية. 

يعتبر اللذع العرض الرئيسي 2# داء القلس المعدي المريئي. و حال 
وجوده: يتم تشخيص هذا الداء بسهولة. الشكوى من فلس مواد مرة 
الطعم أو ماء حامض تزيد من دقة التشخيص. ولكن هذه الأعراض 
ليست موجودة دائما. 4 بعض الحالات. تظهر أعراض غير وصفية 
عند المرضى دون وجود قصة إصابة باللذع. معظم حالات الألم 


الصدري غير القلبي المنشأ (والتي تقلد أعراض الخناق) تعزى إلى داء 
القلس المعدي المريثشي. إضافة لذلك هناك عدة أعراض مثل السعال 
المزمن. الريو. بحة الصوت. التهاب الحلق المزمن. والشعور بالغصة 
يمكن أن تكون ناجمة عن فلس معدي مريثي خفي. 


١‏ مت سس 


يتم تشخيص هذا الداء على الأغلب اعتماداً على الصورة السريرية 
عند مرضى لديهم أعراض وصفية. لا يعتبر التنظير الهضمي وسيلة 
حساسة لتشخيص هذا الداء لأن 715 فقط من مرضى القلس المعدي 
المريئي سوف يكون لديهم دلائل تنظيرية على وجود التهاب المري. مع 
ذلك. فإن التنظير الهضمي مفيد ع التعرف على اختلاطات هذا 
الداء. مثل القرحات المريثية. التضيقات. ومري باريت. التصوير 
الشعاعي باستخدام الباريوم للقسم العلوي من الجهاز الهضمي فد 
يظهر وجود القلس للمادة الظليلة. ولكن هذه الصورة. أيضاأ قليلة 
الحساسية كوسيلة تشخيصية لهذا الداء. 4 حال كان تشخيص هذا 
المرض موضع تساؤل (بسبب وجود أعراض لا وصفية أو وجود مرض 
آخر مرافق. فإن الاختبار التشخيصي المناسب هو اختبار 211 السائر 
210120737 خلال 24 ساعة. حيث يدخل مسبار (بروب) أنفي معدي 
إلى المعدة. ويقوم محول (ترجام) تععندال1205 بمرافية 211 المري بشكل 
مستمر أثناء ممارسة المريض لروتين حياته المعتاد. الهجمات العرضية 
يتم تسجيلها 4 مذكرة ثم تقارن مع قيم 811 المسجلة 2 نفس الوقت. 
وعلى الرغم من أن مراقبة 211 هي أكثر الوسائل دقة لتشخيص داء 
القلس المعدي المريثي. فإنه لا يستخدم غالباً. لأن المعالجة التجريبية 
بمضادات الإفراز والتي تؤدي لزوال الأعراض تعتبر مشخصة. وغالباأً 
ما تستخدم بدلا من طريقة معايرة 1]*! المكلفة والباضعة. 

المعالجة 

يوجد العديد من الخيارات العلاجية لهذا الداء. ولقد تم تلخيصها ف 
الجدول 1-34. تبدأ المعالجة بتعديل نمط الحياة مما يساهم # الإفلال 
من معدل حدوث القلس. هذه الاجراءات غالبا لا تتجح بشكل تام. 
ومعظم المرضى يحتاجون لإضافة المعالجة الدوائية حتى تخف 
أعراضهم. إن الفيزيولوجية المرضية المسؤولة عن حدوث هذا الداء هي 
بشكل أساسي الاضطراب ش حركية المعصرة المريئية السفلية. ولكن 
المعالجات الحالية الموجهة لزيادة الحركية لم تحقق النجاح المأمول. بعض 
الأدوية مثل الميتوكلوبراميد استخدمت لمعالجة الداء القلسي المعدي 
المريثئي. لكن بفعالية محدودة وأعراض جانبية هامة. لذلك فإن الركن 
الأساسية لمعالجة هذا الداء يعتمد على الآدوية المعدلة أو المثبطة 
للحمض. حيث تقوم بتعديل أو تثبيط إفراز الحمض من المعدة وتجعل 
المواد القلسية أقل تخريشاً لمخاطية المري. إن مضادات الحموضة مثل 
كريونات الكالسيوم ‏ والمركبات الحاوية على الماغنزيوم ‏ الألومينوم تحقق 
تخفيف سريع ولكن مؤقت للأعراض. أما تخفيف الأعراض المستمر 
فيتحقق آفضل ما يمكن باستخدام حاصرات مستقبلات الهيستامين 2. 
ومثبطات مضخة البروتون. مضادات الحموضة وحاصرات مستقيلات 
الهيستامين 2 سواء لوحدهما أو بالمشاركة ما بينهما يحققان تخفيف 
عاجل وفمال للأعراض عند معظم المرضى الذي تتراوح أعراضهم 
ما بين الطفيفة إلى المتوسطة. آما متبطات مضخة البروتون 
فتعبر الأدوية الأكثر قوة شك السيطرة على أعراض الداء 


الجدول 1-314 بعالجة الداء الهلى المعدي الريتى, 


الوسائل اليسيظة [نمط الحباة] 
دقع رابى انسرير 
! تحني الأطبية والسرائل فيل النوم د 3-2 باخات 
تحن الأطهدة الذهلية والغتية بالنقاراص, 
تجنب اكتد شين الكحول. 
- إعاس الورّن 
البواتل المضادة للحموطيبة (غهيدروكسليل الألميتوءم باطلدز وختسيها 


الماعتزيود) لاق عل يعدا 30 دكيعة عن الظفام وقبل الثوم 


الأعرالشس المسثمرة 
- ندين التياب مري 
. مضاذ الخقوصضة حمطن الجيئيك (10 مل يعف الطعام 4 (30 دفيظة وغبل 
لتوم ]| 
اخيتوكزيوافيد (10مقة 4 مرات بالييم) 
آنا الشسيزابيريف (10 ملع 4 سرات باليرم] 
حاضراتث مستتغيلات ١12‏ 
السيميد تيدب (]4)0 ملم مرلين بومياء 


الراللنيدين 150 ملع عرد يوميا 


الفاعونيدين (21 ملغ مرك يوعيا: 
الليؤاتيدين 130 عل عرنين بيعيا: 


5 برذرار . 
ممع الشييات مرق 


0 


: حاصز ت يمبتقغتبلات 117 جرعة فئثادة أو مضشاعقفة حب شن 
لأعرافن 
حاصرات عسعبلات 12] مم الميتوكلويراميدا 
مشيعنات مشبحة اثبروثون: 
الأوهيبرازيل: 20 علغ صبياحا: 
اللاسيبرائيل 30 مث صياخا, 


5 جرا حة معنحارة اللد للقلس 





القلسي المعدي المريئي عند أكثر من 785 من المرضى وذلك بواسطة 
جرعة واحدة أو اثنتين يوميأ. مع ذلك فإن بدء التأثير لهذه الأدوية 
يكون متأخراً. ويجب أن تعطى هذه الأدوية صباحاً قبل الوجبة الأولى 
(وساعة قبل الفشاء ‏ حال إعطاءها على جرعتين). لذلك. فهي آكثر 
فعالية عند استخدامها بفرض العلاج والوقاية عند مرضى الداء 
القلسي المعدي المريثى ذوي الأعراض المتوسطة إلى الشديدة. 


عقابيل داء القلس المعدي المريني. 
الاختلاطات الشائعة تتضمن التهاب المري. التقرح. وتضيق المري. 
التضيق يتظاهر بشكل وصفي على شكل عسر بلع مترقي للأطعمة 
الصلية. وغالبأ ما يحتاج لتوسيع بالتنظير لتخقيف الانسداد. يليه 
معالجة مكثمة مضادة للإفراز لمنع النكس. 


مري باريمت 

وهو حالة يحدث فيها حؤول للمخاطية الشائكة للمري بحيث تصبح 
ظهارية عمودية مع خضائص مشابهة لمخاطية الأمعاء (خلايا إءاطماع 
وخلايا ط]اع38م). هذه الظهارية المعوية الخاصة يبدو آنها تحدث 
كنتيجة للتعرض طويل الأمد للحمض: وهي تشاهد عند 15-5/ مسن 


الفصل 34- أمراض المرى 343 


المرضى المجرى لهم نتنظير هضمي بسيب أعراض داء قلسي معدي 
مريثي رسن نفيرات باريت شد تكون موضمة 2 منطقة اتوضل 
المريتي المعدي أو قد تمتد لعدة سنتيمترات للأعلى. الأهمية السريرية 
لهذه الحالة تعتمد على احتمال حدوث تفيرات تتشؤية فيها وبالتالي 
حدوث السرطانة الفدية. إن خطورة حدوث السرطان © مري باريت 
تقدر ب 100-40 ضهف مقارنة مع المري الطبيمسي مع خطورة حدوث 
سرطانة بمقدار 4.5 لكن مريض بالسنة. إن كلا من المعالجة المشبطة 
أو طي فعر المعدة غير فادرين على تحقيق تراجع ُْ مري باريت. 2 
الوقت اسار يرهن باكراشة التظيرية لكل مرمتي مرف باريث: 
حيث يجرى التنظير مرة كل سنتين. ويتم أخذ خزعات من مناطق 
المخاطية غير الطبيعية. إذا كانت نتاتج الخزعة درجة منخفضة من 
عسر التصنع فإنه يتم زيادة تواتر إجراء التنظير. أما ث حال وجود 
تفيرات عسر تصتع عالية الدرجة وتم تأكيدها من طبيب تشريح 
مرضى أخر. فإن خطورة حدوث سرطانة غدية لاحقأ تصبح أكثر من 
5 ولايد من وضع الاسنتصال الجراحي بالحسيان. 


عسر البلق 


يبدا تقييم المريض الذي يشكو من صهوبة بلع بالتمييز ما بين أعراض 
البلعوم الفموى والأمراض الحقيقية بالمري. عسر اليلع الناجم عن 
البلعوم الفموي هو اضطراب يِه بدء عملية البلع ناجم عن مرض 
عصبي أو عضلي المنشأ. بما 4 ذلك: داء باركنسون. الفالج. التصلب 
المتعدد: الوهن العضلي الوخيم. والتصلب الجانبي الضموري. مرضى 
عسر البلع البلعومي قد يشكون من عدم القدرة على تحريك اللقمة 
إلى القسم الخلفي من الفم. ويلاحظون تجمع الطعام كش الحخدين بعد 
البلع. حدوث السعال أو التقشع أثناء تناول الطعام قد يشير لحدوث 
استنشاق للطعام. والقلس الأنفي يعد علامة تقليدية لعسر البلع الناجم 
عن البلعوم الفموي بسبب نقص التناسق للحنك اللين الذي يفشل 
بإغلاق البلعوم الآنفي أثناء البلع. معالجة عسر البلع الناجم عن البلعوم 
الفموي تتكون مع معالجة السبب المستبطن (إذا أمكن). مع معالجة 
مكثفة للكلام والبلع. حيث نقوم يتعليم المريض عدة تقنيات لتحسين 
وظيفة البلع لدية. 
إما إذا كان عسر البلع مريئي المنشآ. قإن الخطوة التالية هي 
التفريق ما بين الانسداد الميكانيكي للمرىي والاضطرابات © حركية 
المري. المريض الذي لديه اضطراب بحركية المري غالبا ما يصف عسر 
البلع لديه بأنه يحدث للأطعمة الصلبة والسوائل. بينما مرييض 
الانسداد يحدث لديه عسر بلع مترقي للأطهمة الصلية حتى المراحل 
النهاثية من الانسداد عتدما يصبح المري متضيقاً بشدة وعتدها يحدث 
عسر بلع للسوائل أيضا. من الملامح التشخيصية الهامة عند مرضى 
عسسر البلع للمواد الصلبة هي: هل عسر البلع متقطع آم مترقي. عسر 
البلع المتقطع يشير إلى وجود حلقة مريثية أو وترة. بينما عسر البلع 
المترقي فهلى الأغلب أنه ينجم عن تضيق أو آفة كتلية. التصوير 
باستخدام الباريوم مفيد # إظهار الآفات السادة للمري. رغم أن 
التتظير سوف يكون ضرورياً من أجل أخذ الخزعات واحتمال إجراء 
التوسيع. العديد من أطباء الهضمية يفضلون إجراء نتظير هضمي 
علوي لتقييم عسر البلع وذلك لتجنب إجراء العديد من الاستقصاءات. 


4 القسم الا- الأمراض أمعدية المعوية 


عسر انبل 
5-9 -- 
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ملقّة مريئية سفلية تصيق فضمي النرطان التشنح المريشى المنت* تصلب الجلد اللاارتخاتية 


الشكل 1-34. التشخيص التفريقي لعسرة البلع. 


إذا فشلت الدراسة الشعاعية أو التنظير . 4 إظهار آفة سادة. يجب 
تقييم حركية المري عن طريق قياس ضفغط المري. وهو إجراء يتم عن 
طريق وضع أنبوب أنفي معدي يحوي محول (ترجام) للضفط يتوضع 
المري. ويقوم بتسجيل ضغط المري آثتاء البلع. وهذا يسمح 
بتشخيص اضطرابات الحركية مثل اللاارتخاثية (الأكالازيا). التشنج 
المريثي المنتشر. وغيرها من اضطرايات الحركية اللانوعية. الشكل 
1-4 يحوي مخططأ يبين طريقة تدبير مرضى عسر البلع. 


اضطرابات حر كية المري. 


العديد من المرضى المصابين باضطرابات 4 حركية المريٍ لديهم 
اضطراب غير نوعي لا يمكن تحديده بشكل حاسم. مع ذلك يوجد 3 
أنواع شائعة من اضطراب حركية المري وهي: تصلب الجلد. التشنج 
المريثى المنتشر. واللاارتخاثية (الأكالازيا). خصائص هذه الأمراض 
الثلاثة ثم تلخيصها إن الجدول 2-34. 


اللاارتخانية (1212512ع4) 


هذا الاضطراب النادر ل حركية المري يتصف بوجود معصرة مريتية 
سفلية متقلصة تفشل بالارتخاء بشكل مناسب آثناء البلع, مع مري 
متوسع فاقد للحركية. هذا الاضطراب ينجم عن ننكس م عصبونات 
ضفيرة 51736علإم 4# المري وك نوى المبهم المفذية للمري. مريض 
اللاارتخائية يتظاهر بشكل وصفي بعسر بلع مترفي مع نقص وزن. 
كذلك يعاني بشكل شاثع من الألم الصدري وقلس للطعام غير 
المهضوم. يتم التشخيص عن طريق قياس ضغط المري. الذي يظهر 
وجود معصرة مريتية متقلصة بإحكام وتفشل بالارتخاء أثاء البلع. مع 
ضعف شديد أو غياب للحركات التمعجية 4 جسم المري. يستطب 


إجراء تنظير هضمي علوي لنفي وجود آفة سادة لش أسفل المري أو 
فوّاد المعدة. والذي خد يقلد أعراض اللاارتخائية. التصوير الشعاعي 
باللقمة الباريتية عند هؤلاء المرضى يظهر النموذج الوصفي لهذه الآفة 
كما هو موضح ش الشكل 3-34. حيث يشاهد مري متوسع بشدة 
يستدق بالآسفل على شكل متقار الطائر مما يقترح بشدة تشخيص 


الشكل 2-34 الأمراضية في الداء القلسي المعدي المريثي. (1) تأذي المعصرة المريئية 
السفلية ‏ ضغط منخفض أو ارتخاء عابر متكرر للمعصرة المريئية السفلية. (2) فرط 
إفراز الحمض. (3) نقص إزالة الحمض الناجم عن اضطراب الحركات التمعجية 
بالمري أو نقص إنتاج اللعاب. (4) تأخر الإفراز المعدي أو القلس العفجي المعدي 


للأملاح الصفراوية والخمائر البنكرياسية. 
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الجدول 2-34 الأضطرابات الحركية اللمري. 


اللاارتخائية تصلب الجلد التشئج المريني المنتشر 

الأعراضن عسر بلع داء قلس معدي عريثين آلم صدري خلف القص زعشابه للخناق) 
قلس للمواد غير حامضية عسر بلع عسبر يلع مع ألم 

المظهر الشفاعي مري متوسع. مملوء بالسوائل مرى فاقِدٍ للحركات التمفجية تقلضنات متزامنة غَيْرزا متناسيقة 
تضيق علن شكل مئقار الطاتر بالأسقل . قلس حر 


موجودات فيان الشنفظط 
المعضيرةاالسملية ضغط غالي اثناء الراحة ضغط متخفض آثناء الراجة ضغْطل طبيعي 
ارتخاء غير كامل أو غير طبيمي آتماء 


البلع 


. جسم المري بعد اليلع ‏ تملصات متزامنة) منخفضة ١‏ 'تقلصات تمعجية منعقضة المدى او بعضن الجركاث التمعجية 
امدق غياب | التقلضنات تقلصات غير تمعجية متزامشة ومقتشرة 


وأحياتاً عالية الدى 





الشكل 3-34. المظاهر الشماعية 
لمرض اللاارتخائية. 4,: التشنء 
المريئي المنتشر. 3]. في اللاارتخانية 
جسم المري متوسع وينتهي بالأسفل 
بتضيق على شكل منقار الديك. أما 
في التشنج الريشي النتضر فتشاهد 


عدة تقلصات متزامنة في المري. 





اللاارتخائية, ولكنه لا يلفي الحاجة لإجراء التنظير وقياس ضغط المري التشنج المرينئى المنتشر. 

الشكل 3-34). المعالجة ت ققد المفضرة المركية اللبغلرة امكاسكة : 

) و تعاليدة جيجه لفحي بك © المريثية السفلد هذا الاضطراب 4 حركية المري عادة ما يتظاهر بهجمات من الألم 
إما بواسطة التوسيع بالبالون. أو جراحيا عن طريق بضع العضلية. يمكن الصدري وعسر البلع المتقطع لكل من الآطعمة الصلبة والسوائل. قياس 
حقن الذيفان البوتوليني أيضاً لإرخاء المعصرة المريئية السفلية. ولكن خوط الذري يظهر وجو #تلسات دز تنيجية: غير مكيسفة وا 
التحسن عادة ما يكون عابرا وداتما هناك حاجة لإعادة المعالجة. مدى طبيعي أو رَاكْدِ. هذا الاأشظراب ب المعالجة. لأن العلاج 
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بالأدوية مثل النيترات وحاصرات قنوات الكلس غالبأ ما يبدي فعالية 
محدودة. أما التوسيع بالبالون للمري أو الجراحة عن طريق إجراء 
بضع للعضلية فإنهما يترافقان مع التحسن عند نسبة قليلة من 
المرضى. 


الاضططرابات المريئية الأخرج. 


الحلقات والوترات المريئية 

حلقات المري (تدعى أيضاأ حلقات تشاتزكي أو حلقات 19) هي حلقات 
من النسيج الليفي تحدث ش القسم السفلي من المري وتسيب عسر بلع 
متقطع للمواد الصلبة. بشكل تقليدي. المريض يشكو من عسر بلع 
عندما يتناول قطع كبيرة من اللحم أو الخبز (لذلك سميت تناذر 
شريحة اللحم المنزلية). مابين هجمات عسر البلع. يذكر المريض وجود 
بلع طبيمي وبدون أي أعراض مرافقة . أثناء التنظير الهضمي العلوي. 
تكون الحلقات مرئية ل القسم السفلي من المري. وقد تكون جزئية أو 
كاملة المحيط. المعالجة بالتوسيع باستخدام البالون أو الشمعات تكون 
فعالة 4 تخفيف الأعراض. وبعض المرضى يحتاجون لإعادة التوسيع 
حتى يبقوا خاليين من الأعراض. أما وترات المري فهي مشابهة 
للحلقات ولكنها تميل للحدوث ع القسم القريب من المري. لقد ذكر 
وجود ترافق ما بين وترة المري وفقر الدم بعوز الحديد (تدعى أيضاً 
متلازمة بلومر. فنسون. أو متلازمة باترسون ‏ كيلي). 


أخماج المري 

قد يصاب المري بالأخماج. ولكن هذا الأمر غير شائع عند الأشخاص 
ذوي المناعة الطبيعية. ومع ذلك. تعتبر هذه الأخماج. مصدر أساسي 
للامراضية عند المرضى المثبطين مناعياً. مثل مرضى زرع الأعضاء. 
والمرضى المصابين بفيروس فقد المتاعة المكتسبة (/1111): والمرضى 
المعالجين بالستيروئيدات. يتظاهر خمج المري بكل من عسر البلع 
والبلع المؤلم. والأخير يكون هو العرض المسيطر. التهاب المري 
بالمبيضات غالبأ ما يترافق مع سلاق بالفم. ويميل للتظاهر بعسرة بلع 
مع ألم بسيط أثاء البلع. وله مظاهر وصفية أثقاء نتظير المري. 
خزعات المري تظهر وجود خيطان فطرية. المعالجة بالفلوكونازول عن 


طريق الفم فعالة جدأ بشكل عام. فيروس الحلأ البسيط يحدث عدة 
قرحات بالمري ويتظاهر سريرياً بألم شديد أثناء البلع. ويعتبر 
الاسيكلوفير العلاج المختار لهذه الحالة. الحمة مضخمة الخلايا 
(/0141)) تسبب أيضاً تقرحات بالمري وبلع مؤلم. التنظير يظهر عادة 
قرحة كبيرة مفردة 4 القسم البعيد من المري. والخزعة غالبا ما 
تكشف اشتمال هوزأؤنااء18 فيروسي مما يؤكد التشخيص. كلاً من 
الجانسيكلوفير والفوسكارنت فعال 2# معالجة التهاب المري بهذه 
الحمة. الإنتان بفيروس /111] يترافق مع تقرحات بالمري وبلع مؤلم. 


التهاب المري الدوائي. 

توجد عدة أدوية قادرة على إحداث تقرحات بالمري وذلك 2 حال 
بقاءها على تماس مع مخاطية المري لفترة طويلة. أشيع هذه الأدوية 
التتراسيكلين. محض رات البوتاسيوم. مضددات الالتتهاب 
اللاس تيروئيدية. سلفات الحديد والباي فوس فونات اليندرونات. 
المريض يذكر وجود ألم بالشرسوف. ينتشر ل بعض الأحيان نحو 
الظهر. مع عسر بلع وبلع مؤلم. المعالجة توجه نحو الأعراض مع 
المستحضرات الموضعية التأثير مثل الليدوكاثين اللرزج الذي فد يكون 
مفيداً ة تخفيف الأعراض. الوقاية من التهاب المري الدوائي تتحقق 
عن طريق التاكد من أن المريض يشرب كمية كافية من الماء (>120مل) 
عند تناول هذه الآدوية عن طريق الفم. كذلك ينصح المرضى بعدم 
الاستلقاء مباشرة بعد تناول الدواء. 
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للأغذية المتناولة حديثاً وتقوم ببدء عملية الهضم. وبسبب قدرتها 
التخزينية الكبيرة (2-1.5 لتر عند البالغين). فإن المعدة تسمح بالتفذية 
المتقطعة. ومتى ما صفر حجم الأغذية الصلبة الموجودة بالمعدة لتتلائم 
مع الحيز الأصفر مساحة وهو العفج. فإن محتويات المعدة تنطلق 
باتجاه العفج عبر البواب بعملية واقعة تحت السيطرة. هذا الفصل 
سيركز على تشريح وفيزيولوجية المعدة والعفج إضافة إلى أشيع 
الأمراض التي تصيب هذين العضوين. 


تشر بيبح المعدة والعفج. 


المعدة هي عضو متمادي مع المري بالأعلى. ومع العفج بالأسفل. وهي 
بنية عضلية ملساء. دائرية. المعصرة المريئية السفلية تتوضع يي النهاية 
السفلية للمري. وتشكل منطقة ضفط عالي. والتي # الحالات 
الطبيعية تمنع محتويات المعدة من القلس إلى المري. وبشكل مشابه. 
المعصرة البوابية وهي القسم الأكثر سفلية من المعدة. تلعب دوراً هاماً 
لك سحق 180581108 الأطهمة الصلبة جزئياً وتكفل مرور الطعام نحو 
العفج. وتمنع حدوث القلس العفجي المعدي. تسم المعدة إلى 4 مناطق 
(الشكل 1-35) الفؤاد. وهو منطقة محددة بشكل ضعيف انتقالية من 
منطقة الوصل المعدي المريئي إلى قهر المعدة. أما قعر المعدة قله شكل 
مشابه للقبة يبرز للأعلى فوق مستوى الفؤاد وهو القسم الأكثر علوية 
من المعدة ويقع على تماس مع قبة الحجاب اليسرى والطحال. آما 
جسم المعدة فيقع مباشرة أسفل وبشكل مستمر مع القاع. وهو أكبر 
أقسام المعدة. ويتصف بوجود طيات طولانية تدعى الفضون عذينر 
المعدية. الفغار يمتد من الثلمة الزاوية. وهي منطقة ثابتة حادة تفيد 
كنقطة علام لنهاية جسم المعدة. إلى البواب. أو القناة البوابية. وهي 
بنية أنبوبية تصل ما بين المعدة والعفج. 

الطبقة الداخلية من المعدة هي المخاطية. وتتكون من طبقة ظهارية 
عمودية. أما تحت المخاطية والتي تقع مباشرةٌ أسفل المخاطية فهي 
تشكل هيكل كثيف من الأنسجة الضامة يحوي الخلايا اللمفاوية. 
البلازمية. والشرينات. الوريدات. والآقنية اللمفية. والضفائر العصبية 
1/6261 . الطبقة النسيجية الثالثة تدعى العضلية الخاصة. وهي 
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عبارة عن تشارك ما بين طبقة داخلية مائلة وطبقة متوسطة دائرية 
وطبقة خارجية طولانية من العضلات الملساء. المصلية طبقة رفيقة 
شفافة عبارة عن تمادي للبريتوان الحشوي. وتشكل الطبقة الأخيرة 
الخارجية لجدار المعدة. التعصيب الذاتي للمعدة يأتى من الجهاز 
العصبي الودي والجهاز العصبي نظير الودي. الجذع الأمامي والخلفي 
للمبهم يعطي المعدة التعصيب النظير الودي. بينما الضفيرة الزلاقية 
والتي تعطي فروعاً تسير مع تفرعات الأوعية تعحلي التعصيب الودي 
للمعدة. 

سطح مخاطية المعدة يتكون من طبقة وحيدة من الخلايا الظهارية 
العمودية الحاوية على المخاط. السطح المفطى يحدث فيه انفلاف 
للوهدات 7105 المعدية. والتي تعمل كممر يصل ما بين غدد المعدة ولمعة 
المعدة. إن غدد المعدة خ المناطق المختلفة من المعدة تتغطى بأنواع 
مختلفة من الخلايا المتخصصة. المنطقة المفرزة للحمض 2# المعدة 
تشاهد #ك القاع والجسم. حيث توجد فيها الغدد المعدية الحاوية على 
الخلايا الجداريةالمميزة والتي تفرز كلأ من الحمض والعامل الداخلي. 
هذه الغدد تحوي أيضأ الخلايا الرئيسية الفنية بمولد الأنظيم 
0 ووالقي تموم بتصنيع البيسينوجين. والخلايا الصماوية 
المعوية المحبة للكرومافين والني تقوم بإفراز الهيستامين. غدد الفار 
لديها خلايا صماوية مختلفة. تتضمن الخلايا 0 المفرزة للفاسترين 
والخلايا (] المفرزة للسوماتوستاتين. 

العفج. وهو القسم القريب من الأمعاء الدقيقة. يشكل عروة على 
شكل ) حول رأس البنكرياس ويتمادى مع البواب ش الآعلى ومع 
الصائتم # الأسفل. (الشكل 1-35). يقسم العفج إلى 4 قطع . القطعة 
الأولى من العفج تدعى البصلة العفجية وهي تتصف بسطح لمعي أملس 
عديم الملامح. أما باقي أقسام العفج فتحوي طيات داثرية مميزة 
تدعى الثنيات الحلقية. وهي تزيد مساحة السطع المتوافر للهضم. 
جدار العفج. مثل المعدة. يتكون من عدة طبقات. وهي: المخاطية. نحت 
المخاطية. العضلية. المصلية. مخاطية العفج مفطاة بخلايا عمودية 
تشكل الزغابات المحاطة بجريبات 5ارلتن ليبركون لألهلء]ء1165. آما 
تحت المخاطية فتحوي غدد برونر التي ننتج المفرزات الغنية 
بالبيكريونات والمسؤولة عن معادلة الحمض. تعصيب العفج مشابه 
لتعصيب المعدة. 
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الشكل 1-35. المناطق التشريجية للمعدة والعفج. 


مفرزات المناحطية المعدية العفجية 
والعوامل الواقية 


على الرغم من أن حمض ككلور الماء (-11©1) هو المفرز المعدي الآساسي. 


فإن المعدة تفرز أيضاً الماء. الشوارد (11©0 ,© ,2055 1 [8). 
الخمائر (الببسين والليباز المعدي). الجليكوبروتينات (العامل الداخلي. 
والمخاطين) لتساهم ْ العديد من الوظائف الفيزيولوجية. إن مضم 
البروتينات والشحوم الثلاثية وعملية الامتصاص المركبة لفيتامين 812 
كلها تبدأ 4 لمعة المعدة: الحمض المعدي يقي أيضاً من حدوت استهمار 
جرثومي 2 الأمعاء ومن الإنتانات الجهازية. المعدة غند الانسان الطبيعي 
تحوي ١‏ بليون تقريبا من الخلايا الجدارية التي تقوم بإفراز شوارد 
الهيدروجين إلى لمعة المعدة. وذلك استجابة لمحرضات فيزيولوجية 
متعددة. توجد الخلايا الجدارية ضمن الفدد المعدية 4 منطقة الجسم 
والقاع. وهي تتحرض لإفراز شوارد الهيدروجين بواسطة 3 مسارات 
مختلفة: صماوي. نظير صماوي وعصبي (الشكل 2-35). المسار 
العصبي يشمل تحرر الأستيل كولين من المبهم. الاستيل كولين يقوم 
بتحريض إنتاج شوارد الهيدروجين من الخلايا الجدارية بواسطة 
مستقبلات موسكاريتية 9/7. أما المسار نظير الصماوي فيتم عن طريق 
تحرر الهيستامين من الخلايا البدينة والخلايا الصماوية المغوية المحبة 
للكرومافين الموجودة 2# المعدة. الهيستامين يرتبط مع مستقبلات :1آ 
النوعية ك الخلايا الجدارية فينشط الأدينيلات سيكلاز والتي بدورها 
تؤدي لزيادة مستوى 17القن وبالتالي زيادة يك إنتاج شوارد الهيدروجين. 
آما المسار الصماوي فيتشكل عن طريق تحرر الفاسترين من خلايا 0 2 
البواب. هذا الفاسترين يقوم بتحريض إنتاج شوارد الهيدروجين بشكل 
مياشر من الخلايا الجدارية وبشكل غير مباشر عن طريق تحريض 
إفراز الهيستامين من الخلايا المحبة للكرومافين. مضخة البروتون 
(خميرة عكه417 113) والمتوضعة على السطح القمي للخلايا 
الجدارية تعتبر الخطوة النهاتية لإفراز الحمض. عرروة التلقيم الراجع 
السلبي تسيطر على كل من نحرر الفاسترين وإفراز الحمض. مما يمنع 
غرط الافراز الحمضىي ما بعد الطمام. السوماتوستاتين يتم 
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الشكل 2-35. رسم توضيحي لإفراز الحمض من الخلايا الجدارية. كل ناقل له 
مستقبل نوعي يتوضع على السطح الخارجي للخلايا الجدارية. تحريض هذه 
المستقيلات يؤدي لتفعيل جهاز الرسول الثائي داخل الخلية. الاستيل كولين 
والغفاسترين يحرقان تراكم الكلس داخل الخلوي. بينها الهيستامين يجعل البروتين 
المحرض ©) يقوم بتفعيل الأدينيلات ميكلاز والتي بدورها تولد 1/47/. هذا 
الرسول داخل الخلوي يقوم بتنشيط البروتين كيناز. والذي ينشط بدوره مضخة 
البروتون (ع87585 1, 11) والتي تتوضع على السطح القمي للخلايا الجدارية 
والتي تقوم بإفراز شوارد الهيدروجين بالتيادل مع شوارد البوتاسيوم. 
البروستاغلائدين والسوماتوستاتين يقبطان وظيفة الخلايا الجدارية عن طريق الأرتباط 
مع المستقبلات التي تعمل عبر البروتين ) المثبط (0(1)) لتثبيط الاديتيلات سيكلازٌ 
الأسهم الطويلة تشير إلى مواقع عمل الأدوية المختلقة التي تثبط الإفراز الحمضي. 
1:01 : الخلايا الصماوية المعوية المحبة الكرومافين, 


إنتاجه بواسطة الخلايا 0 الموجودة يك جسم وقمر المعدة. ويقوم 
بتثييط تحرر الغاسترين من الخلايا 6. وقد يقلل آأيضاً من إفراز 
الحمض من الخلايا الجدارية و تحرر الهيستامين من الخلايا 
الصماوبة المحبة للكرومافين. الحمض ضروزي لتحويل مولد البيسين 
المفرز من الخلايا المعدية الرئيسة إلى الببسين. وهي خميزة حالة 
للبروتين تكون غير فمالة عندما تكون فيم 811-+4. الخلايا الجدارية 
تفرز أيضأ العامل الداخلي وهو عبارة عن غليكويروتين يرتبط مع 
فيتامين 812 المتناول ليسمح بامتصاصه كْ القسم النهاثي من الدقاق. 

توجد عدة آليات تقوم بدور واقي للمخاطية المعدية: المخاط 
والبيكربونات. العوامل الدافاعية ما قبل الظهارية. يشكلان الخط 
الأول للدفاع عن المخاطية. المخاط يشكل طبقّة ثابتة تمنغ الانتشار 
الراجع لشوارد الهيدروجين وتزلق المخاطية ويحمي من الأذيات 
الميكانيكية. ويحافظ على مدروج 211 واصّح ما بين لمعة المعدة وسطح 
الخلايا الظهارية. العوامل الدفاعية الداخلية للظهارية. مثل الهجرة 
والتكائر. تؤدي إلى إعادة تجديد سريعة ومستمرة للمخاطية 


وتكفل استمرارية المخاطية وتمام الاتصالات المحكمة ما بين الخلايا. 
أما العوامل الدفاعية تحت الظهارية. مثل الجريان الدموي الكاك 
للمخاطية. تشكل خط الدفاع الثاني وتلعب دورأ أساسياً ‏ الحفاظ 
على بيئّة ذات فيم 111 طبيفية وبالتالي تضمن سلامة المخاطية المعدية 


المفحية. 


الفيزيولوجية الحركية 
للمعدة والعفجي 


اعتماداً على الخصاتص الفيزيولوجية والوظيفية للمعدة. يمكن 
تقسيمها إلى فسمين وظيفيين. المسم القريب من المعدة (الضاع والثلث 
القريب من الجسم) والذي يعمل كخزان للأطهمة المتناولة حديثاً. بينما 
القسم البعيد من المعدة يقوم بطحن ومرج وغريلة الجزيئات الطعامية. 
العضلات الملساء للقسم القريب من المعدة لها تقلصات وصفية تسمح 
للمعدة بالتلاثم. حيث يرتخيى القاع كاستجابة للطعام والماء القادم. مع 
زيادة طفيفة بالضغط داخل المعدة. وهذه الخاصية الفريدة تفقد بعد 
عمليات قطع المبهم الجذعي أو القسمي. وعلى النقيض من ذلك. فإن 
القسم البعيد من المعدة يحدث تقلصات عالية المدى تنشآ من ناظم 
خطا موجود عند القسم المتوسط للانحناء الكبير للمعدة. وعلى عكس 
القلب فإن الفعالية الكهربائية للمعدة يتم تنظيمها وانتشارها بواسطة 
آليات عضلية المنشأ تخفف وتلطف بواسطة دارة منظمة ضمن الجهاز 
العصبي المعوي وتتأثر بالتعصيب الخارجي والهرمونات الجاثئلة. 

الأحدات الحركية ك المعدة والعوفج تختلف بشدة ما بين حالة 
الصيام والطهام. أثناء الصيام. الفعالية الحركية للمعدة تتصف بنموذج 
من التقلصات الطورية تعرف باسم المعمد الحركي المهاجر 240110. إن 
67 يقوم بتنظيف المعدة والأمعاء الدقيقة من جزيئات الطمعام غير 
المهضومة. المخاط. الخلايا الظهارية المتخشرة 8760 نا510. وبالتالي 
فهي تدعى مدبرة شؤون المنزل الخاصة بالسبيل المعدي المعوي. :1/1110 
تبدأ شك المعدة وتهاجر للأسفل على طول الأمعاء الدقيقة وذلك خلال 
ضرة زمنية نشراوح ما بين 112-84 دفيقة. مباشرة بعد تناول الطعام. 
الفعالية الحركية للمعدة والأمعاء الدقيقة تتغير من نموذج الصيام إلى 
نموذج الطعام. خلال هذه المرحلة تحدث فعالية تقلصية غير منتظمة 
تستمر لفترات مختلفة اعتمادأ على محتويات الوجبة. وتقوم بدفع 
المواد المهضومة نحو القسم البعيد. 

إفراغ المعدة للوجبة الصلية السائلة يتضمن قعاليات منتاغمة 
لمختلف مناطق المعدة مع تلقيم راجع من الأمعاء الدقيقة. إفراغ المعدة 
يعتمد أيضأ على الخصائص المتعددة للمادة المتناولة. بما 4 ذلك 
محتويات وحجم الوجبة. بالإضافة إلى الخواص الفيزيائية والفذائية. 
تفرغ السوائل من المعدة بمعدل خطي نسبياً اعتمادأ على الفوارق ما 
بين المقوية المتشكلة ش القسم القريب من المعدة والمقاومة الموجودة 2 
البواب. أما الجزء الصلب من الوجبة يتم دفعه بعد ذلك بواسطة 
التقلصات المعدية نحو البواب. حيث تقوم تقلصات عالية المدى بسحن 
1 المواد الصلبة عبر فقوى فيزيائية وجازة سائلة. ومتى ما تم 
إنقاص حجم الجزيئات الطعامية الصلبة إلى 2-1 ملم يتم إفراغها إلى 
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الجواف؟ انا تسوك تالاكو قتدفم بازدرة يشيكل عيكو وان الى 
القسم البعيد من المعدة بواسطة مخرج المعدة المسدود وذلك حتى 
تستطيع القموى الجازة السائلة والهضم الكيماوي سحتها. 


التهاب المعدة 


التهاب المعدة هو التهاب غير نوعي لسطح المخاطية المعدية. سريرياً. 
أشيع 3 أسباب لحدوت التهاب المفدة هي: الهيليكوباكتر البوابية. 
الآدوية المضادة للالتهاب اللاستيروئيدية ((85411). وتفيرات المخاطية 
المتعلقة بالشدة. 


الهيليكوباكت رالبوابية 
وهي عصيات منحنية. مسوطة. سلبية الغرام. تشاهد فقط ك ظهارية 
المعدة أو الظهارية الحؤولية المعدية. وهي أكثر الأخماج الجرثومية 
شيوعاً © العالم. حيث يقدر أن نصف عدد السكان # العالم أصيبوا 
بهذا الخمج. هذه الجرثومة تسبب بشكل واضح التهاب معدة نسيجي. 
وتشاهد عند 295-50 من مرضى القرحات المعدية العفجية. ومع ذلك, 
فقط عدد قليل من مرضى التهاب المعدة بهذه الجرثومة يحدث لديهم 
داء هضمي قرحي أو سرطان معدة. ش الدول الفربية. توجد علاقة 
واضحة ما بين السن وانتشار المرض عند الأشخاص الطبيعيين. حيث 
ترتفع نسبة الإصابة من 10“ عند الأشخاص الأصفر من 30 سنة. إلى 
0 عند الأشخاص الأكبر من 60 سنة. وطريق الانتقال يبدو أنه عن 
طريق براز . فم. التحسن الحاصل بش وسائل الصرف الصحي ومعايير 
الحياة. أدى إلى انخفاض 2# معدل الخمج. إن تشكل المستعمرات 
الجرنومية للهليكوباكتر أكثر شيوعاً عند الأشخاص ذوي المكانة 
الاجتماعية والاقتصادية المنخفضة. 4 الدول النامية. الخمج شائع 
بكثرة. وأكثر من 780 من السكان الأكبر من 20 سنة مصابين بالخمج. 
الخمج بالهيليكوياكتر البوابية يمتد مدى الحياة بشكل وصفي ما لم 
تعطى المعالجة المضادة للجراثيم. 

الهيليكوباكتر البوابية تقيم ب طبقة المخاط المفطية للظهارية 
المعدية. وهي تمتاز بآنها عضية غير غازية. العوامل الهامة المتعلقة 
بعدرة هذه الجرثومة على الاستيطان حش المعدة تتضمن حركيتها. 
إنتاجها لليورياز. والالتصاق الجرثومي. الأمونيا الناجمة عن البولة 
بواسطة اليورياز المفرز من هذه الجرثومة. تقوم بمعادلة الحمض مما 
يؤمن وسط نموذجي تستطيع العيش فيه. كما أنها تملك القدرة على 
الارتباط بشكل نوعي مع ظهارية المعدة. وهذا يحميها من الانطراح 
أشناء عمليات التجدد الخلوي وافراز المخاط أو أشناء حركة المعدة. كما 
أنها يمكن أن تحدث أذية بالأنسجة. إن إنتاج الدهن عديد السكريات. 
العوامل المنشطة للكريات البيض. وبروتينات هعة). 304 يترافق مع 
التاثيرات السمية. الالتهاب. وتحريض السيتوكين. الاستيطان يسبب 
التهاب حاد ومزمن يتكون من العدلات. الخلايا البلازمية. خلايا 1. 
والبالعات مترافقة مع درجات متفاوتة من الأذية للخلايا الظهارية: وكل 
ذلك يتراجع بعد المعالجة. 
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وعلى الرغم من أنه من المستحيل التنبؤ بالنتيجة النهاتية للخمج 
بالهيليكو باكتر البوابية. فإن التظاهرات السريرية يمكن أن تتماشى مع 
طيف واسع من التفيرات النسيجية المرضية # المعدة. التهاب المعدة 
بهذه الجرثومة 4 منطقة الفغار يترافق مع القرحة العفجية. بينما 
الاستيطان الجرثومي 4 منطقة الجسم والقاع فعلى الأرجح أنه 
سيؤدي إلى التهاب المعدة الضموري. من العوامل الهامة الأخرى التي 
يمكن أن تؤثر على نتائج الخمج نذكر: استجابة المضيف. العوامل 
البيئية. والعمر عند حدوث الخمج. 4 الواقع. كل المرضى المصابين 
بالخمج لديهم التهاب معدة سطحي مزمنء. ومع ذلك فإن القرحة 
العفجية والمعدية تظهر فقط عند 7220 من المرضى المصايين بالخمج. 
المرضى المصابين بالخمج مع التهاب معدة ضموري شديد. أو التهاب 
معدة مع استيطان جرثومي 4# منطقة الجسم. أو كلاهما. مع حؤول 
معديء لديهم خطورة عالية لحدوث سرطان معدي من النمط المعوي. 
آخيراً. استجابة الخلايا اللمفاوية # المخاطية للإنتان بالهيليكوباكتر 
البوابية قد يؤدي إلى تكائثر للخلايا 8 وحيدة النسيلة ‏ المخاطية 
المترافقة مع النسيج اللمفي (8141.1). إن اللمفوما ١181.71‏ وتدعى 
أيضاً مالتوما. نادرة الحدوث. وتشاهد عند 1 من كل مليون مريض 


يحدث له هذا الداء. 


الأدوية المضادة للالتهاب اللاستيروئيدية 


تعتبر هذه الأدوية من أكثر الزمر الدوائية استخداماً عبر العالم. وعلى 
الرغم من أنها بشكل عام جيدة التحمل. فإنها تترافق مع نسبة صغفيرة 
ولكن هامة من التأثيرات الجانبية على السبيل الهضمي. لقد تطور 
المفهوم المتعلق بأذية مخاطية المعدة والعفج الناجم عن هذه الآدوية من 
الافتراض البسيط بوجود أذية موضهية إلى نظريات تتعلق بوجود عدة 
آليات لها تأثيرات موضعية وجهازية. وتبعأ الفرضيات الأذية اليومية. 
فإن هذه الأدوية لها تأثيرات سمية مباشرة على مخاطية المعدة والعفج 
وتأثيرات غير مباشرة عبر المستقلبات الكبدية الفعالة ونقص تصنيع 
البروستاغلاندين حش المخاطية. المستقلبات الكبدية تفرز إلى الصفراء 
وبالتالي إلى العفج. وعندها تستطيع إحدات أذية #ْ مخاطية المعدة 2 
حال وجود قلس عفجي معدي أو أذية لمخاطية الأمعاء الدقيقة أثاء 
مرورها الطبيعي عبر السبيل الهضمي. أما تثبيط البروستاغلاندينات 
فيؤدي بدوره إلى نقص م مخاط الظهارية. نقص إفراز البيكربونات. 
تأذي التروية الدموية للمخاطية. نقص #4 تكائر خلايا الظهارية. 
ونقص مقاومة المخاطية للأذية. إن تأذي مقاومة المخاطية يسهل 
تأذيها بواسطة العوامل داخلية المنشأ مثل الحمض. الببسين. والأملاح 
الصفراوية. 

طيف الأذية الناجمة عن استعمال هذه الأدوية يتضمن التشارك 
ما بين النزف تحت الظهارية. التآكلات. والتقرحات والتي غالبا ما 
تدعى اعتلال المعدة بمضادات الالتهاب اللاستيرونيدية. التاككلات 
تميل لأن تكون صغيرة وسطحية بينما القرحات تكون أكبر (أكثر من 5 
ملم بالقطر) وأعمق. وعلى الرغم من أنه لا توجد منطقة بالمعدة 
أضعف مقاومة من غيرها تجاه هذا النوع من الأذيات. فإن المنطقة 
الأكثر شيوعاً لتوضع الأذية وتكون مصابة بشدة هي منطقة الغار. 
مجهرياً. يوجد نموذج ارتكاسي للأذية يتصف بنفاد المخاطين وزيادة 
بسيطة أو بدون زيادة # الخلايا الالتهابية. الدراسات التنظيرية 
أظهرت وجود قرحات معدية عفجية عند 725-10 من مرضى اعتلال 


المفاصل المزمن المعالجين بهذه الأدوية. وهذه النسبة تمثل 15-5 ضعف 
احتمال الإصابة عند نفس المجموعة العمرية من الأشخاص الأصحاء. 


أذية المخاطية المعدية المتعلقة بالشدة. 

أثناء الأمراض الشديدة: والحوادث مثل الصدمة. هبوط الضغفط. 
وتحرر الكاتيكول أمين يحدث تناقص ش جريان الدم وإففار للمخاطية. 
عندما يصبح جريان الدم للمخاطية غير كاليك. فإن الآليات الدفاعية 
الطبيعية للمخاطية نتبدل بما 4 ذلك التجدد الظهاري وإفراز 
البيكريونات والمخاط. إضافة لذلك تتحرر الوسائط مثل السيتوكيناز 
والجذور الخالية من الأكسجين. إن تشارك هذه الأحداث يقلل من 
مقاومة المخاطية للانتشار الراجع للحمض. مما يؤدي لحدوث تأكلات 
5 قد تترقى إلى قرحات ونزوف. وبالرغم من أن أذيات 
المخاطية تحدث عند معظم المرضى المصابين بأمراض شديدة جداً. 
فإن قرحات الشدة عادة ما تبقى سطحية ولا تنفذ عبر جدار المعدة 
وبالتالي لا تحدث انثقاب المشكلة الكبرى هي ضياع الدم. والذي يكون 
بشكل خفي شك معظم الحالات. النزف الخفي من قرحات الشدة 
يحدث عند 720 من المرضى الموجودين 4 العناية المشددة مند فنرة 
طويلة. بينما النزف العياني يحدث فقط عند 25 من هؤلاء المرضى. 


المعالجة. 


الإنعاش الهجومي لتصحيح الحجم. السيطرة على الخراجات. 
والآكسجة الكافية عند المرضى العليلين بشدة تعتبر وسائل هامة قد 
تستطيع الإقلال من حدوث حالة نقص الجريان وما يليها من تاذي 
بالمخاطية. يمكن اللجوء لعدة استراتيجيات وقائية لمنع حدوث النزف 
الهضمي عند المرضى العليلين بشدة. العوامل الدوائية المستخدمة لهذا 
الغرض تبدي فعاليتها عبر ثلاث آليات أساسية: معادلة الحمض. 
حماية المخاطية. وتثبيط إفراز الحمض من المعدة. إن معادلة الحمض 
بواسطة مضادات الحموضة تعتبر وسيلة فعالة. ولكنها تتطلب 
إعطاءها كل 2-1 ساعة عبر الأنبوب الأنفي المعدي والذي يعتبر 
مزعجأ ويزيد من فترة التمريض. التأثيرات الجانبية لمضادات 
الحموضة الحاوية على الماغنزيوم تتضمن: الإسهال. فرط ماغنزيوم 
الدم. والقلومية 8ندء81! اك.. بينما مضادات الحموضة الحاوية على 
الألومنيوم تحدث نقص فوسفات الدم. إمساك. وقلاء استقلابي 
بالإضافة إلى احتمال حدوث مستويات سمية من الألومنيوم بالمصل 
عند مرضى نقص الوظيفة الكلوية. أما العوامل الحامية للمخاطية مثل 
السكرلفات. وهو ملح الآلومنيوم للسكروز سلفات. فإنها قد تحسن 
جريان الدم للمخاطية عبر آلية متواسطة بالبروس تاغلاندينات. 
السكرلفات جيد التحمل بجرعة 1 غم كل 6-4 ساعات. الإمساك 
يحدث عند 4-2 من المرضى. وتحدث السمية بالألومنيوم عند مرضى 
القصور الكلوي المزنمن. مشابهات البروس ناغلاندين (مشل 
الميزوبروستول) تلعب دوراً حامياً لمخاطية المعدة. ولكنها لم تدرس 
بشكل كاذ لاستخدامها ش الوقاية من حدوث فرحات الشدة. لذلك 
قإن استخداءها هنا لا يمكن التوصية به. العوامل المثبطة للإفراز تثبط 
إفراز الحمض المعدي وتستخدم بشكل شائع ع الوقاية من أذيات 
المخاطية المتعلقة بالشدة عند المرضى العليلين بشدة. حاصرات 
مستقيلات الهيستامين 112 (مثل السيميتيدين. الرائيتيدين. 
القاموتيدين. النيزاتيدين) يمكن أن تعطى على شكل تسريب وريدي 


الجهول 1-35. استطبابات الوقاية:من قرحات الشدة. 
٠‏ “القضون التتقسني 5 
إأضوض الجهاز العصبيٍ المركزئ 









.ليع الأمضاد ا 00 ا 
:اقضة داء: قرحي مغدي مع. او يدون نؤقم.:. عاطق 
شل الأمضباء المتعندة : 
'الرضوض. او الخراجات الكبرى 





مستمر أو حقن دوري. وثبت أنها قادرة على الإقلال من معدل حدوث 
النزف الهام سريرياً من قرحات الشدة. ارتفاع 5]3 داخل المعدة لأكثر من 
4 يعتبر من التأثيرات العلاجية لهذه الأدوية. ومع ذلك. فإن التحمل 
يحدث بسرعة وفد عل من فعاليتها السريرية. وعلى الرغم من آن 
حاصرات مستقبلات 12] تعتير 
جائبية تعلق بالدواء والكتحمن. من أهم تأثيراتها المتعلقة بها هي 
السمية للجهاز العصبي المركزي والتي تحدث بشكل شائع عند كبار 
السن. مثبطات مضخة البروتون تقوم بإحصار غير عكوس 
ل ءو412 ,11 شك الخلايا الجدارية. هذه العقاقير (مثل الآومييرازول. 


تعنبير من الأدوية الأمينة جداً ٠.‏ فإن لها تأثيرات 


لانسوبرازول. رابيرازول. بانتوبرازول. ايسمويرازول) تعتبر طلائع دوائية. 
نتفعل بشكل طبيهي بعد الامتصاص الجهازي. وتوضعها أ الوسط عالي 
الحموضة للقنيات الإفرازية للخلايا الجدارية المفعلة. يحدث التفعيل 
بعد الطعام. ولأن المرضى العليلين بشدة يكونون بشكل عام بحالة صيام. 
فإن هذه الأدوية عند إعطاءها عبر الفم آو الأنبوب الأنفي المعدي تكون 
بشكل واضح أقل فعالية ث هذا الموضع. اجات غير موصى 
باستخدامها. البانتوبرازول هو الوحيد الذي يتوافر ث الولايات المتحدة 
بأشكال يمكن آن تعطى وريدياً. وقد أظهر نتائج تدعو للتفاؤل لك العديد 
من الدراسات والأبحاث الصفيرة. ويمكن أن يلعب دوراً هامأ 2 الوقاية 
من حدوث فرحات الشدة. 

يوصى بالمعالجة الوفائية عند مرضى اعتلالات التخثر. مرضى 
القصور التنفسي الذي يؤدي إلى وضع المريض على المنفسة الآلية 
لأكثر من 48 ساعة المرضى الآخرون الذين يوصى بالمعالجة الوقائية 
لديهم هم مرضى رضوض الجهاز العصبي المركزي. الحروق. زرع 
الأعضاء. قصة داء قرحي مع أو بدون نزف. قصور الأعضاء المتعددة. 
الرضوض. والجراحات الكبرى. (الجدول 1-35). 


الأسباب الأخرى لالتهاب المعدة. 


التهاب المعدة الضموري المناعي الذاتي هو من الأمراض المنتقلة وراثياً 
بالنمط الصبغي الجسدي المسيطر. وتترافق مع تشكل الأضداد 
الذاتية. من الناحية النسيجية. التهاب المعدة الضموري المناعي الذاتي 
يتصف بوجود التهاب مزمن. ضمور تدريجي للفدد. وفقدان للخلايا 
الجدارية. هذه التفيرات تتركز عادة 4 منطقة الجسم والقاع حيث 
نميل الغدد المعدية لأن يحدث لها حؤول معوي. إن فقدان الخلايا 
الجدارية يؤدي إلى اللاكلوريدية. عوز فيتامين 1312. وفقر الدم 
العرطل(فقر الدم الوبيل). هؤلاء المرضى لديهم خطورة عالية لحدوث 
السرطان. خاصة # الدول السكندنافية. لم تلاحظ زيادة ‏ معدل 
حدوث السرطان عند المرضى الأمريكيين. والمسح الروتيني غير موصى 
به كك الولايات المتحدة. 
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التهاب المعدة اللمفاوي. ويتصف بوجود ارتشاح بالخلايا 1 وحيدة 
النوى. عادة ما تشاهد 2# منطقة الفار. وغالباً ما تتراقق مع الداء 
الزلاقي. التهاب الكولون اللمفاوي/الغرائي. وداء مينتريه. التهاب المعدة 
بالحمضات يتصف يوجود ارتشاح للحمضات كك المعدة. خاصة 2 
منطقة الغار. وقد تصاب جميع طبقات جدار المعدة. ولكن قد يكون 
الارتشاح بشكل انتقائي أ الطبقة تحت المخاطية. العضلية. أو تحت 
المصلية ما يجعل اتسين بالخزعة صعيا. التظاهرات السريرية 
تتضمن أعراض تأخر انفراغ المعدة. آو تظاهرات ققر الدم الناجم عن 
النزف المزمن يسبب التقرح المرافق # المخاطية. تستخدم 
الستيروثيدات للسيطرة على الأعراض. 

داء مينتريه 1/1626]561. وهو مرض نادر يتصف بوجود طيات 
معدية عرطلة ل قاع وجسم المعدة. من الناحية النسيجية. يلاحظ 
زيادة 4 ثخانة المخاطية. ضمور غدي:. وزيادة 2 حجم الأوهاد ناز 
المعدية. كما يشاهد بشكل شائع نقص كلوريدية. ونقص ألبومين الدم. 
عند الآطفال. يعتقد أن هذا الدواء ناجم عن الحمة مضخمة الخلايا 
(/741©) بينما عند الكبار يتهم قرط التعبير 01761007655108 لعامل 
التمو التسيجنى: 

بالإضافة إلى الهيليكوياكتر البوابية. يوجد العديد من العوامل 
الممرضة التي فد تصيب المعدة أخماج المعدة تشاهد بشكل نموذجي 
عند المرضى المثبطين مناعياً كما ِ حالات الخمج بفيروس نقص 
المناعة البشري. المعالجة الكيماوية. وزرع الأعضاء. الأخماج الجرثومية 
مثل التدرن والزهري نادرأ ما تصيب المعدة. كما يحتمل الإصابة 
بالحمة مضخمة الخلايا /03849. وقيروسات الحلا. بالإضافة إلى 
الفطور (المبيضات. داء النوسجات. الفطار العفني. داء المستخفيات. 
داء الرشاشيات) والإنتانات الطفيلية (مثل الأسطوانيات). الأمراض 
الأخرى مثل الغرناوية 53700100515 وداء كرون قد تصيب أيضاً المعدة. 
وجود الحبيبومات بالعينات النسيجية المدروسة مع التظاهرات 
السريرية للداء يؤكد التشخيص. 

نادرأ ما تصاب المعدة بداء الطعم . ضد . المضيف. التآكلات 
المعدية أو القرحات قد تشاهد آثناء استقصاء مرضى زرع النقي 
العظمي مع ألم بطني أو نزف هضمي. لابد من أخذ الخزعات لنفي 
الإنتانات الانتهازية (مثل 1/117 0). 

الكحول. الأدوية (الكوكاثين. الحديد. كلور اليوتاسيوم. إلخ). 
والعوامل الفيزيائية (الأنبوب الأنفي المعدي) تترافق أيضأ مع أشكال 
غير نوعية من التهاب المعدة. وبشكل مشابه. الأقفار الناجم عن 
الأذيات الوعائية. الانصمام. التهاب الأوعية. والداء النشواني يمكن أن 


تسبب التهاب مقدهة. 


الداء القرحي الهضمي. 
القرحة الهضمية هي مشكلة سريرية شائعة تتصف بوجود عيب 
مخاطي 2 مخاطية المعدة أو العفج. خميرة الببسين الحالة للبروتين 
والحمض المعدي وجد أن لهما الدور الأساسي ك4 إمراضية القرحات. 
لذلك فإن المقولة (لا حمض. لا قرحة) استخدمت بشكل واسع لسنوات 
عديدة. مع ذلك. 4 العقدين الآخيرين. تم إدراك دور العوامل الأخرى 
غير الحمض والببسين 2 حدوث القرحات. الرجال والنساء لديهم 
نفس احتمال الإصابة بالداء القرحي الهضمي. واحتمال الإصابة عند 
كلا الجنسين هو 210. القرحات الهضمية غير شائعة عند الأطفال. 
ولكن الخطورة تزداد مع تقدم العمر. أكثر من 70 من كل القرحات 
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تحدث عند الأشخاص الذي تتراوح أعمارهم ما بين 64-25سنة. ومع 
أن معدل حدوث القرحات عند الشباب أخذ بالتناقص. فإن معدل 
حدوث القرحة أخذ بالزيادة عند الأشخاص الذين تبلغ أعمارهم 65 
سنة وما فوق. وهذا يتماشى مع انخفاض معدلات الإنتان 
بالهيليكوباكتر البوابية ومع زيادة استخدام مضادات الالتهاب 

. اللاستيروئيدية عند الأشخاص كبار السن. أكثر عوامل الخطورة 
آهمية لحدوث الداء القرحي هو الخمج بالهيليكوباكتر البوابية 
واستخدام مضادات الالتهاب اللاستيروتيدية. ‏ حال عدم وجود آحد 
هاذين العاملين فقلايد من مشاهدة سيب بديل. مثل حالة قرط الإفراز 
(تناذر زولينجر . أليسون [285]) أو واحد من الأسباب الأقل شيوعاً 
مثل داء كرون. القصور الوعائي. الإنتان القزردتي: المعالجة الشماعية. 
والمعالجة الكيماوية للسرطانات. وعلى الرغم من أن عددأ من العوامل 
البيثية (مثل الشدة. طبيعة الشخصية. المهنة. نناول الكحول والحمية) 
يتم الربط ما بينها وما بين حدوت القرحات. إلا أنه لا يوجد آي أدلة 
مقنمة تقترح أن أي من هذه العوامل يمكن أن يكون المسبب لوحده 
للداء القرحي الهضمي. 


الفيزيولوجية المرضية 
عن طريق قتل الجرائيم وغيرها من العضيات الدقيقة التي يتم 
تناولها. فإن الحمض المعدي يقي من حدوث الاستيطان الجرثومي 
ويكفل كلا من الامتصاص الفعال للغذيات والوقاية من الإنتانات 
الجهازية. كما أن الحمض المعدي عامل هام آيضأً لحلمهة البروتين 
والهضم. وتحت ظروف متفيرة قد يلعب دوراً ‏ تحريض حدوث أذية 
لمخاطية المعدة والمفج. إفراز الحمض المعدي بعد تناول الطعام يتم 
ننظيمه بشكل بدئي عن طريق زيادة تعبير 7055108م«6 الغاسترين. 
والذي تتم السيطرة عليه بواسطة عروة تلقيم راجع سلبي حيث أن 
إفراز الحمض المعدي المتواسط بالفاسترين بعد تتاول الطعام يحرض 
تحرر السوماتوستاتين من خلايا 1 # الفار. ويبدو آن السوماتوستاتين 
يعمل بآلية نظير صماوية لتثبيط أي تحرر إِضَاليك للفاسترين من 
الخلايا ©. السوماتوستاتين المنتج من خلايا 0 # جسم المعدة وقاعها 
قد يثبط أيضاً بشكل مباشر إفراز الحمض من الخلايا الجدارية وقد 
يثبط تحرر الهيستامين من خلايا 501. وعلى الرغم من أن وجود 
الحمض ضروري لتشكل القرحة. فإن إفراز الحمض يكون طبيعياً عند 
كل مرضى فرحات المعدة تقريبا ويكون مزدادا فقط عند ثلث مرضى 
القرحة العفجية. لذلك فإنه من الواضح أن الحمض ليس العامل 
الوحيد المسؤول عن إمراضية القرحة الهضمية: وأن التوازن ما بين 
العوامل الهجومية التي تعمل على آذية مخاطية المعدة والعفج والعوامل 
الدفاعية التي تعمل بشكل طبيعي على حماية المخاطية من العوامل 
المؤذية. يعد أيضأ أمرأ هامأ جدأً. وعندما يختل هذا التوازن الدقيق 
لآى سبب. فإن القرحة قد تحدث. 

بالإضافة إلى تنظيم الحموضة داخل المعدة. فإن الآليات المتعلقة 
بوسائل حماية المخاطية المعدية تتضمن إفراز المخاط والبيكريونات. 
جريان الدم للمخاطية. الإعادة الخلوية والإصلاح. والتغيرات 2 
العوامل المناعية الموضعية. تبدو الخصائص الدفاعية للمخاطية أنها 
تتواسط إلى مدى كبير بالبروستاغلاندينات الداخلية. أوكسيد 
النتريك. وبروتينات 60101[1. عندما يتناقص تصنيع أي منها أو كلها 
فإن قدرة مخاطية المعدة والعفج على مقاومة الأذية تقل. وبالتالي 
تصبح حتى المقادير الطبيعية من إفراز الحمض فادرة على أذية 
المخاطية. وكما ذكر سابقأ فإن إمراضية القرحة تكون مركبة وحدوثها 


يتعلق بوجود عدم توازن ما بين العوامل الدفاعية والعوامل الهجومية. 
الأشخاص المصابين بخمج بالهيليكوباكتر البوابية وجد لديهم نقص 3 
عدد الخلايا () المفرزة للسوماتوستاتين. وهذا يقلل من حجم 
الاستجابة للحموضة اللمعية. لذلك. المرضى المصابين بخمج 
بالهيليكوباكتر البوابية محصور يش منطقة الغار. يكون التثبيط السلبي 
لتحرر الفاسترين لديهم متاثراً. مما يؤدي إلى قيم عالية للفاسترين 
وفرط إفراز للحمض بعد نشاول الطعام. إضافة لذلك هذه الجرثومة 
تخترق طبقة المخاط وتلتصق مع سطح الخلايا الظهارية عن طريق 
الاتصال مع الفوسفوليبيدات والجليكوبروتينات. ومتى ما حدث هذا 
الاتصال تقوم هذه الجراثيم بتصنيع وتحرير الفوسفوليباز والبروتياز. 
وهاتان الخميرتان لهما تأثير ضار لطبقة المخاط والخلايا الظهارية 
الموجودة تحنها. الانترليوكين-8 وغيره من السيتوكينات التي تساهم 2 
أذية المخاطية تتحرر بالتالي من الخلايا الظهارية المعدية. حوالي 65/ 
من الهيليكوباكتر البوابية المعزولة تننج ذيضان مفجى 018]108لاء8. 
السلالات المنتجة للذيفان تكون أكثر إمراضاً من تلك غير المنتجة 
للذيفان. ووجودها يتماشى مع وجود ارتشاح أكثر بالخلايا ذات النوى 
متعددة الأشكال. المورثة المرافقة للسيتوكينين (. عنن) وجد أنها 
واسمة للسلالات المصنعة للذيفان المفجى. المرضى المصابين بخمج 
بسلالات ايجابية (ه4 38ء) لديهم احتمال أكبر للاصابة بالقرحات 
(الشكل 3-35). 

على الرغم من أن عدداً كبيرأ من القرحات المعدية العفجية يترافق مع 
الخمج بالهيليكوباكتر البوابية. فإن 60: على الأقل من الأشخاص المصابين 
بالاختلاطات القرحية (النزف أو الانثقاب) لديهم قصة تناول مضادات 
التهاب لاستيروثيدية. بما ‏ ذلك الأسبرين. الأذية الموضعية الناجمة عن 
هذه الأدوية تساهم بالتاكيد وبشكل جلي بحدوث الأذية للمخاطية المعدية 
العفجية. ومع ذلك. فإن التأثيرات الجهازية لهذه الأدوية يبدو أنها تلعب 
دوراً مسيطراً. وبشكل كبير عبر نقص تصنيع البروستاغلاندينات 
المخاطية. المقرحات الناجمة عن مضادات الالتهاب اللاستيروثيدية دحدث 
مع كل الأصناف التقليدية لهذه الأدوية بغض النظر عن تصنيعها بشكل 
مغلف معويأ أو على شكل طلائع دواثية. خطورة حدوث هذه القرحات 
الناجمة عن تلك الأدوية ومعدل الاختلاطات يزداد عند المرضى الأكبر من 
0 سنة. الاستخدام المتزامن مع الستيروثيدات. طول فترة المعالجة. وزيادة 
الجرعة الدوائية. المعالجة بمضادات التخثر. ووجود قصة سايقة لداء 
فرحي. المثبطات الحديثئة الانتقائية للسيكلواوكسيجيناز 2 (001-2) (مثل 
السيليكوكسيب. الروفيكوكسيب. الفالديكوكسيب) أظهرت تحسناً 2 
الأمان للجهاز الهضمي. مع نقص لم معدل حدوث القرحات 
والاختلاطات القرحية. وعلى الأقل فعالية ممائثلة مقارنة مع مضادات 
الالتهاب اللاستيروثيدية التقليدية. 

تناذر زولينجر . اليسون (2155). ينجم عن الأورام المفرزة 
للغاسترين ويشكل 70.1 من مرضى الداء القرحي الهضمي. ويجب أن 
يوضع بالحسبان عند وجود قرحات ع آماكن غير معتادة (القسم 
البعيد من العفج. الصائم). فرحات متعددة. ناكسة. أو فرحات عفجية 
مختلطة. أو قرحات مترافقة مع إسهال مزمن. 


يمكن أن تتظاهر القرحات الهضمية بمجموعة متفاوتة من الأعراض 
تتراوح من فقر الدم بعوز الحديد لا عرضي إلى الآلم البطني. 
الانسداد. الانثقاب. والنزفه الأعراض قد تقلد أعراض أمراض أخرى 


وحردا الييليعر باقثر البراحية 


ذال تومن با لبايك ياكدر ايها سداد 


الفصل 35- أمراض المعدة والعفج 353 


تت تت 


ممم أفرورثك 


"لاذه الما 


222222222222222 


اباب عدت لشلبيد | ارثا بالعلالات» ١‏ الدرليوكين )| آذية بالطبارية 


]م 
|| ||| اصرح بصم دا | 
رونا الوبلذكر ببآكرر البواببيية 


0 


ججمع زومر 5 افتطرا كليم 5 
بالهيليكي باكر ك المعدة اللسع وت ؤلبنافين ,/ انكرت 
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مثل التهاب المرارة. التهاب البنكرياس. سرطان المعدة. والقلس المعدي 
المريثي. إقفار 1 احتشاء العضلة القلبية. وخاصة عي الجدار السفلي. 
يسبب ألم بطني يشابه ألم القرحة الهضمية. الألم البطني بشكل عام 
شرسوَِخ التوضعٌ وعادة ما يوصف بأنه ألم كليل. وقد يكون حاداً أو 
حارقاً. أقل من 20/ من المرضى يذكرون وجود ألم شبيه بالجوع الذي 
يرافق بشكل تقليدي كلا من القرحات المعدية والعفجية. وبشكل مشابه. 
فإن خصائص الألم وعلاقته مع الطعام. خاصة تحسن الألم بعد تناول 
الطفام 4 القرحة العفجية. وازدياد الآلم سوءا بعد تناول الطعام ذخ 
القرحة المعدية. لا يتماشى دوماً مع التشخيص أثناء التنظير. وهو أقل 
فائدة يك توقع مكان القرحة. الألم الليلي: والألم الذي يخف بعد شرب 
الحليب أو مضادات الخموضة يكون أكثر شيوعاً ثّ القرحة العفجية: 
ولكنه يمكن أن يشاهد أيضأ مع القرحة المعدية. القرحات المراققة 
لمضادات الالتهاب اللاستيرونيدية تتظاهر بشكل وصفي على هيئة نزف 
غير مؤلم. الغثيان والاقياء يرافقان بشكل شائع القرحات الهضمية. 
ويكونان أكثر شيوعاً بشكل طفيف مع القرحة المعدية. انسداد مخرج 
المعدة قد ينجم عن القرحات العفجية أو البوابية الغارية. ولكن يجب أن 
يفرق عن الانسدادات الخبيثة الناجمة عن سرطانات المعدة أو 
النتكرياس. نقص الوزن. وعلى الرغم من أنه يقترح وجود خياثة. إلا آنه 
يشاهد بشكل متكرر عند مرضى القرحات الهضمية. 


عء اغل ستعديدة 
[التدبحن. العمر 


عَتن الحيلرك! الانكان) 
1 


باع إشرار الحمسكين 


0 


حاول معنف بذك العجب 


الشكل 3-35. الآليات التي يمكن أن 
تسيب بها الهيليكوباكتر البوابية 
المرحات المعدية (ى) والعفجية (8). 


ا 5-2 7 

بما أن المظاهر السريرية للقرحات المعدية العفجية قد تتشابه مع 
الاضطرابات الأخرى. والفحص السريري غالباً ما يكون غير مفيد 4 
التشخيص. فإن الدراسات التصويرية للسبيل الهضمي تكون ضرورية 
لتاكيد وجود القرحات الهضمية. وعلى الرغم من أنه يمكن اجراء 
تصوير ظليل للجهاز الهضمي العلوي (اللقمة الباريتية) فإنه غالبا ما 
يفضل إجراء تنظير هضمي علوي لأنه إضافة لرؤية القرحة 
وتشخيصهاء يسمح بأخذ عينات نسيجية للدراسة بفرض نفي وجود 
خياثة. تقرير وجود خمج بالهيليكوباكتر البوابية. و حال وجود نزف 
فإنه قد يكون بالإمكان تدبيره تنظيرياً. 


الاختيارات التشخيصية للهيليكوباكت رالبوابية 

الوقت الحاضر. يوجد قناعة بأن إزالة الخمج بالهيليكوباكتر 
البوابية يترافق مع انخفاض واضح ش التكس المرحي. لذلك فإن هذه 
الاختبارات أساسية عند كل مرضى الذاء القرحي الهضمي. 


الاختبارات التشخيصية لتحري الخمج بالهيليكوباكتر البوابية 


4 القسم الا- الأمراض المعدية المعوية 


ل 2-35 الإختهارات التشخيصية للهيليكوباكتر الموابية. 





لوكا 
0 


|التشخيص البدلي ٠‏ 


1 
١‏ ]| اختيار الأضداد 0 
اختبار اليورياز بالخزعة 
اختبار اليولة ل التنفس (14© أو 13:ع) ا 
اختبار المستضد 2 البراز 0 
.. التآكد يعد المعالجة من زوال الإنتان .. 
. . اختيار البولة ب التنفس (14© أو *61) 
٠‏ اختهان:اليورياز بالخزعة ٠‏ !.. . اا 






واستطبابات استخدامها تم تلخيصها 4 الجدول 2-35. المعايرة 
المصلية للغلوبيولينات المناعية © تعتبر الاختبار الأفضل غير الباضع 
لتشخيص الخمج بالهيليكوباكتر البوابية عند المريض غير المعالج. مع 
ذلك. ولأن الآضداد الموجودة بالمصل قد تبقى لعدة ستوات. فإن هذا 


الاختبار لا يفيد كوسيلة لإثبات الشفاء من الخمج. النتائج الإيجابية 
لوجود هذه الأضداد قد تشير إلى تعرض سابق. وليس بالضرورة خمج 
حالي بالهيليكوباكتر البوابية. من الاختبارات الأخرى الغير باضعة 
لتحري الخمج بالهيليكوباكتر هو اختبار البولة الموسومة ب “01 أو “01 
الننفس. 2 حال وجود الهيليكوباكتر فإن اليورياز المفرزة من قبلها 
تقوم بشطر البولة والتي يمكن تحريها على شكل 007 الموسوم 2 
تنفس المريض. هذا الاختبار أكثر دفة من الاختبارات المصلية رغم أنه 
أكشر كلفة وآقل توافراً ولكنه الاختبار الغير باضع المفضل لإثبات نجاح 
المعالجة بالقضاء على هذه الجرتومة بعد إعطاء الصادات الحيوية. 
يجب ألا يعطى المرضى مثبطات مضخة البروتون لمدة 14 يوم على 
الأقل قبل إجراء هذا الاختبار لتجنب النتائج السلبية الكاذبة. اختبار 
للخمج تحري المستضد بالبراز متوافر أيضاأ ومفيد للتشخيص البدئي 
للخمجبهذه الجرثومة. ‏ حال إجراء تنظير. فإن التشخيص يمكن أن 
يتم بواسطة اختبار اليورياز السريع أو الدراسة النسيجية. لك اختبار 
اليورياز السريع. توضع الخزعات المأخوذة من المخاطية ‏ وسط 
حاوي على البولة مع وجود مشعر حساس لتغيرات 211. حيث يتفير 
لونه عند تحرر الأمونيا من البولة بواسطة خميرة اليورياز المفرزة من 
هذه الجرثومة هذا الاختبار له حساسية ونوعية عالية ممائلة للدراسة 
النسيجية. وهو غير مكلف. المعالجة بالصادات الحيوية أو مثبطات 
مضحة البروتون فد تقلل من كفاءة هذا الاختبار. التحليل النسيجي 
يعتبر الوسيلة القياسية لكشف الخمج بالهيليكوباكتر البوابية. وتقرير 
شدة. نمط. وتوضع الالتهاب. يجب أن تؤخذ الخزعات من الفار وجسم 
المعدة لأن هذه الجرتومة من غير المعتاد تواجدها خارج المعدة. وجود 
التهاب معدة مزمن فعال يقترح بقوة وجود خمج بالهيليكوباكتر البوابية 
حتى لو وجدت صعوبة #ّ كشف هذه الجرثومة. 


اختلاطات الداء القرحي الهضمي. 


النزف 
يعتبر الداء القرحي الهضمي آهم أسباب النزف الهضمي العلوي. حيث 
يشكل حوالي 50“ من الحالات وأكثر من 150.000 قبول بالمشفى 
سنويا ل الولايات المتحدة. وعلى الرغم من أن النزف يتراجع عفوياً بذ 


0 من الحالات. فإن معدل الوفيات من التزف يتراوح ما بين 10-5/. 
مرضى القرحات النازفة يراجعون بإفياء دم. تغوط زفتي. أو تفوط 
دموي. غالبا بدون ألم بطني مرافق. أهم عوامل الخطورة للقرحات 
النازقة هو استخدام مضادات الالتهاب اللاستيرونيدية. المشعرات التي 
تنبى بخطورة الموقف هي عدم التوازن الهيموديناميكي عند التشخيص. 
دم أحمر قاني بالمستقيم و/أو بالأنيوب الآنفي المعدي. العمر الآكبر من 
0سنة. الحاجة لنقل الدم بشدة: وزيادة عدد الأمراض المرافقة. كل 
مرضى النزف الهضمي العلوي يجب أن يجرى لهم تنظير هضمي 
علوي بشكل باكر مما يسمح بإجراء التداخلات العلاجية وتحديد 
المشعرات الآخرى لهعودة النزف. معدل عودة النزف يصل الى 5 27 
القرحات ذات القاعدة النظيفة. و10 2# القرحات ذات البقع 
المسطحة. 22 4 حال وجود خثرات ملتصقة. و43 2 حال وجود 
أوعية مرثية غير نازفة. و7255 4 حال وجود نز فمال من القرحة. 
المرضى الذين يوجد لديهم قرحات كبيرة. أكبر من 2-1سم بالقطر. 
أيضاً لديهم معدل عالي لمعاودة النزف والوفيات. المعالجة التنظيرية 
بتقنيات مثل التخثير الحراري أو متعدد الأقطاب. أو حقن الأدرينالين 
تحسن بشكل صريح النتائج عند مريض القرحة النازفة عن طريق 
إنقاص معدل الوفيات. وفترة المكث بالمشفى. عدد وحدات الدم 
المنقولة. والحاجة لجراحة عاجلة. 

لأن معظم القرحات النازفة تعاود النزف خلال 3 أيام من القبول: 
فإن المرضى الذين لديهم نزف فعال أو سمات للنزف. مثل بقع 
مصطبفة مرتفعة ش فوهة القرحة او وجود خثرة. يمكن أن يتم 
تخريجهم من المشفى خلال 3-2 آيام إذا كان وضعهم مستقرأ. الإنذار 
الممتاز يكون عند المرضى ذوي القرحة نظيفة القاعدة. ويتم تخريجهم 
بعد 24 ساعة من القبول أو مباشرة بعد إجراء التنظير. حوالي 20/ 
من المرضى يعاودون النزف بعد المعالجة التنظيرية. و50/ من هؤلاء 
المرضى يمكن إعادة معالجتهم بنجاح. البقية يمكن معالجتهم عن طريق 
تصوير الأوعية إما بحقن الفازوبريسين ضمن الشريان أو عن طريق 
تقنية إطلاق الصمات. بشكل عام تكترك الجراحة للحالات التي يفشل 
تدبيرها بكل الطرق السابقة. على الرغم من أن المعالجة التنظيرية هي 
أول الخيارات العلاجية 4 تدبير القرحات المعدية العفجية النازفة 
بشكل فعال. فإنه يوجد أيضأ بعض الأدلة على أن إعطاء الأدوية 
المثبطة للحمض يستطيع أن ينقص من معدل نكس النزف بعد المعالجة 
التنظيرية البدئية. التسريب المستمر للأوميبرازول وريدياً أدى وبشكل 
واضح للإقلال من معدل حدوث النكس للنزف القرحي بعد المعالجة 
التنظيرية. لذلك. يوصى بإعطاء جرعة تحميل من بانتويرازول 
مقدراها 80 ملغ وريدياً. يليها تسريب بمعدل 8ملغ/ساعة وذلك عند 
المرضى الذين لديهم نزف هضمي علوي صريح ويشك يوجود فرحة 
هضمية لديهم. أثناء الننظير إذا لم يشاهد أي دلاثل على وجود نزف 
فعال أو حديث العهد. وبدأ المريض يتناول الطعام. فإنه يمكن إعطاء 
الدواء عن طريق الفم بدلاً من الطريق الوريدي. 


الانثقاب 

يحدث الانثقاب عندما تخترق القرحة الهضمية كامل سماكة الجدار 
المعدي أو العفجي. وهو اختلاط أقل شيوعاً من النزف. الانثقاب 
القرحي يؤدي عادة إلى التهاب بريتوان. والذي 2 حال عدم معالجته 
يؤدي لتشكل خراجات والموت. يراجع المرضى بقصة حدوث مفاجىٌ 


لآلم بطني شديد والذي يبدأ بشكل وصفي 4# منطقة الشرسوف ثم 
ينتشر إلى كامل البطن. عند حدوت التهاب البريتوان قإن فحص 
البطن يظهر وجود ألم بطني. دفاع. مضض مرتد. وصلابة خشبية. 
الشك السريري بوجود انثقاب قرحي يمكن تأكيده 2 معظم الحالات 
بوجود هواء حر داخل جوف البريتوان (استرواح البريتوان) وذلك على 
الصورة الشعاعية البسيطة للبطن بوضعية الوقوف والاستلقاء أو 
الصورة الشعاعية البسيطة للصدر بوضعية الوقوف. 4# الحالات الأقل 
وضوحاً قد يساعد إجراء تصوير طبقي محوري أو تصوير ظليل 
للجهاز الهضمي العلوي باستخدام المواد الظليلة الذوابة بالماء. الانثقاب 
القرحي يتطلب تداخلاً جراحياً. القرحة العفجية المثقوبة تعالج بشكل 
نموذجي بواسطة الرفعة الثريية. بينما القرحة المعدية المثقوية. 
تستدعي إجراء إما رقعة ثربية أو الاستئصال. 

انسداد مخرج المعدة 

4 العصور ما فبل المعالجة المثبطة للحمض والقاضية على 
الهيليكيوباكتر البوابية. كان الداء القرحي الهضمي يشكل 60 من 
أسباب انسداد مخرج المعدة. لكن يك الوقت الحاضر فإن معدل كلأ من 
القرحات والانسداد الذي يحتاج للجراحة قد انخفض. ويعتقد أن أقل 
من 5/من مرضى القرحة العفجية. و1/ من مرضى القرحة المعدية 
يتطور لديهم انسداد مخرج معدة صريح. انسداد مخرج المعدة ينجم 
بشكل وصفي إما عن فرحات القناة البوابية أو قرحات العفج وقد 
يشاهد شك حالات التقرح الحاد. حيث أن الوذمة. التشنج: والالتهاب قد 
يؤدوا إلى الانسداد. أو كنتيجة للتقرح المزمن وما يحدثه من تندب 
وتليف. المرضى عادة ما يشكون من شبع مبكر. التخمة. النفخة. 
الفثيان: الإقياء. ونقص الوزن. التنظير هو آفضل الوسائل التشخيصية 
ولكن وجود بقايا طعامية ح المعدة قد يعيق التشخيص. المرضى الذين 
يشك بوجود انسداد مخرج معدة لديهم يجب أن يجرى لهم تنفيس 
للمعدة مع رشف محتوياتها قبل إجراء التنظير. ‏ الوقت الحالي 
تشكل الخباثات 50 من أسباب انسداد مخرج المعدة لذلك يجب نفيها 
بأخذ عدة خزعات وإرسالها للدراسة النسيجية. ث بعض الأحيان. 
يمكن إجراء بعض التقنيات التصويرية مثل التصوير بالياريوم أو 
ومضان للنظائر المشعة لتحري الافراغ المعدي. وهذا يساعد 2# تحديد 
طول القطعة المسدودة ومقدار الإفراغ المعدي. بالإضافة إلى إصلاح 
اضطراب السوائل. الشوارد. و8181 الناجم عن الإقياءات المستمرة. يجب 
أن يوضع للمرضى آنبوب أنفي معدي لتنفيس المعدة لمدة 5-3 أيام. 
وخلال هذه الفترة يجب إعطاء معالجة مثبطة للحمض وريدياً إما 
بمضادات مستقبلات 1!2أو مثبطات مضحخة البروتون. يتم تقرير مدى 
الاستجابة عن طريق تجربة إطعام المريض. المرضى الذين يفشلون 
بالاستجابة للمعالجة الدواثية فإن خيارات المعالجة اللأخرى تتضمن 
التوسيع بالبالون عبر التنظير والجراحة. 


معالجة الداء القرحى الهضمم 

اندمال القرحة بواسطة تشبيط 

إفرار الحمض 

بفض النظر عن السببيات. يبقى تثبيط إفراز الحمض المعدي حجر 
الزاوية 4 معالجة الداء القرحي الهضمي. مضادات الحموضة هي 
عوامل فعالة لتحقيق اندمال القرحة وقد تؤدي لتخفيف بعض الأعراض. 







335 


الفصل 35- أمراض المعدة والعفج 











١ 1‏ يلزازؤل 90 اما 5 


ل 








ان اقيق ؟ ْ 
الننجية كدة 4 اشابيع والعرنهة: اللندية لددالق المنابيم : 


مع ذلك. ويسبب الحاجة لأخذ هذه الأدوية 4 إلى 7 مرات باليوم. 
وشيوع ظهور التأثيرات الجانبية. فإن مضادات الحموضة نادراً ما 
تستخدم شك الوقت الحاضر بغرض اندمال القرحات المعدية العفجية. 

حاصرات مستقبلات 112 تقلل إفراز الحمض عن طريق تثبيط 
انتقائي وتنافسي لمستقبلات الهيستامين على الخلايا الجدارية. هذه 
الأدوية تزيد 211 داخل المعدة وتثبط فعالية الببسين. بشكل عام: هذه 
الزمرة الدوائية آمنة. وجيدة التحمل. على الرغم من أن استخدام 
السيميتدين يترافق مع بعض التأثيرات الجانبية بسبب ارتباطه مع 
السيتوكروم 7450 وبالتالي يزيد خطورة حدوث التأثيرات الدوائية. 
هذه الأدوية تحقق اندمال 295-90 من القرحات العفجية و88 من 
القرحات المعدية خلال 8 أسابيع. وتعطى بجرعة وحيدة كاملة قبل 
النوم. كل واحد من المركبات المتوافرة له فعالية قابلة للمقارنة 2 
إحداث الاندمال (الجدول 3-35). 

مثبطات مضخة البروتون هي أفوى المثبطات لافراز الحمض 
المعدي المتوافرة حالياً. ويحدث اندمال للقرحة المعدية والعفجية بشكل 
أسرع مقارنة مع حاصرات مستقبلات 112. مع ذلك. وبسبب أنهم أكثر 
فعالية عند تحرض الخلايا الجدارية لإفراز الحمض استجابة لتناول 
الطعام. لذلك يجب أن تعطى فقط قبل تناول الطعام. ويجب ألا 
تستخدم بالمشاركة مع حاصرات مستقبلات 112 أو غيرها من مثبطات 
الإفراز. علاوة على ذلك. ولأن إفراز الحمض يجب أن يتحرض إلى 
الفعالية القصوى. هذه الأدوية يتم إعطاءها قبل وجبة الإفطار. وهي 
أدوية آمنة. جيدة التحمل. والتأثيرات الجانبية غير شائعة وتتضمن 
الصداع. الإسهال. والفثيان. لقد تم تلخيص توصيات المعالجة 
للقرحات المعدية العفجية ي الجدول 3-35. 


الاندمال بواسطة تقوية دفاعات المخاطية. 

السكرلئفات هو ملح مركب من سلفات السكروز وهيدروكسيد الالومينوم. 
ويبدو آنه فعال بشكل مماثل لحاصرات مستقبلات 112 ث معالجة 
القرحة العفجية أما فائدته 4 علاج القرحة المعدية فهي أقل وضوحاً. 
هذا الدواء له تأثير بسيط أو ليس له تأثير على إفراز الحمض ويعمل 
بواسطة عدة آليات دفاعية مخاطية مختلفة. © لمعة المعدة والعفج. 
يصبح هذا الدواء على شكل مادة هلامية ترتبط مع كل من المخاطية 
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المصابة والسليمة. حيث يعمل كحاجز فيزيائي لانتشار الحمض. الببسين. 
والأملاح الصفراوية. الجرعة الموصى بها هى 1 غم 4 مرات باليوم. مما 
يجعله أكثر إزعاجاً من بقية الأدوية المستخدمة لعلاج القرحة. 

على الرغم من أن مركبات البزموت ومشابهات البروستاغلاندين 
أظهرت أنها تملك خصائص وافية لمخاطية المعدة والعفج وأنه قد يكون 
لها بعض التآثيرات على اندمال القرحة. فإن هذه الأدوية لا تستخدم 
بشكل روتيني ش المعالجة البدثية للمقرحات الهضمية. 


علاج الخمج بالهيليكوباكت رالبوابية 

المعالجة المبيدة لهذه الجرئومة يجب أن تعطى لكل المرضى المثبت 
لديهم وجود داء فرحي هضمي فديم أو حديث العهد مع دلاثل على 
وجود الخمج. وجود الأعشاش المتعددة لهذه الجرثومة ضمن مخاطية 
المعدة يشكل تحدياً للمعالجة بالصادات الحيوية. المعالجة الناجحة 
تتطلب المشاركة ما بين عدة أدوية بحيث تمنع ظهور المقاومة وتصل 
بفعالية إلى هذه الجرائيم. يجب أن تستمر المعالجة لفترة كافية 
لضمان عدم بقاء أي جرائيم حية. المشاركة ما بين صادين حيويين 
إضافة لمثبطات مضخة البروتون أو الرانتيدين بزموت سترات تستخدم 
لتحقيق آكبر قدر من القضاء على الجراثيم. خطط المعالجة المطبقة 2 
الوقت الحاضر مذكورة ‏ الجدول 4-35. من منبثات فشل المعالجة 
نذكر عوامل مثل المقاومة تجاه الصادات. وعدم الانسجام مع المعالجة. 
المقاومة للميترونيدازول هي الأكثر شيوعاً. إن مقاومة الميترونيدازول 
والكلاريثرومايسين أخذة بالتزايد بمعدل 37/ و10“ بالترتيب. ولآن 
الانسجام مع المعالجة آمر ضروري لنجاحها. قإن خطط المعالجة 
الحديثة قللت من عدد الجرعات مقارنة مع الخطط القديمة. فشل 
شوط المعالجة البدئية بالصادات يقترح وجود مقاومة تجاه الصادات. 
ويفترض أنه #4 حال كان المريض قد عولج بالميترونيدازول أو 
الكلاريثرومايسين ش الخطة العلاجية الأصلية. فإنه يوجد مقاومة 
لهذه الصادات. عند الإمكان يجب تجنب استخدام نفس الصاد بشكل 
متكرر. الفترة الموصى بها لشوط المعالجة المعاد هي 14 يوم. 


الجدول 4-35.,خطط العلاج للخمج بالهيايكوباكتر البوابية. 
العالجة الثلاثية (معدل الشفاء 85->99/) 
الممالجة الثلاثية 8147 لمدة 14 يوم 
بزموت سبساليسيلات 524 ملغ . فموياأ . 4 مرات/يوم 
ميتروتيدازول 250 ملغ . فمويأ . 4 مرات/يوم 
تتراسيكلين 500 ملغ فموي . 4 مرات باليوم + 18.8] لمدة 4 أسابيع إضافية ' 
0خ ا! لمدة 10 أو 14 يوم 
لانسويرازول 30 ملغ ‏ فموي ‏ مرتين/يوم 
أموكسيسيللين اغم . فموي . مرتين/يوم 
كلاريثرومايسين 500 ملغ ‏ فموي ‏ مرتين/يوم 
غ0 لمدة 10 أو 4 يوم 
أوميبرازول 20 ملغ . فموي ‏ مرتين/يوم 
أموكسي سيللين آغم . قموي . مرتين/يوم 
كلاريثرومايسين 300 ملغ ‏ فموي ‏ مرتين/يوم 
هلللا (معدل شفاء >90/) 
رانتيدين برَموت سافات + أموكسيسيللين + كلاريثرومايسين. 
11047 (معدل شفاء >90: ذ حال عدم وجود مقاومة للميترونيدازول) 
ميترونيدازول + أوميبرازول + كلاريثرومايسين 
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المعالحة الداعمة 

قبل البدء بالمعالجة الداعمة طويلة الآمد للداء القرحي الهضمي. يجب 
أن توجه عناية خاصة نحو إزالة كل عوامل الخطورة الأكثر أهمية 
لحدوت النكس القرحي وهما: الخمحج بالهيليكوباكتر البوابية واستخدام 
الأدوية المضادة للالتهاب اللاستيروتيدية. حالات فرط الإفراز مثل 
الورم المفرز للغاسترين يجب نفيها قبل التفكير بإعطاء معالجة داعمة 
عند الأشخاص المصابين بقرحات ناكسة بدون خمج بالهيليكوباكتر 
البوايية. المرضى الذين لديهم قصة حدوث اختلاطات قرحية. نكس 
فرحي متكرر. أو فرحات سلبية الهيليكوباكتر. وهؤلاء الذين يفشلون © 
التخلص من الخمج بالهيليكوباكتر بالرغم من المعالجة المناسبة. كل 
هؤلاء يجب أن يعتبروا مؤهلين للمعالجة الداعمة المضادة للافراز. مع 
ذلك. حتى المرضى المصابين باختلاطات القرحة الهضمية فد لا 
يحتاجون للمعالجة الداعمة ش حال القضاء على الخمج بالهيليكوباكتر 
البوابية. المعالجة الداعمة تتضمن إعطاء حاصرات مستقيلات ١١!*‏ أو 
مثبطات مضخة البروتون بجرعة تمائل نصف الجرعة المستطبة 2 
المعالجة البدثية. 


المعالجة والوقاية من القرحات الناجمة عن 
مضادات الالتهاب اللاستيروئيدية 
المعالجة المثلى لمرضى القرحات المعدية العفجية الناجمة عن تعاطي 
الأدوية المضادة للالتهاب اللاستيروتيدية هي التوقف عن تناول هذه 
الأدوية. إذا كان لا مفر من استمرار شاط هذه الأدوية. قانه يجب 
إعطاء معالجة مثبطة للإافراز بالمشاركة معها. اعتمادأ على سلامتها 
العالية وفدرتها على شفاء القرحات المعدية العفجية بمعدل متسارع 
سواء استمر استخدام مضادات الالتهاب اللاستيروتيدية أم لا. فاإن 
مشبطات مضحخة البروتون مفضلة على كل من حاصرات مستقبلات 12آ 
والميزوبروستول ك معالجة القرحات المعدية العفجية المرافقة لمضادات 
الالتهاب اللاستيروئيدية. 

ويسبب المعدل الهام لحدوث الاختلاطات الحرجة المترافقة مع 
هذه الأدوية والترافق الضعيف مع الأعراض الهضمية (مثل الألم 
البطني. تمدد البطن. الفثيان و/أو اللذع) مع وجود أذية بمخاطية 
العفجوالمعدة. فإن الوقاية من التقرح أصبحت الهدف المبدثي ش تدبير 
سمية السبيل الهضمي المتعلقة بهذه الآدوية. عوامل الخطورة للأذية 
المتعلقة بهذه الأدوية ثم تحديدها بشكل واضح وتتضمن: تقدم السن 
(أكبر من 60 سنة). قصة سابقة لداء قرحي هضمي أو نزف قرحي. 
الاستخدام المتزامن للمميعات أو الستيروثئيدات. أمراض أخرى هامة 
مرافقة. واستخدام جرعات عالية من هذه الأدوية (الجدول 5-35). 
لقد استخدمت استراتيجيتين للوقاية من التقرح: الاستخدام المتزامن 
للأدوية مثل الميزوبروستول أو مثبطات مضخة البروتون. وتطور أدوية 
حديثة من هذه المجموعة أكثر أمنأً مثل المثبطات النوعية ل 01-2©. 
الميزوبروستول هو مشابه للبروستاغلاندين .1:١‏ يقلل بشكل واضح 
حدوث كلا من القرحات العفجية والمعدية عند المرضى الذين 
يستخدمون مضادات الالتهاب اللاستيروتيدية عن طريق زيادة وتقوية 
المسار المعتمد على البروستاغلاندين. لذلك هذا الدواء يقلل إفراز 
الحمض المعدي ويعزز دفاعات المخاطية. مع ذلك. هذا الدواء يترافق 
مع تأثيرات جانبية هامة مع معدل عالى لإيقاف الدواء كنتيجة لهذه 
التأثيرات. خصوصاً عندما يعطى 4 مرات باليوم. أشيع الأعراض هي 
الإسهال. على الرغم من آن أعراضاً مثل الألم البطني. الفثيان. 


الجدول 5-35. عوامل الخطورة لحدوث القرحات المتعلقة بمضادات الالتهاب 


المؤكدة 
تقدم السن 
قصة سابقة للقرحة. ١ ١‏ 
معالجة مراطقة بالستيروثينات” ””" 
معالجة مرافقة بالمميعات " ٠‏ 
جرعات عالية من الدواء 
اضطرابات جهازية خطيرة 
المحتملة 
الخمج المرافق بالهيليكوباكتر البوابية 
تدخين السجائر 
تقاول الكحول 





والنفخة قد تحدث أيضأً. جرعة منخفضة من الميزوبروستول (200 
ميكغ 3مرات باليوم) لها تقريباً نفس فعالية إعطاء الدواء لأربع مرات 
باليوم ث الوفاية من القرحة المعدية والعفجية. مع انخفاض طفيف 2 
حدوث التاثيرات الجانبية. 

الاستراتيجية الثانية للوقاية من قرحات مضاددات الالتهاب 
اللاستيروئيدية هي إعطاء المواد المثبطة للإفراز مثل مثبطات مضخة 
البروتون بالمشاركة مع هذه الأدوية. أو استبدال هذه الأدوية التقليدية 
بواحد من الأدوية الحديثة المثبطة النوعية ل 001-2©. وطبقا 
للمعلومات المتوافرة من التجارب السريرية. فإن مثبطات مضخة 
البروتون لها الأولوية عن حاصرات مستقبلات 112 2# الوقاية من 
التقرح المعدي العفجي بالإضافة إلى تحسن الأعراض الهضمية أثناء 
استمرار المعالجة بمضادات الالتهاب اللاستيروثيدية. وبشكل مشابه 
فإن مثبطات مضخة اليروتون لها قدرة على الوفاية من التقرح 
الهضمي نفوق الميزوبروستول مع آعراض جانبية مرافقة أقل. مع ذلك 
فإن الميزوبورستول وليس مثيطات مضخة البروتون وجد بالتجارب 
السريرية أنه يقلل من حدوث الاختلاطات القرحية. 

عند مقارنة المثبطات النوعية ل 001-2) مع الأدوية المضادة 
للالتهاب اللاستيروئيدية التقليدية نجد أنه عند استخدام هذه الأدوية 
الحديثة يحدث نقص واضح # معدل حدوث القرحات المعدية 
العفجية. كما أن الدراسات تشير أيضاً إلى أن مثبطات 001-2) تقلل 
بشكل واضح الأعراض الجانبية الهضمية مقارنة مع الأدوية التقليدية. 

ورغم أن هذا الموضوع لا يزال موضع خلاف. فإن معظم الدلاثل 
الحالية لا تقفترح أن الهيليكوياكتر البوابية تزيد من معدل حدوث 
القرحات المرافقة لاستخدام مضادات الالتهاب اللاستيروئيدية. لذلك. 
لا يوصى بإجراء اختبارات لكشف الهيليكوباكتر البوابية ومعالجتها 
عند المرضى الذين يستخدمون مضادات الالتهاب اللاستيروئيدية 
بدون فصة داء فرحي. وبالعكس: المرضى الذين لديهم قصة سابيقة 
للقرحات أو الاختلاطات القرحية يجب أن يجرى لهم اختبارات وعلاج 
للهيليكوباكتر البوابية ‏ حال وجودها قبل البدء بالمعالجة بمضادات 
الالتهاب اللاستيروئيدية. 

حالياً توجد أدوية حديثة من مضادات الالتهاب اللاستيروتيدية اكثر 
أمانأ للجهاز الهضمي تخضع للتجارب السريرية. مضادات الالتهاب 
اللاستيرونيدية المحررة للنيتريك أوكسيد أظهرت نقصا ك السمية للمعدة 
والعفجعند مقارنتها مع الأدوية التقليدية وذلك شك دراسات صغيرة. 


الحراحة 
بسيب التطور الهائل الحاصل © المعالجات الدوائية المثبطة للحمض. 
وادراك أن الداء القرحى بمكن شفاؤه عن طريق معالجة الخمج 
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بالهيليكوباكتر البوابية وإيقاف مضادات الالتهاب اللاستيرونيدية. فإن 
الجراحةك الوقت الحاضر لها دور هامشي 2# معالجة الداء القرحي 
الهضمي غير المختلط. 4 الوقت الحالي تستطب الجراحة فقط 
لتدبير الاختلاطات. وخاصة انسداد مخرج المعدة والانثقاب. بعمض 
المقاريات الجراحية المختلفة تم توضيحها 4 الشكل 4-35. 


عسر الهضم غير القرحي 
عسر الهضم هو عرض كلاسيكي للداء القرحي الهضمي. وهو من 
المشاكل السريرية الشائعة. وقد يشاهد عند 40-25/ من الكهول. مع 
ذلك. فقط 25-15 من مرضى عسر الهضم وجد لديهم قرحة 
معدية أو عفجية. البقية شخص لديهم عسر هضم غير قرحي أو 
وظيفي. وهي حالة على الأرجح لها علاقة بإدراك غير طبيعي 
للأحداث كك المعدة ناجم عن فرط حساسية حشوية واردة. الدلاتل 
الحديثة تقترح أن 40 تقريباً من مرضى عسر الهضم غير القرحي 
((1لال) لديهم تآذي لش استجابة التكيف لقاع المعدة. أعراض عسر 
الهضم قد تكون مزمنة. ناكسة. أو حديثة الوقوع. خطة العمل 
التشخيصية يجب أن تقوم على نفي الآسباب الأخرى لعسر الهضم 
مثل خزل المعدة وسرطان المعدة. 
التدبير 
هناك 3 استراتيجيات ممكنة لتدبير مرضى (2/112) (الشكل 3-35) 
يستطب التقييم التتظيري العاجل للأشخاص الأكبر من 45 سنة أو 
الأشخاص الذين لديهم أعراض تدعو للريبة مثل نقص الوزن. 
الإقياءا تالمتكررة. عسر البلع. النزف الهضمي. فقر الدم. قصة عائلية 
قوية لوجود سرطان المعدة. أو كتلة غير طبيعية بالبطن. التنظير 
العاجل يستطب لنفي وجود أمراض خطيرة. خاصة سرطان المعدة 
وسرطان المري. ل حال وجود قرحة معدية أثناء النتظير تؤخذ منها 
عدة خزعات من أجل الدراسة النسيجية لنفي وجود خباثات. ثم تعطى 
المعالجة القرحية ويعاد التتظير بعد ذلك للتأكد من الشفاء. لأن 
القرحة غير الشافية يمكن أن تكون 2 بعض الأحيان تظاهرا لسرطانة 
المعدة. التصوير الظليل باستخدام اللقمة الباريتية صعيف الحساسية 
والنوعية لذلك لم يعد يوصى به ش تقييم عسر الهضم. 

الخيار الثاني: عند معالجة المرضى الأصفر من 45 سنة مع (]لال١ا‏ 
بدون اعراض تدعو للريية. نقوم بإعطاء معالجة تجريبية مضادة 
للإفراز لمدة 2-1 شهر. يستطب إجراء التنظير عند المرضى الذين 
يفشلون بالاستجاية لهذه المعالجة. من المهم تجنب الاستخدام الطويل 
للأدوية 4 هذه الحالة. خصوصاً بسبب وجود نسبة عالية من المرضى 
يحدث لديهم تحسن على الدواء الوهمي. 

الاستراتيجية الثالثة: لتدبير (711[1 تتضمن إجراء اللاستقصاءات 
غبر الباضعة لتحري الهيليكوياكتر البوابية. يليها معالجة بالصادات 
الحيوية للمرضى ذوي النتائج الإيجابية. هذه المعالجة تفترض تحقيق 
شفاء للقرحة 4 حال وجودها. إزالة الأهبة للتقرح. والحفاظ على 
المصادر. خاصة عند المرضى الآصغر من 45 سنة بدون أعراض مريية. 
معدل الخمج بالهيليكوباكتر البوابية 4 المجتمع يجب أيضأ أن يوضع 
بالحسبان لآن الاختبارات غير الباضعة تكون أقل دقة 4 حال كان 
انتشار هذا الخمج أقل من 10“. هذه المقاربة. على الرغم من تينيها 
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قطع المبهم عالي الانتقاء 


الشكل 4-35. العمليات الجراحيه للداء القرحي الهضمي. 


من قبل البعض. لم يثيت أنها فمالة 4 تحسن 0(الا. علاوة على ذلك؛ 
فإن المعالجة كيفما اتفق بالصادات الحيوية قد تترافق مع تغير يخ 
الفلورا المعوية الطبيعية. زيادة مقاومة الهيليكوباكتر البوابية وغيرها 
من الجراثيم غير المستهدفة بالعلاج. وسلسلة من التآثيرات الجانبية 
مثل التهاب الكولون المرافق للصادات والتهاب الكولون بالمطثيات. 


تناخر زولينمر ‏ اليسون 

يتصف هذا التناذر بوجود مستويات مرتفعة للفاسترين + المصل: هذا 
الفاسترين يتم إنتاجه من الأورام المفرزة للغاسترين والتي تتوضع على 
الأغلب لي البنكرياس والعفج. فرط غاسترين المصل يحرض فرط 
إفراز الحمض والببسيسن # المعذة. والذي قد يؤدي إلى قرحات 
هضمية. التهاب عفج وصائم. التهاب مري. وإسهالات. هذا التناذر 
يعتبر سببا غير شائع للداء القرحي الهضمي حيث يشكل أقل من 1/ 
مجمل الأسباب. الأورام المفرزة للغاسترين # هذا التناذر تدرعى 
الغاسترينوما. وتتوضع عادة أ ما يسمى مئلث الفاستريتوما. وهذا 
الملك يقع ما بين القطعة الثانية والثالثة للعفج ومنطقة الاتصال ما بين 
رآس وجسم البنكرياس. والقناة المرارية. 75 من مجمل آوؤرام 
القاستريتوما تكون حالات إفرادية: البقية 7225 تهتبر جَِرّءاً من نازر 
التعَشؤ الصماوي العديد النمط 1. (14570-1). وهي حالة تنتقل وراثياً 
بشكل مسيطر مع توضع على الصيفي 11. وتتراقق بشكل وصفي مغ 
فرط نشاط جارات الدرق. وآورام نخامية. كل المرضى المصابين 
بالغاسترينوما الإفرادية وبدون وجود أي دلاثل على حدوث نقاتل للكبد 


يجب أن يجرى لهم استقصاء جراحى على نية استتصال الداء 
الموضعي والتاجي. لسوء الحظ. وعلى الرغم من الاختبارات 
التشخيصية المتعددة. لا يشاهد ورم عند 710 على الآقل من حالات 
تناذر زوليتجر . آليسون المشخصة. 

يحب الشك بهذا التناذر عتل المرضى الذين يحدث لديهم داء 
قرحي هضمي متكرر مع غياب الخمج بالهيليكوباكتر البوابية أو قصة 
استعمال مضادات الالتهاب اللاستيروئيدية: وأيضأ مرضى القرحات 
العفجية المتعددة: والتوضعات غير الطبيمية تلقرحات (القسم البعيد 
من العفج. الصائم). والمرضى الذين يعانون من إسهال شديد أو معند 
أو داء القلس المعدي المريتي الشديد والمعند. على الرغم من أن الداء 
القرحي الهضمي يحدث عند أكثر من 790 من حالات تناذر زولينجر ‏ 
أليسون. بينما 735 من المرضى يراجعون بشكوى إسهال فقط. يتم 
وضع التشخيص لهذا التناذر عندما يكون تركيز الفاسترين بالمصل 
أثناء الصيام اكثر من 1000 بيكوغرام/مل مع وجود فرط إقراز 
للحمض ع المفدة, ل حالات الشك (أي عيار الفاسترين <000! 
بيكوغرام/مل) فإن إيجابية اختبار التحريض بالسيكرتين سوف تؤكد 
التشخيص. يعتبر هذا الاختبار إيجابياً عند حدوث زيادة 2005 
بيكوغرام/مل 2 عيار الفاسترين المصلي بعد حقن السيكرتين مقارنة 
مع ما قبل الحقن. هذا الاختبار إيجابي عند 290 تقريباً من مرضى 
تناذر زولينجر ‏ أليسون مع ارتفاع متوسط لقيم الغاسترين. الناتج 
الحمضي القاعدي يرتضع (>15 ميلي فول/سباعة بدون جراحة سابقة 
للمعدة منقصة للحمض و>5 ميللي مول/ساعة © حال وجود جراحة 
سابقة) عند آكثر من 90/ من مزضى هذا التناذر. ولآن الفاسترينوما 
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نعنبرسبياً غير شائع نسبيا لحدوث فرط غاسترين المصل؛ فإنه يجب 
وضع السببيات الآخرى بالحسبان. أشيع آسباب فرط غاسترين المصل 
هي الخمج بالهيليكوباكتر البوابية المتوضع # الفار أو اللاكلوريدية 
المتعلقة إما بنقص الحمض داخل لمعة المعدة بسبب التهاب المعدة 
الضموري أو المعالجة المضادة للإفراز بمثبطات مضخة البروتون. فرط 
عاسترين المصل يمكن أن يتم ريطه بأسياب أخرى مثل الاحتباس ث2 
الغار المعدي [بعد جراحات القرحة). الاستتصال الواسع للأمعاء 
الدقيقة. الانسد1 المزمن لمخرج المعدة. والقصور الكلوي المزمن. لذلك 
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الخكل 5-35. المقاربة التشخيصية للمرضى الذين يراجعون بعسر 
هضم غير مجرقى له أي استقصاءات. الخصائص المثيرة للريبة 
تتضمن: نقص الوزن. الإقياء. ققر الدم. النزف الهضمي . أو كتلة 
بالبطن أو اعتلال عقد لمفية: 118- الهيليكوياكتر البوابية. 


فإن إثيات وجود حالة فرط إفراز الحمض بواسطة تحليل عصارة 
المعدة يعتبر أمرأ ضرورياً لتشخيص تناذر زولينجر ‏ أليسون. 

متى ما وضع تشخيص فرط غاسترين المصل. وتم نفي الأسباب 
الواضحة. يجب بذل كل الجهد لتحديد مكان الورم المفرز للغاسترين ثم 
استتصاله. أفضل اختبار تنصويري مفرد لكشف الفاسترينوما هو اختبار 
ومضان مستقبلات السوماتوستاتين (585). وهو أكثر حساسية من أي 
وسيلة استقصائية أخرى بما 4 ذلك الطيقي المحوري والمرنان 
والايكو. على الرغم من أن الإيكو عبر التتظير (5115) له حساسية 
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مساوية لتحديد مكان الورم البدتي ح البنكرياس. ب حال وجود نقائل 
للكبد لابد من أخذ خزعات عبر الجلد من هذه النقائل وذلك بتوجيه من 
الايكو أو الطبقي المحوري. أما ك حال عدم وجود نقاتل كبدية. فإن 
اختبار 5115 سوف يوم بتحديد المكان البدئي للورم © 160 من 
الحالات. إذا كان المريض قابلاً للجراحة واختبار 5185 إيجابي. فإنه لا 
حاجة لدراسات استقصائية أخرى من أجل تحديد مكان الورم البدثي. 
أما إذا كان 5185 سلبي. فإن إجراء مرنان. تصوير أوعية. أو 52105 سوف 
يكشف الأماكن المحتملة للورم البدني 2 715 إضافية من الحالات. عادة 
مايتم كشف أورام متعددة ش البنكرياس والعفج عند مرضى شاذر 
815:0-1 وعلى الرغم من أن دور الجراحة عند هؤلاء المرضى آفل. فإن 
البنعض يوصى بالجراحة إذا كانت الآفة ذات قطر أكبر من 3سم وتم 
تحديد ذلك بواسطة الاستقصاءات التصويرية قبل الجراحة. وذلك 
للإقلال من احتمال حدوث النقائل الكبدية. مع ذلك. نادرأ ما يحدث 
هجوع ناجح أو طويل الأمد عند هؤلاء المرضى. 

كل مرضى تناذر زولينجر . آليسون. سواء كانت حالتهم إفرادية أو 
عائلية. يحتاجون للمعالجة بمضادات الإفراز بعد وضع التشخيص وأثناء 
التقييم البدثي لمحاولة تحديد موقع الفاسترينوما. هؤلاء المرضى يجب 
أن يعالجوا بالبدء بمثبطات مضحخة البروتون وبجرعة ضعف الجرعة 
الطبيعية المستخدمة لمعالجة القرحات المعدية العفجية الشائعة. عند 
المرضى الذين لا يستطيعون تناول الأدوية عن طريق الفم يمكن إعطاءهم 
البانتوبرازول وريدياً بجرعات تتراوح ما بين 240-80 ملغ يومياً. وكذلك 
المرضى المجرى لهم جراحة. هدف المعالجة هو أن يصبح الناتج 
الحمضي القاعدي اقل من 10 ميللي مول/ساعة وذلك 2 الساعة التي 
تسبق الجرعة التالية من الدواء. المعالجة المزمنة بمثبطات مضغخة 
البروتون تؤدي إلى تثبيط مستمر لإفراز الحمض. سيطرة جيدة على 
الأعراض. شفاء تام لأي آذيات مخاطية. وتأثيرات جانبية فليلة. 


الخزل المعدي 


الخزل المعدي تناذر يتصف بوجود تأخر لك إفراغ المعدة. مما يؤدي إلى 


تأذي العبور الطعامي من المعدة إلى العفج. مع عدم وجود أي انسداد 
ميكانيكي. أعراض الركودة المعدية نتضمن الشبع الباكر أو السهل. 
النفخة. الفثيان. والإقياء. ولأن الأعراض تزداد سوءأ مع تتاول الطعام. 
فإن المريض عادة ما يراجع بقهم. نقص وزن. وعوز غدائي. يوجد طيف 
واسع من الاضطرابات السريرية التي تترافق مع تأذي الإفراغ المعدي 
(الجدول 6-35). يعتبر الداء السكري أشيع أسباب خزل المعدة. وأكثر 
من 60 من مرضى السكري يشكون من أعراض الركودة المعدية. وعلى 
الرغم من أن الخزل المعدي يشاهد بشكل وصفي عند الأشخاص 
المصابين منذ قترة طويلة بالسكري الشبابي (10 سنوات أو أكثر) النمط 
ا. والذين يوجد لديهم اختلاطات أخرى مثل اعتلال الأعصاب المحيطية 
والذاتية. اعتلال كلوى. واعتلال الشبكية. فإن الأعراض الهضمية تكون 
شائعة أيضاً خلال العقد الأول من التشخيص. يبدو أن الخزل المعدي 
السكري يحدث كنتيجة لاعتلال دائم عصبي ث الأعصاب الذاتية 
والمعوية. والتفغيرات العابرة ْ السيطرة على السكر. أو المشاركة ما 
بينهما. خزل المعدة مجهول السبب شائع أيضأ وهو يشمل الحالات التي 
لا يمكن تحديد سبب واضح فيها. حوالي ثلث هؤلاء المرضى لديهم خزل 
معدي بسبب فيروسي. مع ارتشاح فيروسي كك ضفائر “عامع84 2 
المعدة. المرضى الذين أجري لهم جراحة على المعدة. خاصة الذين 


الجدول 6-35. أسباب تأخر الإفراغ المعدي. 
أسباب ميكائيكية ٠‏ 
الداء القرحي الهضمي. اليواب المتتدب 
الخبائات: سرطان المعدة. لمفوما المعدة. سرطان البنكرياس 
جراحة المعدة: قطع المبهم. استتصال المعدة. المفاغرة /1؟1 
داء كرون 
اسباب صماوية واستقلابية 
السكري 
فصور الدرق 
حالة فصور الكظر 
اضطرابات الشوارد 
القصور الكلوي المزمن 
الأدوية 
مضادات الكولين 
الأفيونات 
شادات الدويامين 
مضادات الاكتثاب تلاثية الحلقة 
اضطرابات العضلات الملساء 2 المعدة 
تصلب الجلد 
الداء. النشواني 
التهاب العضلات/التهاب الجلد والعضلات 


الانسداد الكاذب 


الحتل التوتري العصلي 
الاعتلال العصبي 
تصلب الجلد 


الداء النشواني 
الانسداد الكاذب 
اعتلال الأعصاب الذاتية 
اضطرابات الجهاز العصبي المركري أو الاضطرايات النفسية 


أوزام جدع الدماغ 
أذيات الحبل الشوكي 
القهم العصابي 
الشدة 
متفرقات 
الخزل المعدي مجهول السبب 
داء العقلس المعدي المريئي 
عسر الهضم غير القرحي (الوظيفي) 


الدنف السرطاني أو القهم 





كان لديهم انسداد مخرج معدة قبل الجراحة كاختلاط للداء القرحي. 
مؤهبين أيضأ بشكل شائع لحدوث خزل معدي لديهم. أخيراً. داء 
باركنسون. الاضطرابات الرثيانية. فرط أو قصور الدرق. الانسداد 
المعوي المزمن الكاذب والعديد من التناذرات نظيرة السرطانية تترافق 
أيضأ مع الخزل المعدي. 

التقييم التشخيصي لتأخر إفراغ المعدة يجب أن يركز على نفي 
الاضطرابات البنيوية والاستقلابية. يعتبر التنظير الاختبار البدئي 
المفضل لنفي وجود انسداد ميكانيكي .4 مخرج المعدة. كذلك الصور 
الشعاعية الظليلة للأمعاء الدقيقة قد تكون مفيدة لنفي آفات الأمعاء 
الدقيقة. شوارد المصل. تعداد كريات الدم. ودراسة الدرقء كلها 
استقصاءات لابد من إجراءها. وعندما تكون نتائج هذه الاستقصاءات 


سلبية؛ فإن الدراسة بومضان النظاتر المشعة (تفريمة إفراغ المعدة) 
باستخدام وجبة مختلطة صلبة . سائلة. تستطيع قياس تأخر الإفراغ 
إفراغ المواد الصلبة أهم من الناحية 
السريرية من إفراغ السوائل. 2 بعض الحالات الخاصة الصعبة. فإن 
فقياس الضغوط م السبيل الهضمي وتخطيط المعدة الكهريائي قد 
يساعدان بالتشخيص. 

تدبير الخزل المعدي يبدأ بالتعرف على ومعالجة العامل المسسبب 
القابل للإصلاح. الأدوية التي تقلل من الإفراغ المعدي مثل المخدرات. 
مضادات الكولين. ومضادات الاكتئاب ثلاثية الحلقة. يجب تجنبها. ولأن 
إفراغ السوائل أسهل من إفراغ المواد الصلبة. وغالباً ما يتم المحافظة 
على فدرة المعدة على إفراغ السوائل 2 حالات الخزل المعدي. لذلك 
تعديلات بسيطة على الحمية قد تساعد بالعلاج. يجب تعديل الحمية 
لتتضمن الآطعمة المخفوفة والمطحونة إضافة للسوائل. كما يجب تجنب 
الأطهمة الفنية بالدهون والأغذية الحاوية على الألياف لأنها تثبط إفراغ 
المعدة شك الحالات الطبيعية. وهي أقل قابلية للافراغ. الخيارات العلاجية 
محدودة وتتضمن استخدام الأدوية طليعة الحركية 51100110. والسي 
هي أدوية تحسن العبور ‏ السبيل الهضمي. 

الميتوكلوبراميد هو حاصر لمستقبلات الدوبامين ويسهل أيضاً 
تحرر الاستيل كولين من نهايات الأعصاب الكولينرجية 2 المعي. 
وبالتالي يسرع الإفراغ المعمدي. فعالية الميتوكلوبراميد منناقضة. 
والمعالجة طويلة الأمد تختلط بالتأثيرات الجانبية وحدوث التحمل. 


المعدى. ان تحديد وتغييم 


التأثيرات الجانبية تحدث عند أكثر من 7220 من المرضى وتتضمن: 
الخمول. القلق. التعب. الآرق. التململ. الهياج. تأثيرات خارج هرمية. 
ثر الحليب. واضطراب الدورة الشهرية. الجرعة النموذجية هي 10 
ملغ قبل الوجبات ب 30-20 دقيقة وعند النوم. مع آنه يمكن زيادة 
الجرعة إلى 80 ملغ/يوم أو تخفيضها إلى 20 ملغ/يوم. يجب تعديل 
الجرعة ش حال وجود فصور كلوي. 

السيسابريد 1م0153 هو عامل يزيد الفمالية الحركية للمعهدة عن 
طريق تسهيل تحرر الآستيل كولين ‏ ضفاتر 341/01512: وهو لم يعد 
يستخدم #ش الوقت الحاضر وغير متوافر بشكل روتيني ح الولايات 
المتحدة وغيرها من البلدان بسيب التأثيرات الجانيية الخطيرة 
المترافقة مع استخدامه. أشيع التظاهرات الجانبية هي الصداع. 
المفص. والإسهال. لقد ذكر حدوث تسرع قلب بطيني. رجفان بطيني. 
وتطاول المسافة 01 عند إعطاء هذا الدواء مع الأدوية الأخرى المثبطة 
للسيتوكروم 8-450 . 

الاريثرومايسين صاد حيوي من زمرة الماكروليدات يحرض 
مستقبلات 72041119 #ث العفضلات الملساء والموجودة 2 كل مستويات 
السبيل الهضمي. التاثير الحركي للاريترومايسين له علاقة بقدرته 
على تقليد تأثير البيتيد المعدي المعوى المسمى 70011119 وبالتالي يحرض 
تقلص العضلات الملساء وبالتالى يساعد الممدة عل تسريع إفراغ 
الأطعمة الصلبة والسوائل. الاريثرومايسين قد يحسن بشكل دراماتيكي 
إفراغ المعدة عند المرضى السكريين المصابين بخزل معدي شديد وذلك 
عند إعطاؤه وريدياً بجرعة 3-1 ملغ/كغ كل 8 ساعات. الاستخدام 
طويل الأمد لهذا الدواء بجرعة 250 ملغ -500 ملغ عن طريق الفم كل 
8 ساعات عند مرضى الركودة المعدية. له فعالية محدودة. وذلك بسبيب 
تسرع المناعة. الآثار الجانبية. أو كليهما. 
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المرضى المعندين على هذه المعالجات. فإنه قد يكون من الضروري 
اللجوء للجراحة. عن طريق وضع أنبوب صائمي مع أو بدون فقر معدة. 
التفذية الجهازية الكاملة 1811 نادرأ ما تستطب. آما الاستتئصال 
الجراحي فيجب أن يوضع بالحسبان عند المرضى المصابين بركودة 
معدية معندة تالية للجراحة. ناظم الخطا المعدي وغيره من المواد 
المحركة. خاصة الحاصرات الحديثة لمستقبلات السيروتونين. هي فيد 
الدراسة والبحث حالياً وقد تكون خياراً علاجياً ‏ المستقبل. 


]قراغ الممحة السريع 


يعد إفراغ المعدة السريع من المشاكل السريرية الأقل شيوعاً مقارنة مع 
خزل المعدة. تناذر الإغراق يصف التظاهرات الهضمية والجهازية 
الناجمة عن الوصول الباكر لكميات كبيرة فعالة تناضحياً من الطعام 
إلى الأمعاء الدقيقة. تناذر الإغراق عادة ما يشاهد عند تأذي وظيفة 
المعدة التخزينية الطبيعية. وكذلك وظيفة السحن. والغربلة: وغالبأ بعد 
إجراء جراحة للداء القرحي الهضمي. الإقراغ المتسارع للمواد الغذائية 
مفرطة التوتر إلى الأمعاء الدقيقة يؤدي إلى توسع الأوعية الحشوية 
وتحرر الببتيد الفعال وعائثياً. تناذر الإغراق الباكر يحدث بعد 30 
دقيقة تقريباً من تناول الطعام حيث يشعر المريض بامتلاء بالشرسوف. 
الألم. الغثيان. الإقياء. الشبع الباكر. وعلامات وعائية حركية مثل 
التوهج. الخفقان. والتعرق. الأعراض اللاحقة مثل التعرق. الرعاش. 
والضعف. تحدث بعد ساعتين تقريباً من تناول الطعام وقد تكون 
ناجمة عن نقص سكر الدم بسبب فرط إفراز الأنسولين الارتدادي. 
معالجة تناذر الإغلاق تتضمن تعديل الحمية لتصفير الحجم والحمل 
التتاضحي الذي يتم إفراغه إلى الأمعاء الدقيقة. الوجبات الصغيرة 
المتعددة الفقيرة بالكريوهيدرات. فصل السوائل عن الأطعمة الصلبة 
وتجنب السوائل مفرطة التوتر واللاكتوز عادة ما يكون مساعداً . عند 
فشل هذه الإجراءات. يعطى الأوكتريوتيد 001120106 بجرعة 50-25 
ميكروغرام حقناً تحت الجلد قبل تناول الطعام ب 30 دقيقة. هذا 
الدواء يعمل عن طريق إبطاء الإفراغ المعدي والعبور المعوي بالإضافة 
لتثبيط إفراز الأنسولين. الإجراءات الجراحية لإبطاء الإفراغ المعمدي 
لها معدل نجاح محدود. 


انفتال المعدة 

يحدث انفتالالمعدة عند ما تلتف المعدة حول نفسها. هذا الحدث قد 
يكون عابرأ مؤدياً إلى أعراض بسيطة. أو قد يؤدي للانسداد وحتى 
الإقفار والتنخر. الانفتال المعدي البدثي يشكل ثلث الحالات. ويحدث 
تحت مستوى الحجاب الحاجز. حيث تكون الأربطة المثبتة رخوة جدأ 
لأسباب خلقية أو مكتسبة. أما الانفتال المعدي الثانوي يحدث فوق 
مستوى الحجاب الحاجز بالترافق مع الفتوق جنيب المري أو غيرها 
من العيوب الحجابية. انفتال المعدة الحاد يتظاهر بألم شديد 
ومفقاجئ # أعلى البطن أو الصدر. التهوع المستمر يؤدي إلى إفياءات 
صفير الحجم. مع عدم القدرة على إدخال أنيوب أنضي معدي. هذه 
الآعراض المتشاركة. تدعى أيضاً ثلاثية بورشاردتز هغل ؟غطن80. 
يجب أن توجه إلى شك سريري فوي بوجود انفتال معدة حاد. انفتال 
المعدة المزمن قد يترافق مع أعراض بسيطة أو لا نوعية مثل الانزعاج 
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الشرسو4. اللذع. امتلاء البطن أو النفخة. والقرقرة. خاصة بعد 
تناول الطعام. تشخيص انفتال المعدة يتم بواسطة التصوير الظليل 
للجهاز الهضمي العلوي حيث يظهر وجود انسداد غير متوقع 2 
مكان الانفتال: انفتال المعدة الحاد يستدعي إجراء جراحة عاجلة 
بسبب الخطورة العالية ومعدل الوفيات المرتمفع ل حال حدوث 
الإقفار المعدي أو الانثقاب. المعالجة تتضمن تثبيت المعدة جراحياً 


وإصلاح أي فتوق مرافقة جنيب المري. 


البازهر :ده20ء86 

يعرف البازهر بأنه تراكم مستمر لأجسام أجنبية 4 المعدة. وعلى 
الرغم من أنها قد تحدت كنتيجة لمادات الطعام غير المعتادة (عادة أكل 
الشعر). فإن معظم البازهر عند الكبار يتكون بشكل رئيسي من 
مشتقات الخضار. وذلك عند المرضى الذين إجريت لهم جراحة سابقة 
أثرت على الوظيفة الحركية للمعدة. المضغ السينْ وتناول كميات كبيرة 
من المواد الصلبة غير القابلة للهضم يمكن آن يساهم ‏ تشكل 
البازفن المرضتى عادة ماامراجعون بأعراصض عسر مضم:ويشكن اقل 
شيوعاً. البازمر فد يؤدي إلى قرحات ركودية (قرحات دراجستيدت). 
والتي ف تؤدي إلى نزف هضمي حاد أو مزمن أو إلى حدوث الانثقاب. 
التشخيص يتم عن طرق تسويو: السميل الفطيدي العلوى 1و التتظيره 


معظم البازهر المحدي يمكن تحطيمه ميكانيكياً وبالتالي يمكن سحبه أو 
تركه ليمر بشكل تلقائي. البازهر الذي لا يمكن إزالته بواسطة التنظير 
أو غسيل المعدة. أو الذي يؤدي لحدوث اختلاطات قد يستدعي إجراء 
جراحة. بعد الاستتصال الناجح للبازهر. ينصح المريض بتجنب 
الخضار والفواكة النيئة. العوامل المحركة قد تساعد أيضاً 4 منع 
حدوث النكس. أما عادات تناول الشعر أو غيره من الأجسام الأجنبية 
غير القابلة للهضم فتتطلب إجراء استشارة ومعالجة نفسية. 


لال 







لهم من آن عددأ من العضويات الخامجة والآليات غير الإنتانية 
ك3 الأشعة. الإقفار. إلخ) يمكن أن تؤدي لالتهاب الأمعاء. فإن 
7 للح الداء المعوي الالتهابي 187 يشير بشكل عام إلى مرضين 
افتجهولين السبب. التهاب الكولون التقرحي. وداء كرون. تشخيص (181 
يتم عن طريق الريط ما بين الملامح السريرية:؛ التنظيرية. الشماعية. 
والنسيجية. التهاب الكولون التقرحي يتصضف بوجود تفيرات التهابية 
تشمل مخاطية الكولون بطريقة مستمرة. تبدأ من المستقيم وتمتد 
للأعلى. اعتمادأً على مدى امتداد المرض يمكن تقسم التهاب الكولون 
التقرحي إلى التهاب المستقيم (المستقيم فقط) التهاب المستقيم 
والسين. التهاب الكولون الأيسر (يمتد حتى الزاوية الطحالية). أو 
التهاب الكولون الشامل. هذا التصنيف مهم لأسباب تتعلق بالإنذار 
والعلاج. وعلى عكس التهاب الكولون النقرحي. فإن داء كرون يمكن آن 
يصيب أي قسم من السبيل الهضمي. وغالبأ بطريقة غير متواصلة. 
ويتصف بوجود التهاب عبر الجدار مما يؤدي لحدوث الاختلاطات مثل 
الخراجات. النواسير. والتضيقات. وبالرغم من الطبيعة المزمنة لهذين 
المرضين. فإن المعالجات الحديثة المضادة للالتهاب تحمل أملأً كبيراً 2 
المساعدة على الإقلال من الإمراضية وتحسين نوعية الحياة. عند 
الأشخاص المصابين. 


4 الوقت الحالي. النظريات المتعلقة بإمراضية 180 تتضمن خلل 


التنظيم ْ الاستجابة المناعية المعوية الطبيعية إلى العوامل البيئية 
(مثل جراثيم اللمعة) عند الآشخاص المؤهبين وراثياً. وعلى الرغم من 
أن أسباب (81] لا تزال غير معروفة. فإن التطورات الحديثة ‏ فهم 
العوامل الوراثية. المناعية. والبيئية بدأت بفك الرموز المتعلقة بسببيات 
هذه الاضطرابات المعقدة. 


العوامل الورائية 


بسبب التطورات الحاصلة ع علم الوراثة والمورثات. تم التعرف على 
عدد من المواقع المشتبهة على صبغيات متعددة 2# (1131. مما يدعم 
السبب المورثي المتعدد لهذا الاضطراب. تحليل أحد المواقع على 
الصبفي 16. والذي يدعى بالموقع 1821. أدى لمعرفة إضافية بوجود 
نوويد 60]10اءناه مفرد متعدد الأشكال أو زيحان طفري لنواتج المورثة 
2 الطفرات متماثلة الزيجوت للمورثة 7002 تترافق مع زيادة 


١ 












حي 


بمقدار أكثر من 20 ضعف شح الآأهبة للمرض. بينما الطضرات متفايرة 
الزيجوت تترافق مع زيادة ب 3 أضعاف فقط أ الأهبة. هذه الطفرات 
يعتقد آنها تشكل 225-15 تقريباً من حالات داء كرون. ولها علاقة 
بالتوضعات شُ نهاية الدقاق وليس بالداء الكولوني. 

مورثة المستضد البشري للكريات البيضاء 111.84 التي تتوضع على 
الصبفي 6 لها دور هام 4 حدوث (181. خاصة داء كرون الذي 2 
التواثم المتمائلة يكون معدل التوافق 750 تقريباً. مقارنة مع التهاب 
الكولون التقرحي الذي يكون فيه معدل التوافق 10/. الأبحاث على كلا 
المرضين أظهرت وجود ترافق مع 1.4!! النوعية النمط الفرادي. ولكن 
لا يوجد أي نمط فرادي مرتبط بشكل حاسم مع أي اضطراب. 

حوالي 10 من مرضى «181 لديهم أقارب من الدرجة الأولى 
مصابين بالمرض. كما أن أقارب الدرجة الأولى للمرضى المصابين د 
0] لديهم خطورة بمقدار 15-10 ضعف للاصابة ب (181. وبشكل 
سائد داء مماثل للداء المصاب به المريض. أخيراً. ترافقات وراثية نادرة 
تم وصفها بالترافق مع (181 أو الأمراض الشبيهة ب (1817. وتتضمن 
تناذر تورنر. تناذر هيرمانس كي . بودلاك. تتاذر داون. داء خزن 
الجليكوجين التنمط !. وعدد من اضطرابات نقص المناعة. 


العوامل المناعية. 
.4 الحالة المناعية الطبيعية للأمعاء. يوجد وفرة ك الأنسجة اللمفية 
المفعلةحديثاً 4 المخاطية. وهذا تم وصفه بأنه التهاب مسيطر عليه أو 
فيزيولوجي. وهو على الأرجح حدث كاستجاية للمواجهة الدائمة للمواد 
المستضدية (المشتقة من الحمية. المضيف. أو المصادر الأجنبية) والتي 
عبرت الحواجز الطبيعية الظهارية من اللمعة. 

لك 181 يوجد زيادة ع فعالية العديد من الخلايا المختلفة المناعية 
المخاطية. ولكن التي تبدو أنها تلعب الدور الهام هي خلايا +104). 1 
المساعدة (18). إن خلايا 24178 يمكن تقسيمها أيضاً حسب 
منتجاتها من المواد طليعة الالتهابية إلى 181 (العامل المنخر الورمي ه. 
الانترفيرون 8) أو 782 (الانترليوكين - 4. -5. و-13). هذا التفريق 
هام لآن استجابة هذه الخلايا تقرر نوع الالتهاب الذي سيحدث. يبدو 
أن داء كرون هو استجابة 181. بينما التهاب الكولون التقرحي يبدو أنه 
مشاركة ما بين كلا من النمط 1581. 152 للاستجابة. إذا كان هناك 
زيادة تفعيل. وعدم قدرة على إيقاف التفعيل: أو نقص 2# تنظيم خلايا 
7. فإنه يوجد فقدان للإرقاء شك الوسط المجهري للمخاطية كك 187. 
مع زيادة كك نتائج الالتهاب المعوي.. 
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العوامل البيئية 

تعتبر العوامل البيئية أقل العوامل فهمأ ‏ سببيات 180. العديد من 
العوامل الخامجة بما كك ذلك المتفطرة نظيرة السلية وفيروس 
الحصبة. اتهمت ‏ إحداث (181]. ولكن ولا واحد منها يفي بمعايير 
العامل الممرض الحقيقي. العوامل البيثية موضع شك بسبب أن الداء 
آكثر شيوعاً 4 البلدان الصناعية. مع ذلك. فإن العامل البيثي الوحيد 
حتى الآن الذي يترافق بشكل واضح مع (1191 هو تدخين السجاتئر. 
تدخين السجائر يبدو أنه واقي لالتهاب الكولون التقرحي. بينما 
المدخنين المصابين بداء كرون يكون لديهم داء آكثر هجومية مقارنة مع 
غير المدخنين. لم يعرف أي دور للحمية ش إحداث 181. ولكن حمية 
العناصر الطبيعية وانحراف مجرى البراز يمكن آن يقلل من نكس 
الالتهاب # داء كرون. 


الوبائيات 


معدل حدوث وانتشار (1131 يعكس العوامل الوراثية والبيئثية التي 
تساهم بهذه الاضطرابات. على سبيل المثال: كلا المرضين آكثر 
شيوعاً 2 المناطق الشمالية. والعرق الأبيض: وبشكل خاص عند 
السكان المنحدرين من آصول أوروبية شمالية. ويتضمن ذلك سكان 
شمال أمريكا. أستراليا. جنوب آفريقيا. كما وجد آن اليهود الاشكناز 
لديهم معدل إصابة أكثر ب 8-2 أضعاف بهذه الاضطرابات مقارنة مع 
غير اليهود. وعلى الرغم من أنه أكثر شيوعاً 4 المجموعات السابقة 
الذكر. إلا أن ١81(‏ يمكن أن يصيب أي مجموعة عرقية أو دينية 2 
آي مكان بالعالم. 

شك الولايات المتحدة الأمريكية يوجد أكثر من مليون شخص 
مصابين ب 1887. ومعدل الحدوث للحالات الجديدة هو 10-3 حالة 
جديدة لكل 100.000 من الناس. وخلال العقود الماضية. كان معدل 
حدوثت التهاب الكولون التقرحي ثابتاً. بينما معدل الحدوث لداء 
كرون ازداد بالتدريج. كما أن معدل الإصابة يختلف حسب العمر مع 
ذروة حدوث ما بين العقد الثاني والرايع من الحياة: يليها ذروة ثانية 
حول العقد السادس من الحياة. هذا المرض يصيب كلا الجنسين 
بنفس النسبة. 


الملامم السريرية 
التهاب الكولون التفرحي 


التهاب الكولون التقرحي يتصف بوجود التهاب مزمن 4 السطح المخاطي 
للمستقيم ويمتد للأعلى عبر الكولون بطريقة مستمرة. إن امتداد وشدة 
الالتهاب الكولوني تحدد الإنذار والتظاهرات(بدء مخاتل أو حاد). 

معظم المرضى يتظاهر لديهم الداء ك البداية بإسهال. ألم بطني. 
الحاح للتبرز. نزف مستقيمي. ومرور المخاط عبر المستقيم. حوالي 
50-0 من المرضسى لديهم التهاب مستقيم أو التهاب سين 
ومستقيم.40-30/ من المرضى لديهم داء ممتد حتى الزاوية الطحالية. 
بينما ال 25-20/ من المرضى المتبقين لديهم إصاية تشمل كامل 


الكولونات. المرضى الذين لديهم إصابة 4# المستقيم أو المسستقيم 
والسين قد يمتد الداء بعد 10 سنوات إلى أقسام إضافية من الكولون 
15“ من الحالات. حوالي 25-20 من المرضى المصابين بالتهاب 
شامل للكولونات. عادة سوف يحتاجون لاستتنصال كولون خلال 5-2 
سنوات من التشخيص اعتمادأأ على شدة التهاب الكولون لديهم. وعلى 
النقتيض من ذلك. اقل من 10“ من المرضى المصابين بداء طفيف أو 
إصابة بالمستقيم فقط سوف يحتاجون لاستتصال كولوني بعد 0| 
سنوات من التشخيص. المرضى قد يراجعون بتظاهرات خارج معوية 
مثل الحمامى العقدة. التهاب فزحية. التهاب عنبية. أو التهاب مفاصل 
قبل ظهور الأعراض المعوية. 

السير السريري الوصفي لهذا الداء هو هجمات متقطعة مزمنة 
يليها فترات من الهجوع. علامات السير السريري السينْ تتضمن 
حدوث الألم البطني. التجفاف. الحرارة. وتسرع القلب. التظاهرات 
السريرية التي تتضمن عدد مرات التفوط. الحرارة. معدل النبض. 
وجود الدم لجرا بالإضافة إلى وجود فقر الدم. وارتقاع سرعة 
التثفل 2518. نم استخدامها لتقييم شدة التهاب الكولون التقرحي. 


الاختلاطات الكبرق 


الكولون العرطل السمي و/أو الانثقاب. الكولون العرطل السمي 
يتصف بحدوث توسع واضح عيانياً 4 الكولونات يترافق مع ارتضاع 
حرارة. ألم بطني. تجفاف. تسرع قلب. والإسهال المدمى. والذي قد 
يتطلب تداخل جراحي عاجل. قد يحدث الانثقاب 4 الكولون العرطل 
السمي أو عند مريض لديه التهاب كولون فعال. خاصة عند المرضى 
المعالجين بالستيروئيدات. 

فقر الدم. وهذا بسبب الفقدان الواضح للدم من الكولون المصاب إضافة 
إلى تثبيط النقي بفعل الحالة الالتهابية. النزف الصاعق غير شائع. 
السرطانة الغدية بالكولون. يزداد احتمال حدوث السرطان بمقدار 
20-0 ضعف ( 4 حال كان المرض ممتدأ بعد الكولون السيني) وذلك 
بعد 20-10 سنة من تشخيص المرض مقارنة مع الأشخاص الطبيعيين. 
يوصي بإجراء تنظير كولونات مع آخذ خزعات للدراسة النسيجية كل 
سنتين بعد 8 سنوات من تشخيص المرض ع حالات التهاب الكولون 
الشامل. وبعد 15-12 سنة عند مرضى التهاب الكولون الأيسر. يليها 
تنظير سنوي بعد 20سنة من الإصابة بالمرض. التهاب المستقيم لا 
يترافق مع زيادة ‏ احتمال حدوث السرطان. المرضى المصابين ب (افا! 
مع التهاب طرق صفراوية مصلب بدثي لديهم خطورة عالية. ويوصى 
بإجراء المسح السنوي لديهم بعد التشخيص البدثي. متى ما شوهد 
عسر التصنع. وهو نذير للسرطان. يوصى باستئصال الكولون. 


داء كرون 

هذا لداء قد يصيب آي قسم من السبيل المعدي المعوي. والذي يحدد 
التظاهرات السريرية هو مكان الإصابة ونوع الالتهاب. وعلى عكس 
التهاب الكولون التقرحي. كك داء كرون يتوضع الالتهاب ضمن الجدار. 
ويمكن آن يصبح جدار الأآمعاء سميكاً. متليفاً. ومتضيقاً. أما سطح 
المخاطية فقد يبدو مثل الحجارة المرصوفة بسيب حدوث الوذمة مع 
التقرحات الخطية. يمكن أن تحدث أيضأ شقوق عميقة وتؤدي لحدوث 


انثقابات مجهرية مع تشكل النواسير. الداء قد يكون مستمراً. ولكن 
غالبا ما توجد مناطق سليمة تتخلل مناطق الإصابة. المساريقا يمكن أن 
ترتشح بالدهن وتعرف باسم الشحم الزاحف. الحبيبومات تشاهد 2 
30-5“ من العينات النسيجية 4 داء كرون. ولا تشاهد 2# التهاب 
الكولون التقرحي. هذا الداء غالبا ما يكون موجوداً لمدة أشهر أو 
سنوات قبل التشخيص. وعند الأطفال قد يكون تأخر نمو هو العرض 
الوحيد الظاهر. 

هناك ثلاثة نماذج رئيسية لتوزع المرض كك داء كرون. أشيعها هو 
التوضع الدقافي الكولوني. والذي يشمل القسم النهائي من الدقاق 
والقسم القريب من الكولون. وهو يشاهد عند 7/40 من الحالات. داء 
كرون الدفاقي الأعوري قد يقلد العديد من الأمراض الأخرى بما ‏ 
ذلك التهاب الزائدة الحاد. الأعراض الشائعة تتضمن آلم كك الربع 
السفلي الأيمن من البطن. ارتفاع حرارة. نقص وزن. ول بعض 
الأحيان كتلة التهابية مجسوسة. الالتهاب المزمن والذي يؤدي للتليف 
والتضيق. فد ينجم عنه انسداد معوي جزئي أو كامل. ويتظاهر ذلك 
سريرياً بألم بطني. توسع بطن. غتيان. وإقياء. ولآن فيتامين 12 8 
والأملاح الصفراوية يتم امتصاصهما ش القسم النهائي من الدقاق. 
فإن داء كرون المتوضع كك نهاية الدقاق أو العمل الجراحي المجرى 
لاسنتصال نهاية الدقاق سوف يؤدي لعوز فيتامين 1312 وعوز 
الفيتامينات الذوابة ثش الدهون (ا,5,1,ه وذلك نتيجة لسوء 
امتصاص الأملاح الصفراوية. 

ثاني المواقع من حيث الشيوع هو إصابة الأمعاء الدقيقة. خاصة 
القسم النهائي من الدفاق: وهو يشاهد عند حوالي 30“ من المصابين 
بهذا الداء. تحدث نفس الاختلاطات. مثل النواسير. والتي قد تحدث 
ما بين القطع المعدية المختلفة (معوية معوية آو معوية كولونية). الأمعاء 
والجلب الأمعاء والمثانة. والأمعاء والمهيل (مستقيمي مهبلي). 

المكان الشالث الآكثر شيوعاً لتوضع الداء هو الكولونات. وهو 
يشاهد 2# 25 من حالات داء كرون. وعلى الرغم من أن هذا الداء 
غالبا ما يبتعد عن إصابة المستقيم. فإن 240-30 من المرضى يظهر 
لديهم إصابات عجانية مزعجة مثل التواسير. الشقوق. والخراجات. 
ويعتير الإسهال العرض الأساسي ولكن مع نزف أقل عادة مقارنة مع 
التهاب الكولون القرحي. التفريق ما بين توضع داء كرون بالكولون 
والتهاب الكولون التقرحي قد يكون صعباً . 

المواقع الأخرى لتوضع داء كرون نادرة (75). وتشمل المري. المعدة. 
والعفج. الجراحة ليست شافية شك داء كرون. مع ذلك. فإنه بعد مرور 
0 سنوات على تشخيص هذا الداء. فإن أكثر من 760 من المرضى 
سوف يحتاجون للجراحة. يوجد معدل نكس عالي. حيث أن 70 من 
المرضى يحدث لديهم نكس مشاهد بالننظير بعد سنة من الجراحة 
و50 يحدث لديهم نكس عرضي خلال 4 سنوات. 


تضيق الآمعاء الدقيقة أو الكولون. وهذا قد يؤدي إلى انسداد 
معوي أو ركودي مع فرط نمو جرثومي. 

داء شديد لل مخاطية الدقاق. وهذا قد يؤدي إلى سوء امتصاص 
فيتامين 812 (وبالتالي حدوث فقر دم عرطل الخلايا وتأثيرات جانبية 
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عصبية 2 حال عدم معالجته). وسوء امتصاص الأملاح الصفراوية 
(وبالتالي حدوت الإسهال الناجم عن الإفراز الكولوني المحرض 
بالأملاح الصفراوية غير الممتصة). نقص الوزن قد ينجم عن سوء 
الامتصاص العام بسبب ضياع سطح الامتصاص. 

النواسير الالتهاب عبر الجدار قد يؤدي إلى نزح تلقائي إلى الأعضاء 
المجاورة مثل العرى المعوية (نواسير مهوية معوية) والمثانة (نواسير 
معوية مثانية). الجلد (نواسير معوية جلدية). والمهبل (نواسير معوية 
مهبلية) أو قد يؤدي إلى تشكل الخراجات حول الأمعاء أو 4 غيرها 
من الأنسجة المحيطة. 

حصيات الكالسيوم أوكزالات البولية. سوء امتصاص الدهون المزمن 
يؤدي إلى ارتباط الحموض الدسمة الحرة الموجودة # اللمعة مع 
الكالسيوم. مما يسمح بامتصاص الأوكزالات (والتي ث4 الحالة 
الطبيعية تكون ضعميفة الامتصاص بسبب تشكيلها معقدات غير 
ممتصة مع الكالسيوم ع لمعة المعي). المرضى المجرى لهم قفر دقاق 
و/أو لديهم نقص حجم مزمن بسبب الإسهالات لديهم أيضأ خطورة 
متزايدة لتشكل حصيات حمض البول. 

السرطان. ش حال توضع الإصابة © الكولون فإن خطورة حدوث 
السرطان مشابهة لما ذكر ك التهاب الكولون التقرحي (انظر سابقاً). 
معدل حدوث سرطان الأمعاء الدقيقة واللمفوما باؤداد بشكل بسيط 
عند مرضى داء كرون. 

النزف الصاعق. النزف الصاعق 2# داء كرون غير شائع. 


التسذ 


و 


إن تشخيص الإصابة ب 1880يتم اعتمادا على الربط ما بين التظاهرات 


السريرية. التحاليل المخبرية. الموجودات التنظيرية والشماعية: 
والخصائص النسيجية. التحاليل المخبرية غير نوعية وغالباً ما تعكس 
وجود حالة التهابية (ارتفاع البيض) مع/أو فقر دم. عيار الأضداد 
الهيولية المضادة للعدلات ما حول النواة انطمه0 م نعمعمة عدعاءن ممعم 
/إلهطئاهة عنددكةامماتزه يكون إيجابياً 2 70 من حالات التهاب 
الكولون التقرحي. ولكن نادراً ما يكون إيجابياً عند مرضى داء كرون. 
كما أن الأضداد الفطرية السكرية الجعوية وععئإ53003:00 
016/1512 تكون أكثر شيوعاً عند مرضى داء كرون ونادرة عند مرضى 
التهاب الكولونالتقرحي. مع ذلك. فإن هذه الاختبارات المصلية ليست 
نوعية بشكل كاي لكي تستخدم # الممارسة السريرية. زرع البراز 
للبحث عن البيوض والطفيليات وفحص البراز للبحث عن ذيفان 
المطثية والعوامل الممرضة المعوية يجب إجراؤه لأن هذه الإنتانات تقلد 
1810 

ننظير الكولونات عند مرضى التهاب الكولون التقرحي يظهر وجود 
مخاطية محيبة. نقص علامات الأوعية الدموية. نقص الانعكاس 
المخاطي. وتقرحات سطحية. (الشكل 1-36). 2 الحالات الأكثر شدة 
تكون المخاطية هشة مع تقرحات عميقة ونضحة 611026. المرضى 
المصابين منذ فترة طويلة يوجد لديهم سليلات (بوليبات) كاذبة. نمثل 
جزر من المخاطية السليمة موجودة ش مناطق تقرح سابقة. التنظير 
داء كرون (الشكل 2-36) قد يظهر وجود تقرحات فلاعية. فرحات 
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الشكل 1-36. موجودات التنظير في التهاب الكولون التقرحي . حيث يشاهد 
التهاب منتشر يتصف بالإحعرار. الودمه. الهشاشية. والنزوف. 
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الخكل 2-36 موجودات التنظير قٍِ داء كرون. حيث يكاهد قرحات خطية فق 
مناطق حاوية على مخاطية طبيعية. 


عميقة خطية. وذمة. إحمرار. نضحة. وهشاشية مع مناطق ذات 
مخاطية طبيعية تتداخل مها (الأذيات القافرزة 5مواده| ملكاد). 

داء كرون. يبقى التصوير الظليل للأمعاء الدفيقة أفضل وسيلة 
للدراسة متوافرة حالياً لتحري الصائم والدقاق. المناطق المصابة تكون 
متوذمة ومتسمكة الجدار مما يؤدي لحدوث انفصال ما بين العرى 
المعوية. وقد تظهر الصورة أيضا وجود تقرحات بالمخاطية. نواسير. أو 
تضيقات. التضيق الطويل؛ الشديد ي القسم النهاثي من الدفاق يدعى 
بشكل شائع علامة خيط المسبحة ميزأة 58اة (الشكل 3-36). 
القرحات الخطية مع المخاطية المتوذمة آو غير المصابة يعطي مظهرأ 
وصفياً للمخاطية يشبه الحجارة المرصوفة. التصوير الطبقي المحوري 
يمكن أن يكشف ثخانة الجدار المعوي مع الالتهاب المحيط بالاضافة 
إلى النواسير والخراجات داخل البطن. 


|| ١! 


| ال 


|| 





الشكل 3-36. صورة ظليلة للأمعاء الدقيقة المصابة بداء كرون. تظهر مناطق مصابة 
وأخرى سليمة ‏ غلامة خيط المسبحة. 


الخزعات من المخاطية # التهاب الكولون التقرحي تظهر وجود 
تشويه معماري خفي. مع خراجات 2# الخبيثات مع ارتشاح بالخلايا 
البلازمية. العدلات. اللمفاويات. والحمضات. (الشكل 4-36). 
4 داء كرون. يكون الالتهاب ضمن الجدار وغالبا بؤري. تشكل 
الحبيبومات يشاهد 4 30 من الحالات. ويساعد # تشخيص داء 
كرون (الشكل 5-36). 


التشنيط التفر يقي 


التشخيص التفريقي ل 1810 يشمل التهاب الكولون الخمجي. التهاب 
الكولون الإقفاري. التهاب الأمعاء الشعاعي. الالتهاب المعوي الكولوني 
الناجم عن الآدوية المضادة للالتهاب اللاستيروئيدية (]8/5481. التهاب 
الرتوج. التهاب الزائدة. الخباثات المعدية المعوية. وتناذر الأمعاء 
الهيوجة. عند المرضى الذين يحدت لديهم بدء حاد لإسهالات مدماة. 
فإن المسببات الخمجية التي يجب نفيها هي السالمونيلا المعوية, 
الشيفيلا. الكامبيلوباكتر الصائمية. العصيات الكولونية0157© 
والمطثية. الخمج باليرسينيا المعوية يقلد داء كرون لأن هذه الجرثومة 
تحدث التهاب دقاق. اعتلال عقد مساريقية. ارتفاع حرارة. إسهال. 
وألم بطني # الحمرة الحرقفية اليمنى. الخمج بالمتفطرة السلية. 
الأسطوانيات: والزحار يجب نفيه عند مرضى الخطورة العالية لأن 
هذه الأمراض يمكن أن تقلد (1191. والمعالجة بالستيروئيدات القشرية 
يمكن أن تؤدي إلى انتشار الخمج وحدوث الوقاة. 


الشكل 4-36. الخزعة من المخاطية تظهر تفرعات الخبيثات 
وخراجات الخبيثات المميزة لالتهاب الكوا إن التق حي. 


الشكل 5-36 خزعه من الكولون تظهر وجود ارتشاح 


التهابي هزمن مع الحبيبومات. 
التظاهر ات الخارج معوية 





على الرغم من أن كلأ من التهاب الكولون التفرحي وداء كرون يصيبان 
بشكل آولي الأمعاء. فإنهما يترافقان مع تظاهرات 4# الأجهزة العضوية 
الأخرى. مما يعكس الطبيمة الجهازية لهذه الاضطرابات معظم هده 
التظاهرات تحدث بشكل أكثر تكرارا لك حال إصابة الآمعاء. ول بعض 
الحالات تصبح أصعب علاجاً من الداء المعوي نفسه. 

الشكوى الأكثر شيوعاً هي التهاب المفاصل. والذي يوجد منه 
نوعان الآول اعتلال مفاصل غير مشوه. محيطي. يصيب المفاصل 
الكبيرة. غير منناظر. سلبي المصل (20/ من المرضى) والذي قد يصيب 
الركبة. الورك؛ المعصم. المرفق. هذا الاعتلال المفصلي المحيطي عادة 
ما يماشي سير الإصابة الكولونية (التهاب مفاصل كولوتي) وعادة ما 
يستمر لأسابيع قليلة ققط. أما النمط الثاني من التهاب المفاصل فهو 
مركزي ث توضعه. وفعاليته لا تشايه الداء المعموي. وهو يتكون 
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من التهاب المفصل العجزي الحرقفي و/أو التهاب الفقار الرثياني. 
التهاب الفقار الرثياني (10-5/ من مرضى (181) يتظاهر بألم أسفل 
الظهر وتيبس. وعلى الرغم من أن التمط المورشي 8-827..!!! لا يزداد 
85!. فإنه وجد آن 275 من الأشخاص المصابين ب (181 والتهاب 
الفقار الرثياني يكون 1!1.4-827 ايجابياً لديهم. التهاب المفصل 
العجزي الحرقفي لوحده (بدون التهاب فقار رثياني) أكثر شيوعا 2 
0 (حتى 80/ من المرضى) ولكن العديد من هوّلاء المرضى يكونوا 
لا عرضيين. 

الاختلاطات الكبدية ل 181 تتضمن كلا من الأمراض داخل الكبد 
وأمراض الطرق الصفراوية. الأمراض داخل الكبد تشمل تشحم الكبد؛ 
التهاب ما حول الأوعية الصفراوية. التهاب الكبد المزمن القعال. 
والتشمع. التهاب ما حول الأوعية الصفراوية هو الأكثر شيوعاً وعادة 
مايكون لا عرضي. ويتم التعرف عليه بوجود شذوذات فقط 
بالفوسقاتاز القلوية والجاما جلوتاميل ترانس بيبتيداز # التحاليل 
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الجفول 1-36. التظاهرات. الخارجمعوية للداء المعوي الالتهابي (181. 





٠‏ تقيح الجلف المؤاتي 

الكبد والطرق الصقراوية '” 

ش التهاب الطرةٌ الضفراوية المصلب البدئي 
:التهاب الكيف:المتاغني اناي 

اتعطلات والعمود الهيكلي ٠١ ١‏ 
0200 التهاب الفا 






التهاب العطيية. .1011 
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المخبرية. ونسيجياً بواسطة التهاب السبيل البابي وتنكس القنيات 
الصفراوية. وهو قد يترقى إلى التشمع. الالتهاب ما حول الأوعية 
الصفراوية غالبا ما يدعى التهاب الأوعية الصفراوية المصلب صفير 
القناة (انظر بالأسفل). 

أمراض الطريق الصفراوي تشمل زيادة 4 معدل حدوث الحصيات 
المرارية والتهاب الطرق الصفراوية المصلب البدثي ')25. وهو داء 
كبدي صفراوي مزمن يتصف بوجود تليف للقنوات الصفراوية داخل 
وخارج الكبد. ويحدث عند 4-1 من مرضى التهاب الكولون التقرحي 
وأقل شيوعاً 4 داء كرون. بشكل عام. حوالي 170 من مرضى 250 
لديهم التهاب كولون تقرحي. التليف يؤدي للتضيق 2 الآفنية 
الصفراوية. والذي بدورة يؤدي إلى التهاب طرق صفراوية متكرر 
(ارتفاع حرارة. ألم المراق الأيمن. ويرقان) ويترقى إلى التث 
إضافة لذلك. #10 من المرضى يحدث لديهم سرطان طرق صفراوية. 
المعالجة الدوائية أو الجراحية ل 180 لا تعدل من سير 5950. ومعظم 
المرضى سيترقى لديهم الداء إلى التشمع وقصور الكبد خلال 10-5 
سنوات ما لم يتم إجراء زرع كبد. 

الاختلاطان الجلديان الكلاسيكيان ذ 1130 هما: تقيح الجلد 
المواتي والحمامى العقدة. تقيح الجلد المواتي (5 من المرضى) 
يتظاهر بقرحة وصفية ذات قاعدة متتخرة. تتوضع عادة بالساق. 
القرحة قد تنتشر وتصبح أكبر وأعمق. ومحطمة للأنسجة الرخوة. 
تقيح الجلد يتماشى مع فعالية 1130 2# 50 من الحالات. المعالجة 
عادة ما تكون بالستيروتيدات الجهازية مع/أو الحقن ضمن الآفة. 
الخيارات العلاجية الأخرى تتضمن: الدابسون. السيكلوسبورين. 
وانفليكسيماب. الحمامى العقدة (10“ من المرضى. عادة مع اعتلال 
مفاصل محيطية) تتظاهر على شكل عقيدة مرتفعة وممضة. عادة 


على السطح الأمامي للظنبوب. وهي تشفى بدون ندبة. وستجيب 
لمعالجة الداء المعوي المستيطن. 

التظاهرات العينية ل (131! هي التهاب العنبية والتهاب ظاهر 
الصلبة (75). التهاب العنبية (أو التهاب القزحية) هو آفة التهابية 2 
الحجرة الأمامية وتتظاهر برؤية مشوشة. رهاب ضوء. صداع. واحتقان 
ملتحمة. المعالجة الموضعية تتضمن الستيروتيدات والأترويين. التهاب 
ظاهر الصلبة هو حالة أقل خطورة وتتظاهر على شكل حرقة بالعين. 
واحتقان بالصلبة. وتعالج بالستيروتيدات الموضعية. 

الاختلاطات الأخرى ل 1190 تشمل فمر الدم المزمن (شائع). 
تبقرط الأصابع واعتلال مفصلي عظمسي ضخامي (غير شائع عند 
البالفين). وزيادة معدل حدوت الداء الصمي الخثري (غير شائع) 
والداء النشواني (تادر). 


التفريق ما بين التهاب الكولون التقرحي 
وداء كرون 


بشكل عام. يمكن وضع تشخيص التهاب الكولون التقرحي وداء كرون 
اعتماداً على الموجودات التي تم وصفها 2 الفقرات السابقة. وتلك 
التي تم ذكرها 2 الجدول 2-36. وكما نلاحظ أن معظم مرضى داء 
كرون لديهم إصابة بالأمعاء الدقيقة. آفات قافزة. والألم. بينما معظم 

مرضى التهاب الكولون التقرحي لديهم إسهال مدمى مع إصابة 
المستقيم. مع داء مستمر. سطحي الانتشار. المعايير التنظيرية. 
الشعاعية. والنسيجية تساعد على التفريق ما بين هدين المرضين. مع 
ذلك. ‏ بعض الأحيان يوضع تشخيص التهاب كولون غير محدد 
بسبب تداخل الموجودات. مثلاً. داء كرون الكولون قد يتظاهر على 
شكل إصابة مستقيمية مستمرة. سطحية ومشابهة لالتهاب المستقيم 
التقرحي. ومن جهة أخرى التهاب الكولون التقرحي المزمن يمكن أن 
بعض الأحيان أن يؤدي لإصابة التهابية بك الدقاق الانتهائي. ' 
العديد من الحالات غير المحددة. الفحص المتكرر والمعاد يكون 
ضرورياً. و/أو الاختلاطات التي تحصل تساعد 4 التعرف على 
نوعية الداء. 


المعالبة (تحر يض الهدأة [الهجوع] 
والمانئظة عليها) 


كجزء من التدبير البدتي لمرضى (181. على الطبيب أن يقرر امتداد 
ويقيم شدة المرض. مرضى الداء الطفيف أو المعتدل يمكن تدبيرهم 
كمرضى خارجيين مع مراقبة لصيقة من طبيب آمراض الهضم. أما 
ذوي المرض الشديد أو الصاعق والذي يتظاهر بالم بطنيء ارتضاع 
حرارة. تسرع قلب. فقر دم. وارتفاع البييض. فإن حالتهم تستدعي 
قبولهم بالمشفى مع تدبيرهم من قبل فريق طبي متكامل. ولأن (181 داء 
مزمن ناكس. فل المعالجة تركز على السيطرة على الهجمات الحادة مع 
تحريض الهدأة والمحافظة عليها. الخيارات العلاجية لالتهاب الكولون 
التقرحي وداء كرون ثم تليخصها لك الجدول 3-36. 


الجدول 2-36 الخصائص التفريقية 


الفصل 36- أمراض الأمعاء الالتهابية ‏ 369 


التهاب الكولون التقرحم داء كرون 


مكان الإصابة يصيب الكولون فقط 
المستقيم دومأ مصاب 

نمط الإصابة مستمر 

الإسهال عدم 

الألم البطني الحاد تادر 

الداه العجاتي لا يوجد 

النواسير لا توجد 

الموجودات التنظيرية تقرحات سطحية 
حمراء. هشة 


الموجودات الشعاعية ١‏ مظهر أنبوبي بسبب فقدان التقبيات الكولونية 


الخصائص النسيجية المخاطية فقط 
خراجات ل الخبيثات 
واضي 

م421.م أكثر شيوعاً 


الندخين 
المصليات 


أي مكان لله السبيل المعدي المعوي 

يوفر المستقيم 

آفات قافزة 

عادة غير ملسن 

متكرر 

0 من المرضى 

موجودة 

قرحات نفاطية الشكل وعميقة 

منظر الحجارة المرصوفقة 

علامة خيط المسبحة ف الدقاق الانتهائي 
كتلة 4 الحفرة الحرقفية اليمنى. نواسيرء خراجات 
خراجات خبيئية. حييبومات (7230) 
يسيء لسير المرض 

58 أكثر شيوعاً 
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الجدول 3-36. خيارات العلاج 


شدة المرض_التهاب الكولون التقرحي داء كرون 
طفيفة مركيات 5-854 موضمياً وفموياً 2 مركبات 5-452 
الصادات الحيوية 
حمية عنصرية 
متوسطة مركبات 5-858 موضعياً وفموياً . مركيات 5-854 
الستيروئيدات الفموية . الحبادات الحيوية 
أزاثيوبرين. 6-115 ..البوديس ونيد أو 
الستيروثيدات الفموية 
ازائيوبرين. 6-808 
ميتوتريكسات 
. انفليكسيماب 
بشدايد ستيروئيدات وريدية ستيروئيدات وريدية 
سيكلوسيورين انقليكسيماب 
آزائيوبرين. 6-318 . أزاثيويرين. 6-112 


الجراحة 


5255 أمينوساتيسيليك اسيد. 6947: 5 مبركابتوبيورين. 


. الجراحة 





5. أمينوساليسيليك أسيد (5-454). 


هذا الدواء يعطى إما عبر الفم أو موضعياً (تحاميل أو حقن شرجية). 
وهو دواء أمن وفعال لك معالجة الداء الطفيف والمتوسط الشدة. 
وكذلك # الحفاظ على الهدأة. هذه المجموعة تتضمن السلفاسالازين. 
بجرعة 6-4غم/يوم مقسمة على عدة جرعات. والتي تتفعل بعد تحرر 
5-5-8 بعد الحل الجرثومي ث الكولونات. التأثيرات الجانبية تشمل 
الصداع. الفثيان. والارتكاسات الجلدية. وقد تستدعي إيقاف المعالجة 
30 من الحالات. قد تحدث قلة نطاف قايلة للعكس عند إعطاء 
السلفاسالازين. أما الاختلاطات الخطيرة النادرة فتتضمن التهاب 
النامور والجنب. التهاب البنكرياس. ندرة المحيبات. التهاب كلية 


خلالي. وفقر الدم الانحلالي. المرضى الذين ينناولون السلفاسالازين 
يحتاجون لمعالجة تعويضية للفوليك أسيد. المشتقات الحديثة من 
مركبات 5-354 أصبحت شائعة الاستخدام بسبب تأثيراتها الجانبية 
الآقل. ونذكر من هذا المركيات الحديثة الميسالامين (1611350 4غم/يوم 
مقسمة إلى عدة جرعات. 850001 4.8-2.4 غم/يوم مقسمة إلى عدة 
جرعات). أو لسالازين (01108م1(1. 2-1 غم/ريوم مقسمة إلى عدة 
جرعات). البالسالازيد (0'013*0[1. 6.753 غم/يوم مقسمة إلى عدة 
جرعات). بالاضافة إلى الأشكال الموضعية (تحاميل هؤوقصة) 500 ملغ 
مرتين يومياً. أو 108358 على شكل رحضات شرجية 4غم كل ليلة). 
معظم المرضى الذين لديهم حساسية للسلفاسالازين أو عدم تحمل. 
يستفيدون بنجاح من المركبات الحديثة ل كرؤأه-5. نظام التوصيل 
(المعتمد على 1]. التحرر البطيء. إلخ) ل 5-854 المعطاة عن طريق 
الفم يسمح بعلاج مناطق متعددة ضمن الأمعاء الدقيقة أو الكولون. 


الستيرونيدات 

هذه العوامل يمكن استخدامها موضعياً. عن طريق الفم. وعن طريق 
الوريد. وهي فعالة جدأً 4 السيطرة على الداء الفعال. ولكنها غير 
مفيدة شك الحفاظ على الهدأة. تستطب هذه الأدوية 4# الحالات 
المتوسطة والشديدة وعند المرضى الذين تفشل 5-4548 2 علاجهم. 
الداء الأكثر استعمالاً هو البريدنيزون. وتبدأ المعالجة بجرعة ما بين 
60-40 ملغ/يوم. المرضى يتحسنون بسرعة والدواء عادة ما يتم إيقافه 
بالتدريج بمعدل 10-5 ملغ/أسبوع حتى إيقاف الدواء. المرضى الذين 
لا تتحسن حالتهم بعد أسبوع من المعالجة عن طريق الفم. أو المصابين 
بمرض شديد فإنهم يعالجون بأفضل وجه ضمن المشفى مع إعطاء 
الستيروئيدات وريدياً. مثل الهيدروكورتيزون. بجرعة 300 ملغ/يوم 
أو ميثيل بريدتيزولونوالذي يمكن أن يعطى إما بشكل تسريب مستمر 
أو على شكل 3 جرعات يوميأ. الستيروئيدات القشرية لها عدد كبير 
من التأثيرات الجانبية عند استخدامها لفترة طويلة. اليوديسونيد 


0 القسم الا- الأمراض المعدية المعوية 


(:5810601. 9 ملغ عن طريق الفم. يوميأ) هو ستيروتيد قشري حديث مع 
استقلاب كبدي شديد للمرور الأول. وهو متوافر حالياً لعلاج داء كرون 
الدقاقي الأعوري. وقد يحقق نتائج طويلة الأمد مع تأثيرات جانبية قليلة. 


الصادات الحيو به 


تستخدم الصادات الحيوية بشكل أساسي عند مرضى داء كرون الذين 
لديهم إصابة بالكولون أو المجان. الصادات الحيوية عبر الوريد تعتبر 
آيضأ جزءاً من المعالجة البدثية عند مرضى التهاب الكولون الشديد. 
السمي. أو الصاعق. آشيع الصادات المستخدمة هو الميترونيدازول 
(فلاجيل) والسيبروفلوكساسين (سيبرو). جرعة الميترونيدازول هي 20 
مغ/كغ/يوم مقسمة إلى 3 جرعات. يجب تنبيه المريض للأعراض 
الجانبية للدواء مثل تأثير الديسلفيرام واعتلال الأعصاب المحيطية. 
معدلات المناعة 

هذه المجموعة تضم الأزائيوبرين (17010122 بجرعة 2.5 ملغ/كغ/يوم) 
ومستقلبه الفعال 6- ميركابتوبيورين (م6-12) (201101 نا بجرعة 1.5 
ملغ/كغ/يوم) وكذلك الميثوتريكسات والسيكلوسبورين. يعتبر الأزاثيوبرين 
و6384 من المعالجات الفعالة من آجل الحفاظ على الهدآة 2 كل من داء 
كرون والتهاب الكولون التقرحي. وتستخدم بشكل بدتي كعوامل بديلة عن 
الستيروثيدات. تأثيرها العلاجي له بدء بطيء (عدة أشهر) ولكنها بشكل 
عام آمنة وجيدة التحمل. خطط العلاج الأخرى تتضمن الحقن العضلي 
للميثوتريكسات (25 ملغ عضلي/أسبوع) من آجل إحداث الهدآة والحفاظ 
عليها ‏ داء كرون الفعال. واعطاء السيكلوسبورين وريدياً كمعالجة 
لحالات التهاب الكولون التفرحي الشديد المعندة على الكورتيزون. وبسبب 
التأثيرات الجانبية لهذه الأدوية بالإضافة إلى ضرورة المتابعة اللصيقة 
للمرضى. فإن المرضى الذي يحتاجون لهذا النوع من العلاج يتم تدبيرهم 
على أفضل وجه من قبل طبيب أمراض الهضم. 


المعالجة الحيو يه 


وهو صنف حديث من الأدوية الهامة التي تستهدف بش كل انتقائي 
المظاهر النوعية للجهاز المناعي من أجل التثبيط. الأضداد وحيدة 
النسيلة الخيمرية (18111211080) ضد العامل المنخر الورمي نه 
(860120 كملغ/كغ وريديأ) أظهرا أنهما فعالان ب تدبير داء كرون 
المتوسط إلى الشديد الفهالية وكذلك عند مرضى الداء المتنوسر. 


الطلائع الحيوية 

وهي عبارة عن عضويات حية عند نتاولها تكون فادرة على منع أو 
معالجة الداء المعوي. لقد تم تجربتها لمعالجة 30]! لمنع حدوث التكس 
بعد الجراحة يك داء كرون. ولعلاج التهاب الخزان بعد إجراء المفاغرة 
ما بين الخزان الدقاقى والقناة الشرجية. 


الدعم الغذائي 


وهو من المعالجات المساعدة الهامة ك تدبير مرضى (ا18- مع ذلك فإن 
دورها ث المعالجة البدثية محدود عند مرضى داء كرون المعوي. هؤلاء 
المرضى قد يحعققون الهدأة ويحافظون عليها بواسطة التقذية الجهازية 


الكاملة 11:80 أو الحمية العنصرية بعد فترة طويلة (4 أسابيع على 
الأقل). العديد من مرضى داء كرون والتهاب الكولون التقرحي يحدث 
لديهم نقص وزن آثناء سورات المرض ويحتاجون لدعم بالسعرات. 
الفيتامينات والمعادن يمكن إعطاءها على شكل فيتامينات متعددة مع 
حمض الفوليك عن طريق الفم. يجب إعاضة فيتامين 1812 جهازياً عند 
المرضى الذين لديهم إصابة شديدة لي الدقاق آو الذين استؤصل الدقاق 
لديهم. المرضى المعالجين بالستيروثيدات القشرية يحتاجون لمعالجة 
تعويضية بالكلس وفيتامين 7. أما المرضى المصابين إصابة شديدة 
بالأمعاء الدقيقة يحدث لديهم أيضاً سوء امتصاص الفيتامينات الذوابة 
بالدهن (1.8 .5 ,1). عوز حديد. ونادراً المعادن الزهيدة. الحمية 
الخالية من اللاكتوز قد تكون ضرورية إضافة إلى الحمية ناقصة 


الألياف عند مرضى الداء الفعال آو كك حال وجود تضيق. 


مضادات الإسهال والراتنجات 


الرابطة للأملاح الصفراوية 
الأدوية المضادة للإسهال يجب أن تستعمل بحذر أثناء سورات التهاب 


الكولون لأنها يمكن أن تحرض حدوث توسع الكولون السمي. دورها 
الأساسي هو ' السيطرة على الإسهال عند المرضى الذين أجري لهم 
استتصال سابق. عند استنصال أقل من 100 سم من الدقاق النهاثي. 
فإنه يحدث عند المرضى سوء امتصاص للأملاح الصفراوية. وبالتالي 
تدخل الأملاح الصفراوية إلى الكولونات وتحدث إسهالاً إفرازياً. 
الراتنجات الرابطة للأملاح الصفراوية مثل الكوليستيرامين همي 
معالجات فعالة جدأً. عندما يجرى للمريض جراحة استتصالية آوسع. 
فإن حوض الأملاح الصفراوية يستتزف. ويحدث سوء امتصاص 
للدهون. لذلك لا يعطى هؤلاء المرضى الراتنجات الرابطة للأملاح 
الصفراوية. ولكنهم يستجيبون للحمية ناقصة الدهون والإعاضة 
بالشحوم الثلاثية متوسطة السلسلة مع مضادات الإسهال. 


التد بير الجراحي 

يستطب التداخل الجراحي لمرضى الداء الشديد الذي لا يستجيب 
للمعالجة الدوائية (التهاب الكولون السمي. توسع الكولون السمي), 
وللمرضى المصابين بتضيقات مسببة للأعراض. والمرضى الذين يعانون 
من التأثيرات الجانبية للمعالجة الدوائية. الاستطباب الأخر الأساسي 
للمعالجة الجراحية هو وجود عسر التصنع أو السرطان. عند مرضى 
التهاب الكولون التقرحي وبغض النظر عن امتداد المرض لديهم. فإنه 
يجب استتثصال كامل الكولون. والمعالجة شافية. تاريخياً. كان العمل 
الجراحي البدثي الالتهاب الكولون التقرحي هو استتصال كامل 
الكولونات مع المستقيم مع فغر دقاق حسب مناوم:8. 4 الوقت 
الحاضر أصبحت العملية المختارة هي تصنيع خزان من الدقاق 
ومفاغرته مع القناة الشرجية عند معظم المرضى. 2 هذه العملية يتم 
استتصال الكولونات ويتم تصنيع خزان ثم مفاغرته مع الشرج مما 
يسمح بالتفوط عبر الشرج. اختلاطات هذه العملية هي حدوث التهاب 
بالخزان. يتم تجنب الجراحة عادة عند مرضى داء كرون بسيب معدل 
النكس العالي 4 مواقع الجراحة والحاجة لجراحات لاحقة. العديد 


من الإجراءات الجراحية عند مرضى داء كرون نم إجراؤها لتدبير 
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اختلاطات هذا الداء. ويتضمن ذلك الاستتصال القطعى. رأب التضيق. 


استتصال الناسور. تفجير الخراج. يمكن تحسين نوعية الحياة بواسطة 
الجراحة عند مرضى (81! المزمنين بعد الاستتصال. 







الكننلا! 5 
اد 








ا ١‏ إِإلأمسرطان المري واحداً من أكثر السرطانات القاتلة. غياب 
براض الباكرة. وعدم وجود الحواجز الدفاعية المصلية. بالإضافة 
انزح اللمفي الفني بالجهتين. كل ذلك يؤدي إلى وجود مرض أذ 
١‏ مزاح ل تخدمة اثناء: التتتخيس. مرك السرطان الوظت 3 الولانات 
المتحدة يقدر عدد الإصابات الحديثة بسرطان المري سنوياً ب 13.000 
حالة. وأنه سوف تحدث وفيات من سرطان المري بمقدار 12.600 حالة 
عام 2002. تاريخياً. تشكل السرطانة شاتكة الخلايا 5060 حوالي 
5 من مجمل سرطانات المري. مع ذلك. فإنه منذ عام 1980 ازداد 
معدل حدوت السرطانة الفدية 50670031011101118. ث المري.وهي 
تشكل شك الوقت الحاضر 150 من حالات سرطان المري المشخصة 
حديثأ. وبائيات السرطانة شاتكة الخلايا تختلف عن وبائيات 
السرطانة الغدية للمري. ولكن الأعراض. المعالجة. والإنذار متشابهة. 


معدل الحدوث والوبائيات 


معدل حدوث السرطانة شائكة الخلايا يه المري يختلف بشكل دراماتيكي 
عبر أنحاء العالم. آعلى معدل للحدوث يشاهد يش الدول النامية مثل 
الصين. إيران. زيمبابوي وأجزاء من أمريكا اللاتينية. هذه السرطانة غير 
شائعة نسبيأ 2 الولايات المتحدة. مع معدل حدوث سنوي 5 حالات 
تقريبأ لكل 100.000 من السكان الأصغر من 40 سنة. ولكن يوجد زيادة 
4 معدل الحدوث مع تقدم السن. يصاب الرجال أكثر من النساء غالباً. 
كما أن الأفارقة الأمريكان يصابون بمقدار 5 آضماف مقارنة مع 
المجموعات العرقية والدينية الأخرى. سبب حدوث هذه السرطانة غير 
معروف. ولكن اتهمت عوامل بيثئية. ومريئية موضعية. ومتعلقة بالحمية. 
يعتير تناول الكحوليات مع التدخين من عوامل الخطورة شبه المؤكدة 
لحدوث السرطانة شائكة الخلايا ش الولايات المتحدة. إن المشاركة ما 
بين نناول الكحول والتدخين يزيد من خطورة حدوث السرطان بمقدار 
44ضعف. 2 الدول النامية. العوز الغذاتي (مثل السيلينيوم). عادة مضع 
جوز اعاء6. الإنتان بالفيروس الحليمي البشري. تناول السوائل الساخنة 
بشدة (مثل الشاي). النيترات. شاول الخضار الساقطة على الأرض. 
تعتبر أيضاً من عوامل الخطورة الهامة. الحالات المؤهبة تشمل تضيقات 
لاي علا.ا. الأذيات الشفاعية. تناذر بلومر. فنسون. اللاارتخاتية 
(الأكالازيا). الثفان. والداء الزلاقي. 

السرطانة الفدية ش المري هي بشكل بدثي مرض الرجال البيض. 
عامل الخطورة الأولي هو مري باريت. وهي حالة تحل فيها مخاطية 
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السهوي 


عمودية معوية النمطا متخصصة محل المخاطية الشاتكة الطبيعية 2 
المري كاستجابة لداء القلس المعدي المريثي. لقد أفترض أن الحؤول 
المعوي يترفى إلى عسر تصنع خفيف الدرجة ومن ثم إلى عسر تصنع 
عالي الدرجة وك النهاية إلى السرطانة الفدية. خطورة حدوث 
السرطانة الغدية ِ حال وجود مري باريت هي حوالي 70.5 كل سنة. 
الداء القلسي المعدي المريئي طويل الأمد. تدخين التبغ متهمان أيضأ 
بأنهما من عوامل الخطورة المحتملة. يوصى بالمتابعة التنظيرية مع أخذ 
خزعات عند مرضى مري باريت ولكن ليس 4 داء القلس المعدي 
المريتي المزمن. 


التظاهرات السريرية 

سرطان المري الباكر والقايل للشفاء عادة ما يكون لا عرضياأ ويكشف 
بالصدفة. وجود الأعراض يتماشى لك أغلب الآأحيان مع حالات 
متقدمة غير قابلة للشفاء. بالاستجواب الدقيق. يشاهد عند معظم 
المرضى أعراض حدثت منذ عدة اشهر قبل مراجعة الطبيب. عسر 
البلع هو أشيع الأعراض الناجمة عن سرطان المري. ويحعدث هذا 
العرض عند حدوث تضيق بلمعة المري لآكثر من 75 من قطره 
الطبيعي. صعوبة بلع المواد الصلبة تسبق عادة صعوبة بلع السوائل. 
وعند حدوث الانسداد الكامل. تظهر آعراض القلس. الاستنشاق. 
والسعال آو ذات الرئة. قد تظهر أعراض رئوية أيضأ وذلك ‏ حال 
تشكل ناسور ما بين المري والرغامى. معظم المرضى لديهم نقص وزن 
وقهم. الألم الصدري.ء الفواق. وبحة الصوت تشير إلى وجود امتداد 
سرطاني غازي للأعضاء المجاورة مثل المنصف. الحجاب الحاجز. 
والعصب الحنجري الراجع بالترتيب. 4 حال حدوث نزف هضمي 
فإنها غالبا ما يكون خفياً أو مترافقاً مع فقر دم بعوز الحديد. النزف 
الهضمي المهدد للحياة يمكن أن يحدث ث حال الفزو الورمي إلى 
الأوعية الكبرى. نادرأ ما يشاهد تبقرط الأصابع والمتلازمة نظيرة 
الورمية. مثل فرط كلس الدم وتناذر كوشينغ. 


الح م ن 

المرضى الذين يشكون من عسر البلع أو أي أعراض أخرى موجهة 
يجب تقييمهم بواسطة الننظير الهضمي العلوي أو تصوير المري 
المتباين المزدوج باستخدام الباريوم. مزايا التنظير الهضمي تتضمن 
إمكانية الحصول على عينات نسيجية من أجل الدراسة الخلوية. إما 
بواسطة الخزعة أو الفرشاة. سرطان المري قد يظهر على شكل لويحة 
قرحة. تضيق. آو كتلة. حوالي 790 من السرطانات الغدية تحدث 2 
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القسم السفلي من المري. بينما 750 من السرطانة شائكة الخلايا 
تحدث 4 الثلث المتوسط من المري. وال 50/ الأخرى تتوزع ك القسم 
العلوي والسفلي من المري. يجرى التصوير الطبقي المحوري للصدر 
والبطن لكشف القزو الموضعي للورم وتحري وجود النقائل إلى الرثة 
والكبد . الإيكو عبر التنظير 1/5 له فدرة على تصوير جدار المري على 
شكل 5 طبقات نتماشى مع الطبقات النسيجية وهو أكثر دقة من 
الطبقي المحوري ك تحديد عمق الورم. الغزو الموضعي. وإصابة العقد 
اللمفية الناحية. كذلك يساعد 2115 على توجيه الإبرة الرفيعة لأخذ 
خزعات من الأماكن المشتبهة. 


المعالجة 


أهم عامل أنذاري هو المرحلة الورمية للسرطان المريئي. حيث لها دور 
كبير لح تحديد نسبة البقيا وتؤثر على خيارات المعالجة. تحديد 
المرحلة الورمية يقوم على نظام الورم . العقد . النقاتل 17/11 
(الجدول 1-37). فقط المرحلة 810(1 .1 .7]0) والمرحلة 14[ (.: 10,1 
60 00) هما القابلتان للشفاء بواسطة الجراحة. معدل البقيا الكلي 
لمدة 5 سنوات للمرضى المجرى لهم جراحة شافية هو 7220-5 فقط. 
المعالجة الكيماوية قبل الجراحة بخطط متعددة الأدوية بالمشاركة مع 
المعالجة الشعاعية قد تقلل معدل النكس الموضعي وتحسن البقيا. 


الجدول 1-37. تصنيف 11114 لسرطان المري 
الورم البدثي (1) 
1 الا يمكن نقييم الورم البدتي 
0 الا توجد أدلة على .الورم اليدئي 
ك1 سرطانة مؤضعة ا 
01 الورم يغزو الصفيخة الخاصة أؤتنخت المخاطية' 
02 الورم يفزؤ العضلية الخاصة 
13 الورم يغزو القلالة البرانية 
4 الورم يفزو الأعضاء المجاورة 
العقد الناجية (/1) 
10 الا يمكن تقييم العقد اللمفية الناحية 
الا يوجد تقائل للعقد اللمفية الناحية 
1 يوجد نقائل للفقد اللمفية التاحية 
التقائل (/1) 
6 الا يمكن تقبيم التقائل البعيدة 
0 الا يوجد نقائل بعيدة 
01ل يوجد نقائل بعيدة 
أورام القسم السفلي من المري 
8 تقائل إلى العقد اللمفية الزلاقية 
6 نقائل آخرى بعيدة 
أورام القسم المتوسط من المري 
غير قابل للتطبيق' 
تقائل للعقد اللففنة غيز الناحية/أو نقائل أخرى يعيدة 
اورام القسم العلوي من المري 
8 تقائل للمقد الرهبية , 
5 نقائل اخرى بعيدة 





كذلك يوصى بالمعالجة الكيماوية والتشعيع للمرضى المصابين بداء غير 
قابل للاستتصال بسبب إصابتهم بأمراض تجعلهم غير قابلين للجراحة. 
وهؤلاء الذين يرفضون الجراحة. المرضى المصابين بنقائل ورمية يجب أن 
تقدم لهم معالجة تلطيفية من أجل عسر البلع. المعالجة الموضعية بالطرق 
التنظيرية (مثل توسيع التضيقات الخبيثة). وضع ستنت مريثي. وتصغير 

حجم الورم بالليزر آو المعالجة الضوئية الحركية. كلها خيارات علاجية 
من أجل التلطيف السريع. ومن أجل تلطيف الأعراض لفترة أطول فإنه 
يمكن مشاركة العلاج الكيماوي مع التشعيع. 


تعتير السرطانة المعدية واحدة من أهم أسباب الوقيات المتعلقفة 
بالسرطان شك مختلف أنحاء العالم. ولأسباب غير معروفة. انخفض 
معدل حدوث سرطان المعدة بشكل دراماتيكي ل الولايات المتحدة منذ 
عام 1950. وبالرغم من تنافص معدل حدوتها فإن المركز الوطني 
للسرطان يقدر بأن 21.600 حالة جديدة سيتم تشخيصها و12.400 
وفاة سوف تحدث من هذا المرض خلال عام 2002. لسوء الحظ 
سرطان المعدة غالبا ما يكون ي مراحل متقدمة عند التشخيص. معدل 
البقيا لمدة 5 سنوات هو 7215-5. 


معدل الحدوث والوبانيات. 


أكثر من 90 من سرطنات الممدة همي سرطانة غدية 
4 م معدل حدوتث سرطان المعدة يختلف بشكل كبير من 
مكان لأخر شك آنعاء العالم. هذا السرطان أكثر شيوعاً لش البلدان 
النامية مقارنة مع البلدان الصناعية. مع ميل للحدوث أكثر عند سكان 
المدن والطبمقات الاجتماعية والافتصادية المنخفضة. أعلى معدلات 
الحدوث تشاهد حك اليابان. الصين. آمريكا الجنوبية. وشرق أوروبا. 
معدل الحدوث # الولايات المتحدة منخفض جداً ويصل لأقل من 10 
حالات لكل 100.000 من السكان. سرطان المعدة نادرأ ما يحدث تحت 
سن الأربعين. وبعد ذلك يزداد معدل الحدوث حتى يصل للذروة 2ك 
العقد السابع من الحياة. ويصيب هذا السرطان الرجال أكثر من 
النساء. بنسبة 1:2. المجموعات العرقية التالية لها معدل إصابة 5.| 
5 مرة آكثر من البيض الأمريكان. وهم الأمريكان الآفارقة. ذوي 
الأصول الاسبانية. وأهل البلاد الأصليين. المهاجرون لديهم نفس 
الخطورة المشاهدة عند سكان البلد المضيف مما يمترح وجود دور 
للعوامل البيئية. الحالة الاجتماعية والاقتصادية المنخفضة. تخزين 
الآغذية بشكل غير مناسب. والعوامل الأخرى المتعلقة بالحمية والمعدية 
الموضعية تترافق مع هذا الداء. عوامل الحمية تتضمن عوز الدهون. 
البروتينات. وفيتامين 8.) وفغرط اللحوم/الآسماك المملحة والنيترات. 
الحالات المؤهبة تشمل التهاب المعدة الضموري. حالة ما بعد 
الاسنتصال المعدي. اللاكلوريدية. فقر الدم الوبيل. البولييات 
الفدومانية. وداء مينتريه وهي تترافق أيضاً مع زيادة ل معدل حدوث 
هذا السرطان. منظمة الصحة المالمية صنفت الهيليكوياكتر البوابية 
كعامل مسرطن وله علاقة ك وبائنيات سرطان المعدة الفدي. (الشكل 
1-7). مع ذلك. فقط نسبة فليلة من المرضى المصابين بالخمج 
بالهيليكوباكتر البوابية يتطور لديهم سرطانة غدية ع المعدة. 

لمفومات المعدة تشكل أقل من 5 من مجمل خباثات المعدة الأولية. 
تعتبر المعدة أشيع أماكن توضع لمفوما لاهودجكن خارج العقد. 





الشكل 1-37. مخطط يوضم تطور السرطانة الغدية للمعدة. 


ولكن لمفوما هودجكن 2# المعدة نادرة. لمفوما مخاطية المعدة المترافقة 
مع الأنسجة اللمفية 0481-7 تترافق مع الخمج بالهيليكوباكتر البوابية 
ل 90 من الحالات. وذكر أنها تتراجع بعد القضاء على هذه الجرثومة 
70-60 من الحالات. لمفوما 11817 يمكن أن تحدث أيضاً 
بالترافق مع العديد من تناذرات نقص المناعة أو المناعة الذاتية. 
معظمها يحدث عند الأشخاص الأكبر من 50 سنة. مع ميل بسيط 
للحدوث عند الذكور. 


التظاهرات السريرية. 

إن موقع. حجم. ونمط النمو للخباثات المعدية فد يؤثر على الأعراض 
السريرية. يعتبر الانزعاج بالبطن أشيع الأعراض مشاهدة. مع ذلك 
فإن الشبع الباكر. الغثيان. والإقياء قد تحدث. خاصة ْ حال وجود 
انسداد ‏ مخرج المعدة. النزف الهضمي قد يتظاهر على شكل ذقر دم 
بعوز الحديد. نزف خفي. أو نزف هضمي علوي صريح. القهم ونقص 
الوزن غالبا ما يرافقان الأعراض الأخرى. علامات الداء النقائلي. 
والنتي فد توجد بالفحص السريري وتشير لعدم القابلية للشفاء. تشمل 
عقدة فيرشو (فوق الترفوة اليسرى). رف بلومر (كتلة ش الجيب جنيب 
الشرج. توجد أثناء المس الشرجي). وورم كروكنبرغ (نقائل للمبيض). 
العديد من المتلازمات نظيرة الورمية تترافق مع السرطانة الغدية 
بالمعدة وتسوغ إجراء استقصاءات للبحث عن الخباثات المعدية المعوية. 
وهي تتضمن متلازمة تروسو (الخثار). الشواك الأسود (آفات جلدية 
مصطبغة). اعتلال الكلية الفشائي. فقر الدم بسبب اعتلال الأوعية 
الصغيرة الحال للدم. علامة 176136-]1.656 (التمران المثي). والتهاب 
الجلد والعضلات. 


التد -. ن 

الاختبارات التشخيصية لسرطانة المعدة تتضمن تصوير الجهاز العلوي 
الظليل بالتباين المزدوج أو التنظير الهضمي. الآفات التي يتم كشفها 
النسيجية. سرطانات المعدة قد تبدو على شكل فرحة. كتلة. طيات 


الفصل 37- تنشؤات السبيل المعدي المعوى ‏ 375 


معدية كبيرة. أو آفة ارتشاحية مع جدار معدة غير قابل للتمدد (تصلب 
المعدة). دفة الإيكوالمجرى عبر التنظير تصل الى 7/90 © تحديد عمق 
الغزو الورمي و80 # كشف النقائل للعقد الناحية. التصوير الطبقي 
المحوري للبطن والصدر يساعد على كشف النقائل الورمية للكبد 
والرثة ولكنه ضعيف شي تحديد المرحلة الورمية. تنظير البطن يستخدم 
الوقت الحاضر بنسب نجاح عالية لتحديد المرحلة الورمية وقابلية 
الورم للاستئصال. 


المعالجة 

العلاج القياسي لسرطان المعدة هو الاستئصال التام للمعدة جراحياً مع 
كل الأمراض العيانية والمجهرية. معدل النكس الموضعي . الناحي بعد 
الجراحة لا يزال 80:. المشاركة بعد الجراحة ما بين المعالجة الشعاعية 
والمعالجة الكيماوية فللت من معدل النكس الموضعي وحسنت من معدل 
البقيا عند المرضى المجرى لهم جراحة استئصالية شافية. ش الولايات 
المتحدة. أكثر من ثلثي المرضى يكونوا ل مراحل متقدمة من المرض 
عند وضع التشخيص (المرحلة 111 ./19) مع معدل بقيا أقل من 725. 
يعتبر العلاج الكيماوي الركن الأساسي 2# علاج هؤلاء المرضى. ولكن 
البقيا لفترة طويلة نادرة. قد يجرى الاستثصال التلطيفي للوقاية من 
الانسداد أو لمعالجة النزف. التشعيع والتنظير قد يكون لهما دو 

تلطيفي أيضأ عند بعض المرضى المختارين. خيارات المعالجة للمفوما 
المعدة تتضمن بعض المشاركة ما بين المعالجة الكيماوية. التشعيع. و/أو 
الجراحة اعتماداً على المرحلة المرضية. 


السليلات (البوليبات) 
الحولونية المستقيمية والسر رطان 


سرطان المستقيم والكولون. هو ثالث أشيع سرطان وثاني أشيع سيب 
للموت بالسرطان 4 الولايات المتحدة للذكور والنساء. أكثر من 
0 حالة جديدة. و49.000 حالة وفاة متعلقة بسرطان الكولون 
والمستقيم سوف تحدث عام 2002 © الولايات المتحدة. أظهر المسح أن 
استراتيجية فعالة 4 الإقلال من كل من معدل الوفيات من السرطان 
الكولوني المستقيمي بسبب الكشف المبكر. ومعدل الحدوث بسبب 
التعرف على الأورام الفدية ما قبل السرطانية واستثصالها. 

معدل الحدوث والوبائيات 

يختلف معدل الحدوث ومعدل الوفيات للسرطان الكولوني المستقيمي 
تبعأ لمناطق العالم المختلفة بشكل واضح. باستشاء اليابان. فإن الدول 
الصناعية لها معدل خطورة عالي. 2# الولايات المتحدة معدل الحدوث 
انخفض بشكل طفيف خلال العقد الماضي ولكنه لا يزال يصيب 40 
شخص من كل 100.000 من السكان. 6 تقريباً من الأمريكيين سوف 
يحدث لديهم سرطان كولون ومستقيم خلال حياتهم. العمر هو عامل 
خطورة هام. هذا السرطان غير شائع إلى حد كبير ش الأعمار الأقل 
من 35 سنة (باستثناء بعض المتلازمات الوراثية المؤهبة النادرة). معدل 
الحدوث يبدأ بالزيادة من سن 40 سنة ويتضاعف تقريباً مع كل تقدم 
بعقد من العمر حتى يصل لعمر ال 80 سنة. سرطان الكولون يصيب 
الرجال والنساء بنفس النسية. بينما سرطان المستقيم أكثر شيوعاً عند 
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لالش اشمكيا ابولل 





وللئرات 
: انلها ببا سور بم ١‏ الال 
يت الا ]| ريها ا 
ا منبرة ١ ١‏ مللر؛ ل لخدم | د 
معير جنع ١‏ 0 2301 
| ا | 
أن : 5 92 ١‏ / 
كيارية عييعية : 7 8 ور دوزم 8 5 
زية صبيعية مس حهاربة مقرطة السكاتر بق وبك ب«عصبنه عدي بيبط -# وى ماخر -#» برطات بهم النتقائل 


الشكل 2-37, رسم توضيحي لدور المورثئات في تشكل السرطان الكولوني المستقيمي: 


الرجال. لاييدو للسرطان الكولوني المستقيمي ميل إلى عرق معين. على 
الرغم من أن الأفارقة الأمريكيين لديهم معدل حدوث أعلى بشكل 
طفيف للمرحلة /11 من هذا الداء. 

معظم هذه السرطانات يعتقد أنها تنشأً من تنشؤات سليمة تدعى 
الأورام الغدية 30080118 أو السليلات (البولييات) الغدومانية 
خناه30670181. وباتيات الأورام الفدية الكولونية المستقيمية مشابهة 
لوباثيات السرطان. بشكل عام. انتشار الأورام الغدية الكولونية 
المستقيمية يك آي بلد يتماشى مع انتشار السرطان الكولوني المستقيمي. 
العمر يعد من العوامل الهامة لانتشار المرض ثٌ اليلدان ذات الخطورة 
العالية. 4 الولايات المتحدة. الدراسات المجراة على الحجثث أظهرت أن 
انتشار المرض بشكل عام يصل إلى 50/:. حيث يتراوح من 30/. بعمر 350 
سنة إلى 7/55 بعمر 80 سنة. لحسن الحظ. عدد قليل من الأورام الغدية 
نتطور نحو السرطان. من غير المعروف طول المدة التي يستغرقها الورم 
الفدي للتحول إلى سرطان غمازي. ولكن المعلومات الآتية من عدة 
دراسات. تقترح آن هذه المدة هي 10 سنوات. على الأقل. لقد تم تفسير 
جِرّء من العلوم الحيوية الجزيتية لسرطان الكولون والمستميم (الشكل 
2-7) الطفرات المكتسبة (الجسمية) ل المورثة الورمية 5ت»-»ا 
(عى برمعمه) (الصبغي م12) والمورثات المثيطة للورم 886 (الصبغي 50). 
3 (الصبفي 177). و:20 (الصبفي 180) تم التعرف عليها ‏ 
السرطان الكولوني المستقيمي. إن عدد وتردد الطفرات يزيد من ترقي 
الورم الفديك الحجم والدرجة إلى عسر تصنع ثم إلى سرطان كولون 
ومستقيم. الطفرات المورثة بشكل مسيطر لي موزثات إصضلاح عدم 
التواقق والتي تسيطر على إصلاح 1(14. تؤّدي إلى سرطان كولوني 
مستقيمي ورائي غير بوليبي (:)112/70). والطفرات الحاصلة # المورثة 
المثبطة للورم ©42. تودي إلى ذاء البوليبات الفدومانية العاثلي (848). 
بالاضافة إلى الطفرات المورثية الجسمية والخطية الجرثومية. العديد 
من الدراسات الوباثية آظهرت آن عوامل الحمية لها دور 4 الششوٌ 
الكولوني المستميمي. الأشخاص الذين يتناولون حمية فَمَيرة بالألياف. 
الفواكة. والخضار. وعالية الدهون خاصة الحيوانية لديهم معدل عالي 
لحدوث التنشؤات الكولونية المستقيمية. 

المجموعات عالية الخطورة تم التعرف عليها وتتضمن وجود قصة 
شحخصية أو عائلية للسرطان الكولوني المستقيمي أو الأوزام الغدية. 
العديد من التناذرات الوراثية البوليبية وغير البوليبية. وآمراض الأمعاء 
الالتهابية (الجدول 2-37). 817/500 و48 هما هن التثاذرات الورائية 
المعروفة بشكل جيد والتي تترافق مع أعلى خطورة لحدوث السرطان 
الكولوني المستقيمي. ‏ :118/80 (تناذر لينش) يتصف بوجود طفرات 
واحد من مورثات إصلاح عدم توافق 221/8 (مشثال ١15112‏ 6 


الجدول 33 عوايل الخطورة ل البرطان الكولوتى المستليسى 


قصة شخصسية لبج قبع نا الفغدوةفالعة 1 استرظان الكولوتى أانسكهضيم 


:ناد اليرلينات اتقلومانية العاللى 3[9؟ ناز اغاريت 


ب | الثيلة 3 كيه( 
رظان الكونون الوراضن غياا اتبولتن 


ثلاة اقازب مسابين بالسرظان؛ 1 حدهها قريت درحجه اولى للاشين 


ابه 1 
4.حرينء 


إصداية حبيلبن 
مدرطان نم كشمعه سم مر اغل عن ]5ك سئنة 


إه كزين 


تتاب الوكين التترحس ازا إنبيات العريين د 
5 > ار 1١ ١‏ ب 1 
٠‏ كزلية من لسرجة 2 ولي نديه ببرملللن كوثتر أو يؤولعات عدو مالبةه 


1 1 ؛ 1 ١‏ 1 
قغسة شخشدية اسرطان ١‏ شبسص » او الرجم 





آو111.111 6). بدء باكر للسزطان الكولوني المستقيمي [متوسط العمر 
4 سنة) مع غياب البوليبات. شيوع الأورام (770-60) 2# القسم الواقع 
قبل الزاوية الطحالية. وقفرط ب كل من سرطان الكولون والمستقيم 
والسرطاتات خارج الكولون (بطاتة الرحم مثلاً). خطورة الحياة ‏ الزمن 
لسرطان الكولون والمستقيم المقدرة ب 90-80/. وعلى النقيض من ذلك. 
يتصضف 2417 بحدوث طفرات ع المورثة :170ه. ظهور المنات من الأوزام 
الغدية الكولونية المستقيمية خلال العقد الثاني والثالث من الحياة: 
وتصل خطورة حدوث السرطان الكولوني المستقيمي إلى 100/ 2 
العقد الخامس ع حال عدم المعالجة. 1288 يترافق أيضأ مع بولييات 
غدية سليمة © قاع المعدة. وأورام غدية وسرطانات غدية 4 العفج 
خصوصاً 4 المنطقة ما حول مجل فاتر. متلازمة جاردنر هي من 
أشكال 581 والتي تصيب طلائع الأربطة 50ناه:؛ أيضأ تترافق مع 
العديد من التظاهرات خارج المعوية. مثل الأورام الفظمية. الأؤرام 
الرباطية. وغيرها من أورام النسج الرخوة. الضخامة الخلقية للظهارية 
الصباغية الشبكية هي من التظاهرات السليمة الباكرة لكل من 88/آ 
وناذر غاردتر. 

متلازمة بوتز . جيكرز هي حالة صبقية جسدية مسيطرة تتصف 
بوجود بوليبات عابية 4 كل من الأمعاء الدفيقة والكولونات. وتصبفات 
جلدية مخاطية. الأشخاص المصابين لديهم خطورة عالية لحدوث 
السرطانات ع كل من الجهاز الهضمي (المعدة. الأمعاء الدقيقة:. 
الكونونات) وخارج الجهاز الهضمي (السييل التناسلي. الينكرياس: 
الثدي) وذلك 4 أعمار مبكرة: البوليبات الشبابية المتعممة هو تناذر 
وراثي بوليبي غاير أخر. يترافق مع زيادة طفيفة 2 خطورة حدوث 
السرطان الكولوني المستقيمي. 


الجدول 3-37. توصيات المسح لسرطان الكولون والمستقيم 018601. 


الاستطباب التوصيات 


الفصل 37- تنشؤات السبيل المعدي المعوى ‏ 377 





الخطورة العادية 


أي مما يلي عند بداية عمر 50 سسنة 


تحري الدم الخفي باليراز سنوياً 

ننظير مسنقيم وسين بالمنظار المرن كل 5 صنوات 

تحري دم خفي بالبراز سنوياً مع تنظير مرن للسين كل 5 سنوات 
رحضة باريتية بالتياين المزدوج كل 5 سنوات 

تنظير كولونات كامل كل 10 سنوات 


2-1 من اقارب الدرجة الأولى المصابين ب :1160© يأي 
عمر أو أورام غدية فيل 60 سشة 
سرطان الكولون والمستقيم الورائي غير البولييي 


استشارة وراثية/مسح* 


نفس الخيارات عند مرضى الخطورة العادية ولكنها تبدأ بعمر 40 سنة 


تنظير كامل للكولونات كل 2-1سنة بداية من عمر 25 سنة ومن ثم سنوياً بعد عمر 40 سنة7 


داء البوليبات الفدومانية العاثلى/تناذر غاردنر 


استشارة وراتية/اختيارات* 


تنظير سين مرن سنوباأ يبدأ من البلوغ1 


قصة شخصية 0010 


قصة شخصية للأورام الفدية الكولونية المستقيمية 
الداء المعوي الالتهابي 


تنظير كامل للكولونات خلال سنة من الاستئصال الجراحي. يعاد بعد 3 مسنوات. ثم بعد 5 سنوات إذا 


تنظير كامل للكولونات كل 5-3 سنوات بعد استتصال كل البولييات 
تنظير كولونات كامل كل 2-1 سنة بعد 8 سنوات يذ حال إصاية كامل الكولونات: وبعد 15 سنة 2 


حالات توضع الداء © الجانب الأيسر فقط. 





* عند الإمكان. الآقارب المصابين يجب أن بعاد فحصهم 4 البدابة بسبب احتمال وجود نتائج سليية كاذبة. 
5 
توصيات المسح للأشخاص الذين لديهم اختيارات إيجابية أو متوسطة بالإضافة إلى الأكتخاص الذين يرفضون الاختبارات الوراثية. 


التظاهرات السريرية 


معظم النتنشؤات الكولونية المستقيمية تكون لا عرضية إلى أن تصل إلى 
مراحل متقدمة. العرض الأكثر شيوعاً هو فقدان الدم من السبيل المعدي 
المعوي. وقد يتظاهر على شكل دم خفي. تفوط دموي. أو فمردم بعوز 
الحديد غير مفسر. الأعراض الأخرى تشمل الألم البطني الناجم عن 
الانسداد أو الفزو. تغيرات 2 عادات الأمعاء. نقص وزن أو قهم غير مفسر. 
الكتلة المجسوسةفد توجد ث الحالات المتقدمة من سرطان الأعور. 


التند - 5 


كل المرضى الذين لديهم أعراض تدعو للشك بوجود سرطان كولون 
ومستقيم يجب أن يجرى لهم تقييم للكولون بواسطة تنظير الكولونات أو 

تنظير السين بالمنظار المرن والرحضة الباريتية مع التباين المزدوج. يوصى 
بالمسح عند الأشخاس اللاعرضيين ذوي الخطورة العادية ابتداءً من 
عمر 50 سنة (الجدول 3-37). توصيات المسح لمرضى الخطورة العالية 
تختلف اعتمادأ على عامل الخطورة. ولكن يجب أن تتضمن واحداً 
أو أكثر من الاستراتيجيات المعدة للأشخاص ذوي الخطورة العادية. 
والاختلاف يكون بعمر المريض عند بدء المسح والفواصل الزمنية 
للمراقبة. المسح بتنظير الكولونات موصى به للأشخاص المصابين 
بسرطان كولون سابق أو آورام غدية. ومرضى داء الأمعاء الالتهابي. 
حوالي 50/ من سرطان الكولون والآورام الفدية تتوضع ما بين المستقيم 
والزاوية الطحالية. مع ذلك. تفشي السرطان الواقع قبل الزاوية 
الطحالية يزداد مع تقدم العمر. خاصة عند النساء. السرطانات 
الكولونية قد تبدو مسطحة. أو على شكل بوليبات لها سويقة. أو على 
شكل تضيق. آو كتلة فطرية الشكل. أو كتلة متقرحة. تنظير الكولونات له 


دفة آكبر من الدراسة بالرحضة الباريتية ‏ كشف البوليبات الصغيرة 
والسرطانات الباكرة. إضافة لقدرته على استئصال التنشؤات الصغيرة 
أو آخذ خزعات من الآفات أثناء التنظير. الآفات المكتشفة بالتصوير 
الظليل تسنلزم إجراء تقييم ننظيري للكولون. يستخدم التصوير الطبقي 
المحوري للبطن والحوض قبل الجراحة لتحديد مدى الانتشار الورمي 
النقائلي. أما الإيكو عبر التنظير 1:5 فيستخدم قبل الجراحة لتحديد 
مرحلة الورم المستميمي. المستضدات السرطانئية الجنينية يتم معايرتها 
بالمصل قبل الجراحة لتكون فيم مرجعية. وب حال ارتفاعها بعد 
الجراحة فإن ذلك يستدعي إجراء استقصاءات لكشف النكس الورمي. 


المعالحة 


معدل البقيا لمرضى السرطان الكولوني المستقيمي يعتمد على مرحلة 
المرض (الجدول 4-37). لسوء الحظ. 45 من المرضى عند وضع 
التشخيص يكونوا بالمرحلة !!!| أو '11. الجراحة لوحدها شافية 2 
المراحل الباكرة من السرطان. الجراحة والمعالجة الكيماوية المساعدة 


الجدول 4-37. معدل البقيا لسرطان الكولون حسب تصنيف 710101 


وتصنيف بيوك. 
ديوك 1 معدل البقيا 5 سنوات 
4 1 20 
8 11 1/35 
6 11 1760-5 
م 1 <210 
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3:5 فورويور اميل واتيوكوفوويي مودي ينها ارهن الفرنكلنة الأعتين 
سرطان الكولون. مرضى سرطان المستقيم المرحلة 11. !11 المشاركة ما 
بين المعالجة الشماعية والكيماوية (5- فلورويوراسيل) بعد الجراحة 
وَجد أنهنا قال بشكل واضع معدل التكسن: الوهيات المتعلقة بالسرطاق: 
ومعدل الوفيات بشكل عام. أما 4 المرحلة /ا! فإن المعالجة تتضمن 
الجراحة التلطيفية. المعالجة الكيماوية. و/أو المعالجة الشعاعية. 


الورم السر طاوج (الكار سينوئيد). 
معدل الحدوث الكلي للورم السرطاوي # الولايات المتحدة يقدر ب 2-1 
حالة لكل 100.000 من السكان. أشيع مواقع توضع الورم مرتبة تنازلياً 
هي: الزائدة. الدقاق. المستقيم. القصبات. المعدة. والكولون. 

الورم السرطاوي ينشا من الخلايا العصبية الصماوية ويحصوي 
العديد من الحبيبات الإفرازية التي تحوي عدة هرمونات وأمينات 
حيوية. يصنع السيرتونين من 5 هيدروكسي تريبتوفان ويستقلب 2 
الكبد إلى 5 هيدروكسي أندول أسيتيك أسيد. والذي هو خامل حيويا 
ويتم إفرازه بالبول. تحرر السيروتونين (أورام المعي الخلفي) وغيره من 
المواد الفعالة وعائياً إلى الدوران الجهازي يعتقد أنه سبب حدوث 
التفاذر السرطاوي. لذلك. النقائل السرطاوية إلى الكبد أو الأماكن 
الأخرى التي تنزح إلى الأوردة الجهازية قد يترافق مع التناذر 
السرطاوي. الأعراض تتضمن هجمات من التبيغ. الأزييز الأنسينال: 
أمراض القلب الدسامية كك الجهة اليمنى. ووهط حركي وعائي. 
الأورام الموضعةقد تترافق مع نزف خفي أو صريح: أعراض انسدادية. 
أو ألم بطني اعتماداً على مكان توضعها. 

معظم الأورام السرطاوية غير مؤلمة. مع ذلك الصضات الخبيثة 
متغيرة ويبدو أن لها علاقة بمكان وغالباً حجم الورم البدثي. الأورام 


السرطاوية الناشثة 4 الدقاق والأكير من أو تساوي 2سم بالحجم لها 
آكبر خباثة محتملة. الاستتئصال الجراحي هو المعالجة الشافية 
الوحيدة للأورام السرطاوية. ممائلات السوماتوستاتين فعالة جدأ 2 


تدبير أعراض تناذر الكارسينوثيد. 
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الاك" لما | 


أ 1 امأ 






كلاس ضمن العروة '© للعفج. بينما يمتد الذيل يشكل مائل خلف 
ْ لأباتجاه سرة الطحال. يتكون البنكرياس من العنيبة 861115 


البنكرياس. توجد 4 هرمونات يتم إنتاجها من منطقة الجزيرة وهي 
الأنسولين. الغلوكاجون. السوماتوستاتين. والبولي بيتيد البتكرياسي. 
الوحدة الوظيفية خارجية الإفراز ع البنكرياس هي العنبية 
البنكرياسية. وهي تتكون من خلايا ظهارية عنبية وقنوية. الخماثر 
الهضمية الحالة للبروتين يتم تصنيعها بواسطة ريبوزومات الخلايا 
العنبية. وتخزن بشكل منفصل ضمن منطقة غولجي على شكل 
فجوات مكثقفة. ويتم نقلها إلى السطح القمي للخلية على هيثة أشكال 
غير فعالة تدعى مولد الأنزيم 2100807 ثم يتم إفراغها إلى القنية 
المركزية للعنبية بواسطة التسرب. هذه القنيات تلتحم مع بعضها 
لتشكل قنوات آكبر حجمأً لتصب بالنهاية ‏ العفج بواسطة مجل 
فاتر. الخمائر غير الفعالة المفرزة للعفج تتحول إلى خمائر فعالة 
بواسطة الكيناز المعوي المفرز من الخلايا المعوية 2 الأمعاء الدقيقة. 
التريبسينوجين يتحول إلى التربسين الفعال # العفج بواسطة الكيناز 
المعوي. والتربسين بدوره يقوم بتحويل الخمائر غير الفعالة الآخرى 
إلى الشكل الفعال (الشكل 2-38). الخمائر التي تفرز بشكل فمال 
هي الليباز. الآميلاز. ريبونيوكلياز. الخلايا القنوية تفرز بشكل بدئي 
الماء والشوارد. والتي تقلل من لزوجة مفرزات العنبية الغنية 
بالبروتين. وتقوم بقلونة المفرزات المعدية الواصلة للعفج إلى مستويات 
تستطيع فيها الخمائر البتكرياسية العمل بشكل ظعال (4-3.5>8211). 


التطور الجنيني الطبيعي للبنكرياس 

يتشكل البنكرياس الظهري على شكل جيب خارجي من العفج 2 
الأسبوع الرابع تقريباً من الحياة الرحمية. بعد ذلك بفترة قصيرة 
يتشكل البنكرياس البطني من الرتج الكبدي. .# الأسبوع السابع أو 
الثامن من الحياة الرحمية. يوم دوران العفج بوضع البرعمين 
البنكرياسيين جانب بعضهما. ثم تبداً قناتاهما بالالتحام. ‏ حال 


البطني بواسطة المجل الرئيسي. بينما قناة سانتوريني تنزح 
البنكرياس الظهري عبر مجل لاحق صغير نسبياً. هذا التشوه الشائع 
يدعى البتكرياس المشطور. وهو يشاهد عند 7210-5 من عموم 
السكان. وقد يترافق مع التهاب البنكرياس الحاد أو المزمن. لقد 


الفصل 328 


أفترض أن سبب حدوث التهاب البنكرياس هو وجود انسداد نسبي 
ا القناة الرئيسية الظهرية وذلك لصغر المجل اللاحق. المناورات 
العلاجية لزيادة النزح عبر المجل اللاحق هي إجراء بضع بواسطة 
التنظير للحليمة أو رأب المعصرة الجراحي وبالتالي قد ينقص معدل 
حدوث التهاب الينكرياس الناكس. 


التهاب البنكرياس الحاد 


أفضل تعريف لالتهاب البنكرياس الحاد هو حدثية التهابية حادة 2 
البنكرياس وقد تشمل أيضاً الأنسجة ما حول البنكرياس والأجهزة 
العضوية البعيدة. معدل الحدوث الإجمالي هو !ا لكل 4000 شخص. 
تشاهد الحصيات الصفراوية 45/. والكعول 235/. متفرقات 10. 
ومجهول السبب 7220-10. شك مجمل حالات التهاب البتكرياس الحاد. 
معظم المرضى يحدث لديهم الشفاء مع استعادة لوظيفة البنكرياس 
الطبيعية والبنية المعمارية للغدة. 


السببيات والإمراضية 


لا تزال إمراضية التهاب البنكرياس الحاد غير معروفة بشكل تام. 
الحوادث البدئية قد تشمل: انسداد القناة البنكرياسية (حصاة 
صفراوية. ورم بنكرياس). فرط تمدد للقناة البنكرياسية (مثلما يحدث 
أثخاء 1:808). جذر العصارة الصفراوية أو العفجية إلى القناة 
البنكرياسية. تفيرات ث نفوذية القناة البنكرياسية: إقفار العضو. فرط 
التحريض الكوليني الناجم عن الذيفان (الجدول 1-38). اعتماداً على 
تجارب سريرية. الحوادث البدثتية ث التهاب البنكرياس الحاد هي 
التحريض داخل العنبية للتريسين من التريبسينوجين. مما يؤدي إلى 
أذية داخل خلوية حادة. هضم ذاتي للبنكرياس. مع احتمال حدوث 
الاختلاطات الجهازية متى ما تسربت هذه الخميرة الفعالة إلى 
الدوران الدموي. وهذا فد يحدث كنتيجة لانسداد المجرى أمام 
المفرزات مما يؤدي لتجمع وتراكم حبيبات مولد الأنزيم 6عع210770 
ضمن الخلايا العنبية. يليه التحام الأجسام الحالة (الليزوزمات) 
ومولودات الأنزيم ضمن الفجوات الكبيرة. وهذه العملية تدعى 
'ا320138ن. بشكل بديل. خلل ش فرز البروتينات عبر شبكة غولجي 
ويدعى خلل الفرز 10155011138 


التظاهرات السريرية سكل 3.38) 


الواقع. الآلم البطني موجود دائماً وقد يكون شديداً جدأ ومعنداً 
على المسكنات. الألم غالبا ما يتشعع إلى الظهرء ويزداد سوءاً عادة 
عند الاستلقاء. يحدث العلوص حك حال وجود امتداد للعملية الالتهابية 
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القنأة الظهرية 
(سانتوريني) : لحل الصتمية 
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نأض آلقناة البطنية ارتئد اللجلالكيير 
البتكرياست (ويرسيتغ) ٠‏ الجامعة 


الشكل 1-38 التشريح الطبيعي للبنكرياس. 


إلى مساريقا الأمعاء الدقيقة والكولونات أو بيسيتٍ حدوث التهاب 
بريتوان كيماوي. التظاهرات الأخرى تتضمن الغتيان: الإقياء: وارتضاع 
الحرارة الناجمة عن العملية الالتهابية الواضحة وتحرر السيتوكيتاز. 
© التهاب البنكرياس اتحادء العديد متن المواد السمية مشل 
الخمائر البنكرياسية: المواد الفعالة وعائياً (مثل الكينين) وغيرها من 
المواد السامة (مثل الإيلاستاز: الفوسفوليباز 82) تتحرر يواسطة 
البنكرياس وتتسرب إلى الطبقات السفاقية ع الحيز خلف البريتوان: 
الكيسس الصغير. وجوف اليريتؤان. هذه الؤاد تسبب تخريشاً كيماوياً 
وتساهم ذ ضياع السوائل الغنية بالبّروتين © الحيز الثالث: نقص 
الحجم. وهبوط الضغط.هذه المواد السمية قد تصل أيضأ إلى 
الدوران الجهازي بواسطة المسارات اللمفية والوريدية وتسساهم 


لمعة الأمعاء متنيا عه 
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الشكل 2-38 آلية تفعيل طلائع الخمائر في لمعة الأمعاء. 


"١‏ 31 |الاااااناا! 
- )|| 1111 1 
لاا ||| 

أ 3 ااا ْ 


[[1110الا 1 


1 11 


000 1 0 ا" 1 
| | 1 !111 
١‏ ااا 0 


1 
١ 


أ 
آ | || 
١‏ ١ض‏ اا / 


11 


1 / 
ا 


1111 
1 1 ا 


١ / |‏ 
ا يد ا 


إاذا 
| 11 


| ||| اا | 


||||])|)|||||| انالا 

اما 

// للا لاا 4 
1 


1 َ 


1| | 000 |) 1 
0 "١ أ‎ | 








الفصل 38- أمراض البنكرياس [38 









الترقي الموث 
د تمان اكب التنقسي 1. سسدمة صعبة التدبير 
9 
8.تففيل جهاز الكاليكرين 
١‏ 
١‏ 1" 
١ |‏ 
يم 
ار 
1 /م/ 1 11 
د17 01 رسا م 
2 / القلس الصفراوي 
1 الايئانول 
7 ترقي الآذية (تظاهرات 11 الرضصوض 


سزيرية حارج البلكرياس) 


الشكل 3-38 الفيزيولوجية المرضية لالتهاب البنكرياس الخاد غير معروقة بشكل كامل. ولكن في هذا المخطط نشاهد سلملة 
تحرر المادة السمية إلى البار رانشيم وتنتبي بالصدمة والوفاة. تخرب ظهارية القناة أو تأذق الخلايا العنبية قد ينجم عن قلس الصفراء. ارت 


الكحولك. الرضوض. 


4 حدوث تنخر لش الشحم تحت الجلد وأذية نهاثية 2 الأعضاء. 
متضمثة الصدمة. القصور الكلوي. والقصور التنفسي (انخماص رثة. 
اتصباب. تناذر الكرب التنفسي الحاد عند الكهول). علامة تورنر 
(كدمات بالخاصرة) أو علامة كولين (كدمة كك المنطقة ما حول السرة) 
قد تشَاهد بالترافق مع الثهاب' البنكرياش النزيذ. 

المشاكل الاستقلابية شاتعة 4 الأمراض الشديدة وتتضمن نقص 
كلس الدم. قرط سكر الدم. والحماض. نقص كلس الدم ينجم على 
الأغلب بسبب وجود تنقص البومين الدم المرافق. الآليات الأخرى قد 
تتضمن تشكل معقدات ناحجمة عن ارتباط الكلس مع الحموض الدسمة 
الحرة. نكوص فرمون جارات الدرق الجائل بفعل البروتياز: وفشل 
للألثهاب يؤدي قت تأقيرات 5 الأعضاء المجاورة مثل التهاب المعدة 
والتهاب العضج. خثار الوريد الطحالي. تنخر ا وضغط خارجي 
على المناة الجامقة مما يؤدي لانسداد صغراوي. ا لبرييسيسن ن يستطيع 
تنشيط اليلازمينوجين إلى بلازمين وبالتالي يسبب انحلال الخثرات. 


وبشكل معاكس. يستطيع التربسين تفعيل البروثرومين إلى ثرومبين 





الآسباب الآخرى 


1 تخرب ظهارية القناة 
27 تسرب العصازات الهاضمة 
2 ميل التخسَائرالسالة للبزوتينات: 

الحانة للدسم وغيرها من الخمائر 

النسيج الخلالي للبنكرياس 


من الأحداث التي تبدو محتملة. تبدأ من 
تفاع الضغط داخل القناة. 


وبالتالي حدوث الخثار. مما يؤدي لحدوث التخثر المنتشر 
الأوعية ©121. 

تجمع السوائل خارج البنكرياس يحدث عتدما تتسرب السوائل من 
البنكرياس أو الأنسجة المحيطة. وهي تتوضع لك أو بالقرب من 
البنكرياس. وتفتقد لجدار من الأنسجة الليفية آو النسيج الحبيبي. 
تجمع السوائل الحاد يحدث بشكل شائع مع التهاب البتكرياس 
الشديد. معظم هذه الأفات يتراجع تلقائياً ومعظمها تقريباً يبقى 
عقيماً. المصطلح القديم فلغمون كان يستخدم ع الماضي لوصف 
التجمعات الالتهابية. ولكنه ملتبس بشدة وغير دقيق لذلك لا يستخدم 
الوقت الحاضر لأنه لا يفرق تجمعات السوائل الحادة عن مناطق 
النخر الجرثومي, ولا يفرق التجمعات المخموجة عن غير المخموجة. 

الكيسات البنكرياسية الكاذية تعرف بأنها تجمعات للعصارة 
البتكرياسية محاظة بمحفظة غير مبطنة بخلايا ظهارية. وتتشكل بعد 
4 أسابيع على الأقل من حدوث التهاب البنكرياس الحاد. وتتوضع 2 
أو بالقرب من البنكرياس. وهي تشاهد بنسبة 725 عند مرضى التهاب 
البنكرياس الحاد والمزمن. الخراجات البنكرياسية هي تجمعات فيحية 


داخل 
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متحددة داخل البطن. عادة ما توجد بالقرب من البنكرياس. وتحتوي 
على كميات قليلة آو لا شيء من الأنسجة البنكرياسية المتتخرة. مغالجة 
الكيسات الكاذبة البنكرياسية العرضية وخراجات البنكرياس تستدعي 
إجراء تفجير عبر الجلد. بالتنظير الداخلي. أو بالجراحة. الكيسات 
الكاذية اللاعرضية يجب مراقبتها. النواسير البنكرياسية تحدث نتيجة 
تمزق القناة وتمالج بالتفذية الجهازية الكاملة 117(1. تركيب ستنت 
بواسطة النتنظير الداخلي. والاوكتريوتيد 0660]106. التداخل 
الجراحي قد يكون مطلوياً إذا لم تنجح هذه المقاربة المحافظة. 


التش: 
تشخيص التهاب البنكرياس الحاد يقوم على وجود الآلم البطني ويدعم 
بارتفاع قيم آميلاز وليباز المصل لأكثر من ثلاثة أضعاف القيم العلوية 
الطبيعية. ارتفاع الخمائر البتكرياسية بالمصل قد يحدث #ي العديد من 
الحالات المرضية مثل انثقاب المعي. والانسداد المعوي. الإقفار 
المساريقي. أمراض المبيض والتفير. والقصور الكلوي. ليباز المصل هو 
أكثر نوعية بشكل طفيف من أميلاز المصل ويبقى.طبيعياً ‏ بعض 
الحالات التي تترافق مع ارتفاع أميلاز المصل مثل وجود الأميلاز 
الكبرية كك الدم 3ندمء384361031/135. التهاب النكفية. وأمراض المبيض 
والنفير. عيار أميلاز المصل عادة ما يرتفع بسرعة متل عيار ليباز 
المصل. وقد يبقى مرتفعاً لمدة 5-3 أيام. ليباز المصل يبقى مرتفعاً لفترة 
أظول من الأميلاز. لذلك فهو مفيد # تقييم المريض الذي يراجع بعد 
حدوث الأعراض بعدة أيام. المعايرة المتكررة للخمائر البنكرياسية لها 
قيمة ضثيلة # تقييم الترقي السريري. ومدى الارتفاغ 4 أميلاز 
أوليباز المصل لا يتماشى مع شدة التهاب البنكرياس. الأميلاز الكبرية 
والليباز الكبرية تستطيع # بعض الأحيان أن تسبب ارتفاعاً معزولاً 
غير مرضي ي هذه الخمائر. وهي حالة يكون فيها قياس التصفية 
البولية مفيداً. 

تصوير البنكرياس بالطبقي المحوري يمكن أن يستخدم لتأكيد 
تشخيص التهاب البنكرياس (ضخافة بنكرياس. تفيرات التهابية حول 
البتكرياس. تجمعات للسوائل خارج البنكرياس). التصوير الطبقي 
المحوري الانتقائي قد يكون مفيدأ أيضأً 4 تقييم الاختلاطات وتحديد 
شدة الالتهاب (انظر لاحقاً). على الرغم من أن التصور الطبقي 
المحوري يكون طبيفياً 4 30-15/ من الحالات المصابة بالتهاب معتدل. 
التهاب البنكرياس الحاد بسبب الحضيات الصفراوية يجب الشك به 
عند المرضى الدين لديهم حصيات مزارية مشاهدة بالإيكو أو لديهم 
ارتفاع 4 اختبارات وظائف الكبد. خاصة خميرة 41.1 (سابقاً 50675) 
التي ترتفع لأكثر من 3 أضهعاف القيم الطبيعية. 


ثلاثئة من كل أربع مرضى مصابين بالتهاب البنكرياس الحاد سوف 
الاختلاطات. مما بعتي أن معدل الوفيات الإجمالني للمرض يتراوح ما 
بين 10-5“. الوقيات الباكرة خلال الآسبوعين الأوليين تعزى إلى 
حدوث قصور الأعضاء المتعددة الناجم عن تحرر الوسائط الالتهابية 
والسيتوكيناز. الوفيات المتأخرة تحدث نتيجة الأخماج الموضعية آو 
الجهازية. خطورة حدوث المج والوفاة تتماشى مع شدة المرسص 


الجدول 2-38 الملابات البتخدبة ق تعييم كدء التباب الطكرياس الجاد 
آتناء الشبول او اتتشنخبيض 
الفمر عقواملة 


تغباك ‏ النيض > 1.0000 

سبكر الدم +10اه لعز 
21101 العلبين 

الك اللبيئن 

اكناء |38 ساعةانتالية 
انخناطن البسماترغريت 102" 
سيوم اتضل هيه 

إرهنام الميلة ب سلغ 100 

60 اتشريني :ان ملمار 
اللجوة الشاعدية 42 ميتلى مكاقع/ليتر 
توشطل السزائل القدر مل 





معاعيرراتسوانز المد لغ تلعلامات الأتداربة 3 |تعهاب الستكرباس الحاهء 


ووجود وامتداد التنخر البنكرياسي. لذلك. فإن المشاركة ما بين النقاط 
السريرية وموجودات التصوير الطبقي المحوري تقدم أكثر المعلومات 
الإندارية دقة. 

يجب تقسيم المرضى إلى حالات معتدلة وخالات شديدة اعتماداً 
على معاييز سريرية محددة بشكل واضح مكثل معايير رانسون. 
(الجدول 2-38) أو نقاط التقييم الصحي الفيزيولوجي الحاد والمزمن 
(11 118عحظفم). مع زيادة النقاظ. فإن احتمال حدوث الاختلاطات. 
والنتائج طويلة الأمد. والمميتة يزداد. معدل الوقيات 1/ تقريباً ِ حال 
وجود آقل من ثلاثة علامات لرانسون. و720-10 4 حال وجود 5-3 
علامات. وأكثر من 7250 كك حال وجود 6 أو أكثر من علامات رانسون. 
وبشكل مشابه فإن نقاط (11 -488:131) الأكثر من 8 تشير إلى 
احتمال وجود التهاب بنكرياس شديد: وبالعكس فإن النقاط الأقل من 
8 تشير إلى حالات آقل شدة: 

التفريق ما بين التهاب البنكرياس الحاد الخلالي والنخري له 
قيمة إنذارية هامة (الشكل 4-38). التهاب البتكرياس الخلالي 
يتصف بسلامة الدوران المجهري وتعزيز منتظم للفدة عند إجراء 
التصوير الطبقي المحوري مع التعزيز بالمادة الظليلة. حوالي 30-20/ 
من مزضى التهاب البنكرياس الحاد لديهم التهاب بتكرياس تنخري. 
التهاب البتكرياس التنخري يتصف بوجود تأذي ع الدوران المجهري 
للبنكرياس لذلك فإن مناطق واسعة لا تتمزز أثناء التصوير الطبمي 
المحوري. وجود الشخر البنكرياسي ينبئ بالتهاب شديد سيق 
للبنكرياس. خاصة ي حال حدوث خمج 4 الأنسجة الينكرياسية 
المتتخرة: وتدعى أيضاً التتخر المخموج. التنخر المخموج يحدث 
عند 750-30 من مرضى التهاب الينكرياس الحاد التنخري. ولكنه 
نادر عند مرضى التهاب البتكرياس الخلالي (<1/). معذل الوقيات 
التنخر المخموج يصل إلى 7230 حيث يشكل التنخر المخموج 
أكثر من 780 من حالات الوؤفاة شك التهاب البنكرياسس الحاد. 
مزيلات تلوث المعي الانتقائية أو الصادات الجهازية الوقائية 
مستطبة له حال وجود التهاب البنكرياس التنخري للإقلال من 
معدل حدوث الأخماج البتكرياسية. ولآن الموجودات السزيرية 
والمخبرية غالبا ما تكون متشايهة عند المرضى المصايين بتتخر 
عقيم أو مخموج. فإن تشخيص الننخر المخموج يتم 
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الشكل 4-38 بخطط علاجي لالتهاب البتكرياس الحاد. [1181- تغذية وريدية جهازية كاملة. 214017 تصوير الطرق الصفراوية بالطريق الراجع أثناء التنظير الباطن. 


بواسطة الرشف بالابرة عبر الجلد والموجه بالطبقي المحوري (تلوين 
غرام وزرع جرثومي) وهي طريقة آمنة ودقيقة. المرضى المصابين 
بالتنخر المخموج يحتاجون لنتتضير جراحي. بينما المصابين بالشخر 
العقيم يمكن متابعتهم بالمعالجة الداعمة. مع ترك التنضير الجراحي 
4 حال حدوث قصور الأعضاء النهائي. 

المعالجة 

آهداف المعالجة الطبية تتضمن: العناية الداعمة. تحديد الاختلاطات 
الجهازية. والوقاية من إنتان البنكرياس ل حال حدوت النتخر. 
لا توجد معالجة نوعية ثيت فعاليتها. العوامل التي تترك البنكرياس 


بوضهية الراحة (مثلء السوماتوستاتين. الكالسيتونين. الفلوكاجون. 
الرشف بالأنيوب الأنفي المعدي. حاصرات مستقبلات )١12‏ ومثبطات 


الخمائر (مثل. ابروتينين: جابيكسات ميسيلات) لم يثبت أنها تقلل من 
الإمراضية ومعدل الوفيات. كل المرضى يجب أن يتلقوا معالجة داعمة 
مكثفة تتضمن التسكين الجيد. إعاضة السوائل. والدعم الغذائي إذا تم 
منع التفذية عن طريق الفم لأكثر من 10-7 آيام. لتحقيق المتطليبات 
الاستقلابية وإراحة البنكرياس. فإنه يمكن إعطاء التفذية عن طريق 
التفذية الجهازية الكاملة عبر وريد مركزي أو وهو المفضل. عن طريق 
تغذية معوية عبر أنيوب أنفي صائمي للتقذية. الاختلاطات الجهازية 
يتم تدبيرها على أفضل وجه 4 وحدة العناية المشددة مع إعطاء 
السوائل بوفرة ومراقبة الحالة الهيموديناميكية. يستطب إجراء 2167 
إسمات لإزالة حصيات صفراوية منحشرة أو لإجراء تفجير صفراوي 
عند المرضى الذين لديهم دلاثل على وجود خراجات صفراوية. هذا 
الإجراء يجب أن يتبعه استئصال مرارة انتقائي. 


4 القسم الا- الأمراض المعدية المعوية 


التهاب البنكر ياس المزمن 


يعرف التهاب البنكرياس المزمن بأنه داء التهابي 2 البنكرياس يتصف 


بحدوث تفيرات شكلية غير عكوسة تسبب بشكل وصفي الألم و/أو 
فقدان دائم للوظيفة. يمكن تصنيف التهاب البنكرياس المزمن إلى النوع 
الانسدادي والنوع غير الانسدادي (الجدول 3-38). أشيع الأسباب غير 
الانسدادية هي الكحولية المزمنة (770). الكحول يستطيع آن يسبب 
هجمات من التهاب البنكرياس الحاد. ولكن وك نفس الوفت ومع بداية 
الهجمات يلاحظ وجود شذوذات بنيوية ووظيفية غالبا مما يشير إلى 
وجود التهاب بنكرياس مزمن. ولأن معظم الكحوليين لا يحدث لديهم 
التهاب بنكرياس. فقد افترض وجود أسباب آخرى وراثية: بيئية. أو 
متعلقة بالحمية. ‏ حال نفي الكحولية. فإن معظم المرضى © الولايات 
المتحدة لا يوجد لديهم سبب واضح وتدعى هذه الحالة '“مجهولة 
السبب"' (7/20). التهاب البنكرياس بسبب الحصيات الصفراوية هو 
أشيع أسباب التهاب البنكرياس الحاد ولكنه لايؤدي أبدأ - تقريباً - 
إلى التهاب بنكرياس مزمن. التهاب البنكرياس التكلسي يعتبر ممن 
أعظم أسياب التهاب البنكرياس المزمن حول العالم. من الأسباب 
الأخرى (10*#) نذكر: الرضوض. البتكرياس المشطور. الداء الليفي 
الكيسي. التهاب البنكرياس الوراثي. ويعض الاضطرابات الاستقلابية 
مثل فرط كلس الدم وفرط الشحوم الثلاثية بالدم. 


الإمراضية 


التهاب البنكرياس الكحولي هو نتيجة للمفرزات غير الطبيعية 
والتنخر . التليف للغدة. نظرية المفرزات غير الطبيعية تنص على أن 
تناول الكحول المزمن يحدث فرط إفراز للبروتين من خلايا العنبية. 
زيادة إفراز الكالسيوم المنشرد. وخلل مرافق حش إفراز البيكريونات من 
القناة. نقص كأ ذوبان البروتينات المفرزة (082)). ونقص إفراز 
ليثيوستاتين (كان يدعى سابقاً البروتين الحصوي البنكرياسي). هذا 
البروتين غير الخمائري والمنخفض الوزن الجزيتي يثبط تشكل 
316.] عن طريق الارتباط مع مواقع النمو يك بلورات الكالسيوم 


الجدول. 3-38 سببيات التهاب اليتكرياس المزمن. 
الل 0 ' 


غير الانسدادية 
الكعول 
ورائية 
الداء الليفي الكيسي 
الورائى ٠‏ 
الرضوض؛ 
الأسباب الاستقلايية ,, ... 
فرط شحوم إلدم الثلائية " 
' فرط كلس إلدم 1 
الانصدادية 3 
الانتداد الاو 
تضئق الحليمة' فوا خلال وظيفة 'معضرة: ةأودي 
الينكرياس المشطور: مع اتسداد المجل اللاحق 


._الاتسدادات التنشؤية ونام المجل أو الجهاز القتوي 


كريونات. هذا العيب الافرازي يؤدي لتشكل معقدات الكالسيوم . بروت 
و4 النهاية يؤدي لترسب البروتينات داخل الأفنية ويالتالي تنسد 
القنيات الانسداد المترقي لكل من القنوات الصغيرة والقناة البنكرياسية 
إلى تخرب بنائي إضالك ش القنوات. النسيج العنبي: بل 
وحتى جزر لانفرهانس. ي نظرية التنخر . التليف. يعتقد أن الكحول له 
تأثير إضاك نوعي سمي للخلايا على الخلايا العنبية والذي يعمل بشكل 
مستقل لاحداث أذية بالأنسجة. بل وحتى التهاب بنكرياس حاد. 
الهجمات الحادة من التهاب البنكرياس الحاد تؤدي الى ننخر البارانشيم 
وتأذي الجهاز القنوي. وبعد زوال التنخر يبدا الاندمال. ويحدث تليف 
للقناة الرتيسية والذي يسد الغدة ويؤدي إلى داء القناة الكبيرة. 

التهاب البنكرياس الوراثي ينجم عن طفرة 4 المورثة الموجودة على 
الصبغى 7 مما يؤدي لتشكل التريبسينوجين غير الطبيمي الهابطي. 
والذي لا يمكن تثبيطه بواسطة البروتينات الوافية داخل الخلايا. 2 
الحالة الطبيعية التريبسين الفعال يتم تدركه بواسطة تشطر هه 2 
الموقع 117. س التهاب البنكرياس الوراثي. ع:4 يحدث له طفرة إلى 
15] مما يمنع تشطره ويؤدي إلى تراكم التريبسين الفعال. 


التظاهرات السريرية 


يمكن أن يتظاهر التهاب البنكرياس المزمن بعدة أشكال سريرية 
مختلفة. معظم المرضى يعانون من الآلم الذي قد يكون دورياً أو 


الرئيسية يؤدي 


مستمراً. قد يترافق الألم مع الإسهالات الدهنية ونقص الوزن. ل 
بعض الأحيان. قد يراجع المريض بقصور صماوي أو خارجي الإفراز 
2056 الألم. بقية الأشخاص 2010 ويكشف التهاب 
البتكرياس لدبهم بالشناقة أثناء التصوير لأسباب أخرى. 
الألم ‏ التهاب البنكرياس المزمن غير مفهوم بالشكل الكالك. 
الأسباب المحتملة لحدوث الآلم تتضمن التهاب البنكرياس. زيادة 
الضفط داخل البنكرياس. التهاب عصبي. أو أسباب خارج بنكرياسية 
مثل تضيق القناة الجامعة والعفج. الدلائل التي ترجح الضفط كسبب 
للألم البنكرياسي تتضمن التقارير التي تتحدث عن تحسن الألم بعد 
إجراء تخفيف للضغط داخل القناة البنكرياسية الرئيسية إما بواسطة 
الجراحة آو بواسطة التنظير الباطن. لا تحدث الإسهالات الدهنية 
حتى يقل إنتاج الليباز إلى أقل من 10“ من الطبيمي. الداء السكري 
يعتبر من الاختلاطات المتأخرة لالتهاب الينكرياس المزمن. يجب أن 
تحصل أذية شديدة لأكثر من 90-80“ من الغدة قبل ظهور السكري 
سريريا. اختلاطات التهاب البنكرياس المزمن تتضمن تشكل الكيسات 
الكاذبة. النواسير البنكرياسية. الانسداد الصفراوي. سرطان 
البنكرياس. فرط النمو الجرثومي 2# الأمعاء الدقيقة. ودوالي المعدة 
التالية لخثار الوريد الطحالي. 


السد 2 رخ ن 

يعتمد تشخيص التهاب البنكرياس المزمن بشكل وصفي على 
الاختبارات لينية البنكرياس ووظيفتها لآن الخزعة المباشرة من 
البنكرياس تعتبر خطيرة للغاية. عادة ولكن ليس دائما توجد تفيرات 
بنيوية واضحة تتماشى مع التأذي الوظيفي الشديد الذي يتم تحديده 
بواسطة اختبارات وظائف البنكرياس. 2# المراحل الباكرة من التهاب 
البنكرياس المزمن يمكن لشذوذات بسيطة ك وظيفة البنكرياس 


أن تسبق أي تفيرات شكلية يمكن مشاهدتها بالتصوير. علاوة على ذلك. 


فإن الاختبارات التي نقيم بنية البنكرياس فد تبقى طبيعية رغم وجود 
تدهوز كبير ك وظيفة الينكرياس وعندما يكون هناك تدهور بنيوي 
شديد. نتائج التقييم المخبري. مثل عيار الأميلاز والليباز عادة ما تكون 
طبيعية ‏ حالات التهاب البتكرياس المزمن المثبتة. لذلك فإن عيسار 
الخماتر لبنكرياسية يك المصل لا يقيد 4 تأكيد أو نقي التشخيص. 


اختيارات الوظانف 
يعتبر اختبار تحريض الإفراز الاختبار الوظيضي الآمثل لتشخيص 
التهاب البتكرياس المزمن. إن الملاحظة التي أكدت أن إنتاج 
الييكريوناتيكون متاذيا ش التهاب البنكرياس المزمن أدت إلى عقلانية 
استخدام هذا الاختبار لتشخيص التهاب البنكرياس المزّمن 4 مراحله 
الباكرة (الحساسية 795). يتم هذا الاختبار عن طريق إدخال قتطرة 
عبر الفم لتصل إلى العفج ليتم رشف العصارة البتكرياسية قبل وبعد 
التحريض عن طريق إعطاء السكردين وريديا. القياسات الكمية 
للمفرزات البنكرياسية والفعالية الخمائرية تجرى بشكل بدني للمرضى 
الذين يعانون من ألم بطني مزمن ويشك بإصايتهم بالتهاب بتكرياس 
مزمن وكانت نتائج التصوير لديهم سلبية أو موضع شك. احتبار 
الإقراز غير متوافر بشكل واسع لأن هذه الدراسة تحتاج لجهد كبير 
ومزعجة للمريض. 

ظهر العديد جدا من الدراسات الأقل بضعا ولكنها أقل دقة من 
اختبار السكرتين خاصة 4 تشخيص المراحل الباكرة من التهاب 
البنكرياس المزمن. اختبار قياس الدهون ث براز 72 ساعة هو الاختبار 
القياسي الذهبي لاثبات وجود الإسهال الدهني (الدهن يالبراز 
>7غم/4نساغة). مع ذلك. هذا الاختبار غير نوعي لقصور البنكرياس 
الخارجي الإفراز. كما آن هذا الاختبار ليس حساسا أيضا لآن الإسهال 
الدهني سوف لن يظهر ث التهاب البنكرياس المزمن حنى يصل إنتاج 
الليباز من البنكرياس إلى آفقل من 7210-5 من القيم الطبيعية. عيار 
تريبسينوجين المصل يتماشى مع البارانشيم العنبي الوظيفي. المستويات 
المنخفضة (<0! نانوغرام/مل) نوعية بشدة لمصور البنكرياس خارجي 
الإقراز. الحساسية تصل إلى 790-80 عند الآشخاص المصابين 
بالتهاب بنكرياس مزمن متقدم مع إسهالات دهنية, ولكنها تكون 10- 
20 عند الأشخاص الذين لا يوجد لديهم إسهالات دهنية. مستوى 
الإيلاستاز أو الكيموتريسين بالبراز قد يستخدم كاختبار بسيط لتقييم 
وظيفة البتكرياس. ولكنه غير شائع شُ الولايات المتحدة: 


اختبارات البنية 

الموجودات التي تقترح وجود التهاب بنكرياس مزمن. هي شذوذات 
القناة (التوسع. الحصيات. عدم انتظام القناة) وشذوذات البارانشيم 
(التسات: سدح التجانس: الفشسوز) تفيزات © دود الخدة: 
والكيسات الكاذبة. الدراسات التصويرية قد تكون طبيعية ب المراحل 
الباكرة للمرض. الصورة الشعاعية البسيطة للبطن يمكن أن تستخدم 
لكشف التكلسات البنكرياسية ‏ هذه التكلسات تشاهد عند 150-20 
من الأشخاص المصابين بالتهاب بنكرياس مزمن بسبب تناول الكحول. 
هذه يجب أن تكون أول الوسائل الاستقصاتئية 2 حال الشك يوجود 
التهاب بنكرياس مزمن وذلك لأنها سهلة وغير مكلقة. التكلسات ألتي 
يمكن كشفها بالصورة البسيطة يمكن كشفها بشلل أدق بواسطة 
التصوير الطبقي المحوري. 
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الشكل 5-38 تصوير طبقي محوري للبطن يظهر وجود تكلسات مع كيبات كاذية 
صغيرة في البنكرياس المصابه بالتهاب مزين, 


يعتبر كلا من 8087| والايكو عبر النتظير 1:5 آكثر الوسائل 
التصويرية حساسية لتقييم الشذوذات البنيوية يْ بارانشيم البتكرياس 
والجهاز القنوي. إن أعظم ما يحد من اجراء 1:17 هو احتمال 
حدوث التهاب بنكرياس حاد تالي لهذا الاجراء عند حوالي 725 من 
المرضى. نتيجة لذلك. يترك 15801 للمرضى الذين لا يمكن وضع 
تشخيص لديهم أو لتقييم الاختلاطات العرضية (الحصيات أو 
التضيقات) المرافقة لالتهاب البتكرياس المرّمن. يبدو الايكو عبر 
التفظير (1:015!) كدراسة تشخيصية واعدة مع موجودات يأكرة والتي 
قد تكون آكثر حساسية من أي اختبار آخر للبئية أو الوظيفة. التصوير 
بالرنين المغناطيسي للأوعية الصفراوية والقناة البنكرياسية يعتير 
وسيلة تصويرية تشخيصية غير باضعة تحمق رؤية للجهاز الصضراوي 
والبنكرياسي مع صورة مشابهة لتلك المشاهدة بال :2160 ولكن دون 
خطورة حدوث التهاب بنكرياس حاد. 


المعالحة 

تفتبر محضرات الخماثر البنكرياسية فعالة ل علاج سوء الامتصاص: 
حيث يجب آن يعطى الليباز بمقداز 30.000 وحدة مع كل وجبة طعام. 2 
حال وجود إسهالاتدهنية عرضية. فإن هذه الخمائر يمكن حمايتها من 
حموضة المعدة عن طزيق إعطاءها مع الأدوية المبطة للافراز (حاصرات 
مستقبلات 112 أو مثبطات مضخة البروتون) آو عن طريق إعطاء 
الخمائر البتكرياسية المفلفة معويا الحساسة [211. هذه المحضرات 
المفلفة معويا لا تقوم يتحريز الخماثر حتى يصبع الوسط المحيط يها 
قلويا. إذا لم تحقق هذه الطريقة التحسن. فإن الخطوة التالية تكون 
بالإقلال من الدهن ش الحمية لأقل من 50 غم/يوم وإعطاء الشحوم 
الثلاثية متوسطة السلسلة والتي لا تحتاج للحلمهة قبل الامتضصاص. 
العوامل الأخرى التي تيد من حدة الإسهال الدهني نذكر متها قرط 
النمو الجرتومي المرافق 2 الأمعاء الدقيقة والذي يمكن أن يخدث عند 
5 من مرضى التهاب البنكرياس المزمن. قرط النعو الجرثومي قد 


6 القسم ال١-‏ الأمراض المعدية المعوية 
يكون ناجماأً عن نقص حركية المعي بسبب الداء الالتهابي # رأس 
البنكرياس أو بسبب الاستخدام المزمن للمسكنات والمخدرات. 

التحدي الأكبر 4 معالجة التهاب البنكرياس المزمن هو السيطرة 
على الآلم البطني. يقال أن الآألم سيتحسن مع مرور الوقت. ولكن ذلك 
قد يستغرق عدة أعوام وقد لا يحصل دوماأ. الطرق الأولية لتخفيف 
الألم تتضمن إيقاف الكحول. إعطاء المسكنات. وإعاضة الخمائر 
البنكرياسية. إعطاء هذه الخمائر يفيد ثُ الإقلال من المفرزات 
البتكرياسية المتواسطة بالكولي سيستوكينين وهي مقارية تخفف من 
الألم عند بعض مرضى التهاب الينكرياس المزمن. 

المعالجة تبدأ بجرعات عالية من الليباز البنكرياسي (معحضرات 
خمائريةبنكرياسية غير مغلفة معوياً) لأنه من الناحية النظرية المحضرات 
المغلفة معوياً تقومبتحرير الخمائر # قسم الأمعاء الذي يقع أسفل مكان 
الخلايا المعوية التي تتحرض بالكولي سيستوكينين. وقد يساعد الإعطاء 
المرافق لمضادات الإفراز المعدي على حماية هذه الخمائر من التخرب 
بالحمض المعدي. الإحصار العصبي (إحصار الضفيرة الزلاقية. وقطع 
العصب الحشوي) يؤديإلى نتائج غير مؤكدة. تخفيف الانسداد 2 المناة 
البنكرياسية بسبب حصةة أو تضيق. بواسطة الننظير الباطن قد يؤدي 
إلى تخفيف الألم. التفجير الجراحي للقناة. عادة بواسطة مفاغرة جانبية 
ما بين البنكرياس والصائم (إجراء بوستو) قد ينقص بشكل فعال الألم 
عند حوالي 80/ من للرضى. هذا الإجراء آمن ومعدل الوفيات الجراحية 
أقل من 5/:. ومع ذلك. فقط 750 من المرضى يكونوا خاليين من الألم بعد 
5 سنوات من المتابعة. المرضى الذين لا يوجد لديهم انسداد أو توسع 
بالقناة قد يحتاجون لاستتئصال بنكرياس. 


سرطان البنكرياس 


يعتبر سرطان البنكرياس رابع الأنواع الهامة للسرطان عند البالفين. 


0 حالة جديدة يتم تشخيصها سنويا مع 25.000 وفاة من هذا 
السرطان تحدت كل عام. الإنذار سيئ لأن أقل من 220 من المرضى 
يعشون بعد السنة الأولى من التشخيص. وفقط 23-1 يبقون على قيد 
الحياة بعد 5 سنوات. يشكل سرطان البنكرياس حوالي 5 من وفيات 
السرطان #ك الولايات المتحدة. أكثر من 90 من هذه السرطانات هي 
سرطانات غدية تنشأ من الخلايا القنوية. 


السببيات والإمراضية 


العوامل المساهمة تتضمن: العمر. الجنس (الذكور لديهم خطورة نسبية 
4 المسرطنات. تدخين السجائر. التهاب البنكرياس الوراثي. التهاب 
البتكريافن الم ومين امكل الحمرة عالية الره العرضي لهت 
لمادة بيتا نافثيلامين والبنزيدين يعتبر من عوامل الخطورة الواضحة. ومع 
ذلك لا يعتقد أنها العامل المسبب عند غالبية المرضى . المرضى المصابين 
بالداء السكري منذ فترة طويلة لديهم خطورة بزيادة طفيفة عن غيرهم. 
لا يعتبر أي من الكحول أو القهوة من عوامل الخطورة. 


التظاهرات السريرية 


التظاهرات السريرية لسرطان البنكرياس قد تكون غير نوعية وغالباً 
ما تكون مخاتلة. غالبا ما يكون الورم ل مراحل متقدمة عند 
التشخيص. العلامات والأعراض الشائعة لسرطان اليبنكرياس تتضمن: 


اليرقان. نقص الوزن. والألم البطني. الألم عادة ما يكون مستمراً 
ويتشعع للظهر. ولآن معظم سرطانات البنكرياس تبداً 4 منطقة 
الرأس فقد يراجع المريض بيرفان انسدادي أو مرارة كبيرة مجسوسة 
(علامة كورفوازيه). اليرقان غير المؤلم هو التظاهرة الأكثر شيوعاً 
للآفات القابلة للاستتئصال والشفاء. القهم. الغتثيان. والإقياء. قد توجد 
أيضاً. مع الاضطرابات العاطفية مثل الاكتثاب. الأعراض الأخرى 
الأقل شيوعاً تشمل علامات التهاب الوريد الخثاري الهاجر (علامة 
تروسو). التهاب البنكرياس الحاد. السكري. المتلازنمة نظيرة 
السرطانية (تناذر كوشينغ). فرط كلس الدم. النزف الهضمي. خثار 
الوريد الطحالي. وكتلة بطانية مجسوسة. 


التشخيص وتحديد المرحلة «اشكل 6.38) 
تشخض رظان التعرياس عاذة ما ايشف فيه عند وود كله 
بنكرياسية مشاهدة بالاستقصاءات التصويرية. قد يشاهد أيضأ دلائل 
على وجود توسع ك4 القناة الينكرياسية. نقائل كبدية. غزو للأوعية. أو 
توسع # القناة الجامعة مع وجود انسداد صفراوي. المظهر الذي يبدو 
بالصورة قد يكون من المستحيل تفريقه عن الأسباب السليمة للكتل 
البنكرياسية مثل التهاب البنكرياس البؤري. يعتبر كل من الطبقي 
المحوري والمرنان أفضل وسيلة لتحديد وجود الكتلة وتقييم خصائصها 
وكشف النقائل الكبدية أو الفغزو للأوعية. يجب أن يوضع 121107 
بالحسبان ك حال الشك بوجود سرطان بنكرياس ولكن لم تشاهد أي 
كتلة بالوسائل التصويرية الأخرى. 121107 سوف يظهر وجود تضيق 2 
القناة البنكرياسية الرئيسية عند 7/97 على الآقل من هذه الحالات. 
استخدام الواسمات الورمية لتشخيص سرطان البنكرياس كانت 
نتائجه مخيبة للآمال. الواسمة الورمية 19-9- 08 لها حساسية 80- 
0 ونوعية 795-85 © تشخيص سرطان البنكرياس عند مريض لديه 
أعراض وعلامات تقترح وجود سرطان بنكرياس. عند مقارنة الايكو عبر 
التنظير (5110) مع وسائل التصوير الأخرى (الطبقي المحوري الحلزوني. 
المرنان. تصوير الأوعية) فانه يعتبر أكثرها دقة كش التشخيص وتحديد 
المرحلة. حيث يعطى معلومات عن توضع الورم. الغزو الوعاثي. وإصابة 
العقد اللمفية. العامل الأكثر أهمية 2 تقرير قابلية الورم للاستثصال 
الجراحي ومعدل البقيا هو وجود الفزو الوعائي من عدمه (وريد الباب. 
الشريان أو الوريد المساريقي العلوي). ووجود النقائل. لسوء الحظ. فقط 
20-0“ من سرطانات رأس البنكرياس ولا حالة من سرطان الذيل 
والكسسم كنوق قائنة للإسعصال بقصبن الكنغاء .إن اهرت 
الاستقصاءات أن الورم غير قابل للاستنصال فإن الخطوة التالية هي 
معرفة وتأكيد نوع الخلية. وهذا يتم بكل دقة عن طريق الخزعة بالإبرة 
الموجهة بالطبقي المحوري أو الإيكو عبر التنظير. عندما يكون تحديد 
المرحلة سريريا يشير إلى قابلية الورم للاستئصال. فإن بعض المراكز 
تفضل إجراء تحديد للمرحلة بواسطة تنظير البطن وذلك قبل محاولة 
إجراء الاستثصال الشالك. 


المعالجة 
تعتبر عملية ويبل هي الإجراء الجراحي المتبع لعلاج سرطانات رأس 
البنكرياس القابلة للاستتصال. إذا لم يمكن إجراء الاستئصال أثتاء 


العمل الجراحي, فإنه لايد من إجراء تحويل صفراوي لتخفيف اليرفان 
ومفاغرة معدية صائمية لتخفيف الانسداد العفجى وتجاوزه وذلك 


الفصل 38- أمراض البنكرياس 387 


تشخيص سرطان البنكرياس وتحديد المرحلة 





الشكل 6-38 مخطط تشخيصي لتقييم المريض الذي يشك بإصابته بسرطان البنكرياس (51[/5- الإيكو عبر التنظير. 214 1- البزل بالإبرة الرفيعة). 


حال وجود غزو للعفج. الجراحة تقدم الفرصة الوحيدة للشفاء. 
معدل الوفيات المترافق مع الجراحة لا يتجاوز 5. محاولات المعالجة 
بالأشعة أو المواد الكيماوية لم تلق سوى نجاح ضئيل وفقط أدت إلى 
تحسن طفيف أ بقيا المريض. عند المرضى المصابين بآفات غير قابلة 
للجراحة. فإن الإجراءات التلطيفية الجراحية لتخفيف اليرقان. الألم. 
والانسداد المعوي غالبا ما تصبح الهدف من المعالجة. 
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0 - اليرقان. 

1- التهاب الكبد الحاد والمزمن. 

2- القصور الكبدي المخاطف. 

3- التشمع الكبديى واختلاطاته. 
والوعائية. 


5- اضطرابات المرارة والطرق الصفراوية. 





أكبر الأعضاء الباطنة 4 الجسم. وهو يلعب دوراً مركزياً 
من العمليات الفيزيولوجية الأساسية ومنها استتباب 


8 الببوتروقية. تصنيع وإفراز ارين الصفراوية. وتخغزين 
' الفيتامينات (16.8 .2.4.812). إضافة لذلك. فهو ضروري لعمليات 
التحول الحيوي. إزالة السمية. والإفراز لطيف واسع من المركبات 
الداخلية والخارجية. التظاهرات السريرية لأمراض الكبد تتراوح من 
حالة لآخرى وقد تكون غير محددة. إن مفاتيح وجود. شدة. وسيبيات 
الأمراض الكبدية يمكن الحصول عليها عن طريق القصة الجيدة. 
الاستجواب الدقيق والفحص السريري بالإضافة إلى المسح بواسطة 
الفحوص المخبرية الروتينية. 


إن معرفة الفائدة من الأنواع المختلفة للتحاليل المخبرية للكبد تعد 


أمرأ ثك غاية الأهمية لتحديد ماهية المرض الكبدي. وعلى عكس 
الفحوص المجراة لتقييم وظيفة الأعضاء الأخرى (مثل غازات الدم 
الشريانية. تصفية الكرياتينين) فإن العديد من الفحوص المسماة 
اختبارات وظائف الكبد لا تقيس بشكل مباشر وظيفة الكبد وقد لا 
تعكس بدقة سببيات أو شدة المرض الكبدي. الفحوص التشخيصية 
النوعية مثل الاختبارات المصلية لأمراض الكبد الفيروسية. المناعية 


الذاتية. والوراتية تم مناقشتها 4 فصول أخرى من هذا الكتاب. 


اختبارات وظائف الكبد. 


إن الطيف الواسع للوظائف التي يقوم بها الكبد جعل من الصعب 
ابتكار فحص بسيط. غير مكلف. وغير غازي يعكس بدقة القدرة 
الكبدية لكل الوظائف. بدلا من ذلك. الفحوص المتوافرة حالياً 
لوظائف الكبد غير مباشرة. قياسات سكونية لعيار المواد ‏ المصل 
والتي تصنع. تستقلب. و/أو تفرغ بواسطة الكبد. الكيد له سعة 
احتياطية كبيرة. ولذلك فإن نتائج وظائف الكبد قد تبقى طبيعية 
نسبياً حتى حدوث خلل شديد بوظيفة الكبد. 

أكثر اختبارات وظائف الكبد توافراً. انتشاراً. وفائدة تم تلخيصها 
الجدول 1-39. عيار دالو المصل وزمن البروثرومبين كل منها 


يعكس خدرة الكبد على د تصنيع البروتين. . زمن البروثرومبين. والذي 


اتاد الصضصده 


يستجيب بسرعة لتفيرات الوظيفة الكبدية بسبب فصر نصف العمر 
المصلي للعامل 11 و11 (ساعات). مفيد كمشعر يومي متكرر لوظيفة 
الكبد. مع ذلك يجب نفي وجود عوز فيتامين ع! مرافق و/آو معالجته 
قبل استخدام زمن البروثرومبين كمشعر عن الوظيفة الكبدية. وعلى 
النقيض من ذلك. نصف العمر المصلي للألبومين يبلغ 20-14 يوم 
والمستوى المصلي يهبط ْ حالات اضطراب وظيفة الكبد الطويل الأمد 
أوث حالات التأذي الحاد للكبد. يجب أن يوضع بالحسبان أنه من 
الآسباب الأخرى لنقص الألبومين بالمصل سوء التغذية. الضياع عبر 
الكلية أو الجهاز الهضمي. ويمكن استبعاد السبب الكبدي خاصة 2 
حال كون زمن البروثرومبين ضمن الحدود الطبيعية. 

الاختبارات الكمية لوظائف الكبد. وتشمل تصفية أخضر 
الاندروسيانين. قدرة إطراح الغالاكتوز. اختبار التنفس للأمينوبيرين. 
تصفية الانتي بيرين. مونوايثيل غليسين . كس يليديد. وتصفية 
الكافثين قد يكون لها الأفضلية على الاختبارات الكيماحيوية 4 توقع 
الإنذار. مع ذلك. فإن فائدتها السريرية لم تثبت بالشكل الكاك مما 
جعل استخدامها محدوداً ضمن مراكز الأبحاث. 


اختبارات المسح للمرض الكبدي الصفراوي. 
اختبارات المسح الكبدي الصفراوي (الجدول 2-39) يمكن تقسيمها 
إلى قسمين (1) اختبارات الانسداد و/أو الركودة الصفراوية. (2) 
اختبارات آذية الخلايا الكبدية. وذلك اعتماداً على الآلية المسؤولة 
عن اضطراب الاختبار. مع ذلك. ولا واحد من هذه الاختبارات نوعي 
لأي من هذين القسمين. والحصيلة العامة لنمط والمدى النسبي 
للشذوذات 2# هذين القسمين من الاختبارات غالب ما يقدم مفاتيح 
تشخيصية لنوع الداء الكبدي الموجود. 

عيار بيلروبين المصل يهكس التوازن بين إنتاج البيلروبين وربطه 
وإفراغه إلى الصفراء بواسطة الكبد. التشخيص التفريقي لارتفاع 
البيلروبين 2 الدم (انظر الفصل 40) يستدعي وضع قائمة طويلة 
بالاضطرابات التي تصيب إنتاج البيلروبين (اضطرابات دموية). 
استقلاب البيلروبين (داء كبدي. شدوذات خلقية بالبيلروبين) أو الإفراز 
(الانسداد الصفراوي) لذلك. فإن ارتفاع عيار البيلروبين بالمصل ليس 
نوعياً لأى من سببيات الداء الكبدي. مع ذلك. فإن وجود مثل هذا 
الاضطراب. خاصة مع إيجابية الاختبارات الأخرى للانسداد 
الصفراوي. يجب أن توجه للبدء 2 إجراء تقييم للطرق الصفراوية. 
من المهم الإدراك. أن مستوى البيلروبين لح الملصل لا يعود 
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الجدول 1-39. الفحوص السريرية لوظائف الكبد 





اختبارات وظائف الكبد (القيم الطبيعية) 
ألبومين المصل (5.5-3.5 ملغ/100مل) 


زمن البروثرومبين (13-10.5 ثانية) 


الختبارات المسح للمرض الكبدي الصفراوي 


(فحوص للانسداد الصفراوي أو تأذى الجريان الصفراوي) 


عيار بيلروبين المصل (0.2-! ملغ/00امل) 


عيار الفوسفاتاز القلوية بالمصل (وآيضاً 5 نيكليوتيداز 


وغاما غلوتاميل ترانس بيبتيداز) 
(176-56 وحدة) 


فحوص الآذية الخلوية الكبدية 
الاسبارتات أمينوترانسفيراز (857) (30-10 وحدة/ل) 
الانين آمينوترانسفيراز (30-5 وحدة/ل) 





الخاصية المفشحوصة 


القدرة التصنيعية للبروتين 
(خلال أيام لأسابيع) 


القدرة التصنيعية للبروتين 
(خلال ساعات . لآيام) 


القدرة على لقصل البيلرويين 
من الدمء وريطه. وإغرازه 
إلى الصفراء 


زيادة تصنيع الخميرة 


وتحررها 


تحرر الخمائر داخل الخلوية 
تحرر الخمائر داخل الخلوية 


الجدول 2-39, نماذج الفحوص غير الطبيعية لوظائف الكبد والمقارية التشخيصية. 


اذية الخلايا الكبدية 
ارتفاع يك فيم 57ى. 41.7. + بيلروبين 
. السببيات الشائعة 
الدواني 
الفيروسي 
التهاب الكبد التشحمي 
التهاب الكبد المناعي الذاتي 
الاستقلابي 


٠ 


-- لك 
التقييم الأولي 


مراجعة قائمة الأدوية 


فحوص مصلية فيروسية (طكى )287 يللع[ مط ليخ مم8 .كلع اكخلط). 
والتهاب الكبد المناعى الذاتى (أضداد العضلات الملساء: أضداد مضادات النواة) 
داء ويلسون (سيرويلازمين المصل). الصباغ الدصوي (الحديد/السعة الكلية 


الرابطة للحديد /الفيريتين) 
الكيد الشحمي (إيكو بطن) 


التفكير بخزعة الكبد (استطبابات نوعية ستذكر لك فقرات لاحقة) 





دلائل النتانج غير الطبيعية 


نقص القدرة التصنيعية 

سوء التغذية البروتيني 

زيادة الضياع البروتيني (الشساذر الكلائي. الاعتلال 
المعوي المضيع للبروتين) 

زيادة حجم السوائل الخارج خلوي 

نقص القدرة التصنيعية (خاصة العامل 11 1 

عوز فيتامين 1 

اعتلال التخثر المسلول )م0 انافمم» 


اتحلال الدم 

داء كبدي منتشر 

الركود الصفراوي 

انسداد القناة الصفراوية خارج الكيد 
الاضطرابات الخلقية 4 استقلاب البروتين 
انسداد القناة الصفراوية 


الركودة الصفراوية 

آمراض الكيد الارتشاحية (النشواتء. الحبيبومات) 
الهدم العظمي/إعادة التشكل 

السجل 

التتخر الخلوي الكيدي 

التنخر العضلي الهيكلي أو القلبي 


مشابهة 3 57 مع أنها أكثر نوعية لآذية الخلية الكبدية 


أذية الكبد الناجمة عن الركودة الصفراوية 
ارتفاع واضح يك الفوسفاتاز القلوية/ 1/8051 بيلروبين 
السبييات الشائعة 


الدوائني 


التشمع الصفراوي البدئي (86) 

التهاب الطرق الصفراوية المصلب البدثي (:850) 
التهاب الطرق الصفراوية المناعي الذاتي 
الساركوئيد (الفرناوية) 

الأمراض التنشؤية/ الارتشاحية 


التقييم الأوني 


مراجعة قائمة الأدوية 
58 (أضداد مضادات المتقدرات) 
256 (طم)ممع) 


!إلتهاب الطرق الصفراوية المناعى الذاتى (اضداد مضادات النواة) 
الفرناوية (عيار الخميرة المحولة للانجيوتنسين) 


الارتشاحية/انتنشؤية (!يكو بطن. طبقي محوري للبطن) 


التفكير بخزعة كبد (استطبابات نوعية ستذكر 4 فقرات لاحقة) 


4177- الانين أمينوترانسفيراز. 357- أسبارتات آمينوترانسفيراز. 31ت جاما. غلوتاميل ترانس ببتيداز. ديا 'ادااح الغلوبيولين المناعي ١1‏ لالتهاب الكيد الفيروسي 1١‏ 
1 ذاااع الغلوبيولين المناعي ١1‏ لالتهاب الكبد الفيروسي !| اللب م,من. هود +3189 المستضد السطحي لالتهاب الكبد الفيروسي 1. 56 107!- أضداد الفيروس ©. 


فورأ إلى القيم الطبيعية بعد تخفيف الاتسداد الصضراوي أو تحسن 
الداء الكيدي وذلك لآن بعض البيلروبين يرتبط عع الأليومين ويتم 
إزالته من الدوران فقد عند تقوض الألبومين. 

فعالية الفوسفاتاز القلوية 4 المصل تعكس مجموعة من نظاتر 
الخميرة التي تشتق من الكبد. العظم. الأمعاء الدقيقة والمشيمة. 
الغيار المصلي يرتفع مع العديد من الحالات بما ك ذلك. الركودة 
الصفراوية. الانسداد الجرّئي أو التام للقناة الصغراوية. تجدد 
العظم. الحمل. وأمراض الكبد الارتشاحية. التنشَؤية. والحبيبومية. 
إن الارتفاع المعزول # مستوى الفوسفاتاز القلوية ْ المضل فد يكون 
المقتاح الوحيد للانسداد الجزثي للقناة الجامعة. آو لانسداد القناة 
قص أو شدفة كبدية وحيدة. 2 الركودة الصفراوية. ترتقع قيم 
القوسفاتاز القلوية ِ المصل كنتيجة لاحتياس الحموض الصفراوية 
ل الكبد. والتي تذيب الفوسفاتاز القلوية من الغشاء المصلي للخلايا 
الكبدية بالاضافة إلى تحريض تصنيعها . 5- نيوكليتيداز وجاما - 
جلوتاميل ترانس ببتيداز. هي أيضأً من خماتر الفشاء المصلي 
للخلايا الكبدية. تتحرر بشكل مشابه إلى الدورات أثناء انسداد القناة 
الصفراوية أو الركودة الصفراوية. وتستخدم لتأكيد آن ارتفاع 
الفوسفاتاز القلوية ناجم عن داء كبدي صفراوي. 

اسبارتات (4571 أو 5607) والآأنين (1-1 أو 5687) 
آمينوترانسفيراز هي خمائر ناقلة للأمين داخل الخلية وتتواجد 
بكميات كبيرة كك الخلية الكبدية. بعد أذية أو موت الخلايا الكبدية 
تتحرر هده الخمائر إلى الدوران. بشكل عام الأمينوترانس فيراز 
المصلية هي اختبار حساس (غير نوعي) لأذية الكبد. ومقدار الارتفاع 
قيمها بالمصل يعكس شنة النخر الكبدي مع بعض الاستثثاءات 
الهامة. مثلاً. كلا هاتين الخميرتين تحتاج إلى بيريدوكسال 5- 
فوسفاتاز كعمامل مساعد. والانخفاض النسبي 4 قيم 
الأمينوترانسفيراز المصلية عند المرضى المصابين يالتهاب الكيد 
الشديد الكحولي (عادة <300 وحدة/لتر) قد يعكس وجود عوز 2 
هذا الغامل المساعد . وعلى الرغم من أن قيم الأمينوترانسفيراز ب 
المصل ترتفضع حك العديد من أمراض الكبد. فإن القيم المرتقعة (>5ا 
ضعف من الحدود العلوية الطبيفية) تشير بشكل عام إلى نخر خلوي 
كبدي حاد بسبب فيروسي أو سمي أو بشكل أقل شيوعاً تشير إلى 
انسداد حاد ك القناة الصفراوية أو الأقفار الكبدي. المرضى الذين 
يراجعون بارتفاع معزول لا عرضي 2 19/4851اخ قد يكونوا 
مصابين بداء الكبد الشحمي اللاكحولي (ناجم عن البدانة. مقاومة 
الأنسولين/السكري. أو فرط شحوم الدم) الداء الكبدي الناجم عن 
الكحول. أو آمراض الخلية الكبدية مثل الصباغ الدموي أو التهاب 
الكبد الفيروسي المزمن. هؤلاء المرضى يجب آن يجرى لهم مسح 
للبحث عن داء قابل للعلاج. بعض المرضى قد يحتاجون لإجراء 
خزعة كبد. 


الفصل 39-الفحوص المخبرية في أمراض الكبد 393 

الاختبارات الشخصية لوظائق الكبد عادة لا تشير إلى طبيعة 
الداء الكبدي المستبطن. ولكن مع ذلك. مجمل الشذوذات لك وظائف 
الكبد والمدى النسبي لهذه الاضطرابات عند الأشخاص غالبأ ما 
يعطى فكرة واضحة عن طبيفة الداء الكبدي وهل هو ناجم عن أذية 
خلوية كبدية بدنية أو عن ركودة صفراوية. الجدول 2-39 يلخص 
النماذج الشائعة لاضطرابات وظائف الكبد والتقييم التشخيصي. 

تماذج اختبارات وظائف الكبد الشاتعة 4 حال وجود التشمع 
تتضمن ارتفاع مغتدل # خمائر الكبد (417>857) وارتفاع 
البيلروبين (بشكل أساسي. المرتبط) والفوسفاتاز القلوية المترافق مع 
قلة الصفيحات وتطاول زمن البروثرومبين. الأسباب النوعية للتشمع 
تؤثر على شذوذات وظائف الكبد المشاهدة (آتظر الفصل 43). 


خزّعة الكبد 

الخزعة والدراسة النسيجية للنسيج الكبدي لها قيمة كبيرة 2 
التشخيص التفريقي. تحديد المرحلة. واعتبارات المعالجة لأمراض 
البارانشيم الكبدي البؤري أو المنتشرة. (التشّمع. التهاب الكبيد. 
الضباغ الدموي. الأورام) أو للضحامة الكبدية. خزعة الكند آمنة 
بشكل عام (الاختلاطات الشديدة <70.5) ومع ذلك فهي مضاد 
استطباب عند المريض غير المتعاون: أو المرضى الذين يوجد لديهم 
اضطرابات تخثرية واضحة أو قلة صفيحات. 





مثتهرات حيؤالة غنق ناصضنمة سا' احال دب ؟؛ 


خٍ . 06 
غبغا بقكل فيا الضساحال الاجداء تاعة الكد 


: التعنفف عك. وإنشْكنام الشنفرات الويؤية لأضزآاهن الس من 





أجل افر ضَ الكبيد الو زانية لأقبة نحا وبثه السسعمة ا متندئبة 


١ 
التاحمة عن الأدوية‎ 


1 


ِ 4 لأارا بلاء و من ا 5 إية : 
: لعشوبير مشحودر شفهة وحنانتب الظيي ععتسس.ر يدخ هه اتدزييه 
ا المرذة 
اميه تاغزن4ه1 


٠ :‏ اك فآ 5 8 
الخيزي رو ييجية وبعتللد عليها بعل مووودف 2 








لكلنا 






0 نلامة الأولى للداء الكبدي. ولكنه ينجم آيضاً عن عدة 

لات دموية. القيم الطبيعية للبيلروبين ‏ المصل تتراوح ما بين 

١‏ لأ[ ملخ/100 مل. اليرقان يصبح واضحاً سريرياً عند ارتفاع 
توا بالمصل إلى 3-2.5 ملغ/100 مل. 


استقلاهب البيلروبين 


ثم توضيح استقلاب البيلروبين 2 الرسم التوضيحي الموجود 7 


الشكل 1-40. 4 ملغ/كغ من البيلروبين يتم إنتاجها كل يوم بشكل 
تقريبي. 80 منها ينشأ من تحطم الخضاب (نزع مجموعة الهيم من 
كريات الدم الحمراء الشيخية). 15* تنشأ من تحطم الخلايا 
الحمرائية الناضجة ثش نقي العظم (تكون الحمر غير الفعال) والباقي 
من الخمائر الحاوية على الهيم (الهيموبروتينات الكبدية مثل 
السيتوكروم 5450 والسيتوكروم )). يتم شطر حلقة الهيم 2# الشبكة 
الهيولية للخلايا الشبكية البطانية لتشكيل البيليفيردين والذي بدوره 
يتأكسد بواسطة هيم أوكسيجناز إلى بيلروبين. وهو غير ذواب بالماء. 
ذواب بالدهن. رياعي البيرول. هذا البيلروبين الحر أو غير المرتبط 
يتحرر إلى المصل وهناك يرتبط بشدة مع الألبومين ويتم نقله إلى 
الكبد. ولأن البيلروبين الحر غير ذواب بالماء فإنه لا يمكن إفرازه 
بواسطة الكبب الكلوية آو عبر الصفراء. ولكنه يذوب 2 الأوساط 
الغنية بالدهن ويستطيع عبور الحواجز الوعائية الدماغية والمشيمة. 
المراحل الثلاثة لاستقلاب البيلروبين 4 الكقبد هي: 
(1) الالتقاط. (2) الريط. (3) الإفراغ إلى الصفراء. وبعد انفصال 
البيلروبين عن الألبومين 4 حيز ديس 81556. يتم أخذه إلى الكبد 
بواسطة عملية متواسطة بالحوامل ثم يتصل مع مخازن البروتين 
داخل الخلوية (ليغاندين). ثم بعد ذلك يتم ربطه مع الغلوكورونيد. 
وبكميات فليلة مع المونوغلوكورونيد بواسطة الخميرة يوريدين داي 
فوسفات (11[1(2) . غلوكورونيل ترانسفيراز. البيلرويين المرتبط. يكون 
ذوابا بالماء. ويتم إفرازه إلى الصفراء بواسطة النقل الفعال عبر 
الغشاء القنيوي بواسطة نوافل فنيوية عديدة النوعية. ولخ حال تاذي 
الإفراز الصفراوي للبيلروبين المرتبط. فإنه سوف يقلس من الخلايا 
الكبدية إلى المصل. مما يؤدي لارتفاع مستواه بالمصل. لأن البيلروبين 
المرتبط ذواب بالماء وارتباطه ضعيف مع الألبومين مقارنة مع 
البيلروبين غير المرتبط. فإن البيلروبين المرتبط يرشح بسهولة من 
الكبب الكلوية ويظهر بالبول معطياً للبول اللون الفامق (البيلة 





الصفراوية). عندما يوجد البيلروبين # الصفراء فإنه يدخل إلى 
الأمعاء. وهناك يتحول بواسطة الجراثيم إلى رباعي بيرول عديم 
اللون يدعى يوروبيلينوجين والذي يفرز مع البراز. حوالي 120 من 
اليوريوبيلينوجين يعاد امتصاصه ويعود عبر الدوران المعوي الكبدي. 


مع نسبة يتم إفرازها مع البول. 


الفحوط المخبرية للبيلروبين 


ارتكاس فان دين برغ هو أكثر الفحوص المستخدمة شيوعاً لتحري 
البيلروبين 4 السوائل الحيوية. 4 هذا الارتكاس. يرتبط البيلرويين مع 
داي أزوتيزيد سلفانيليك أسيد ليشكل بيرول ملون. بيلروبين المصل 
المباشر هو الجزء الذي يرتكس مع كاشف داي آزو شك الوسط الماثي 
خلال دقيقة واحدة. لذلك فهو يمثل البيلرويين المرتبط الذواب 4 الماء 
(جزء فان دين برغ المباشر) ويعبر عن البيلروبين المرتيط. البيلروبين 
الكلي # المصل يمثل كل البيلروبين والذي سيرتكس ليشكل البيرول 
الملون خلال 30 دقيقة 2 حال وجود الميثانول: وهو عامل مسرع. 
بيلروبين المصل غير المباشر يتم حسابه بواسطة طرح الجزء المباشر 
المقاس من قيم البيلروبين الكلي (جزء فان دين برغ غير المباشر). 
الطرق الآكثر نوعية لمعايرة البيلروبين مثل استشراب السوائل عالي 
الأداء. أظهرت أن تفاعل فان دين برغ غير دقيق. وأنه غالبا ما يزيد 
من فيمة البيلروبينالمرتبط. مع ذلك. فإن هذا الاختبار (جزء فان دين 
برغ المباشر وغير المباشر) يعطي تقديراً مفيداأ من الناحية السريرية 
للبيلروبين المرتبط وغير المرتبط بالترتيب. 

تصنيف اليرقان 

أبسط طريقة لتصنيف اليرقان تقوم على تحديد هل هو ناجم عن 
فرط بيلروبين الدم غير المرتبط (غير المباشر) أو المرتبط (المباشر). 
متى ما تم تحديد نوع البيلروبين: فإنه يمكن وضع التشيخص النوعي 
عادة بواسطة المشاركة ما بين التقييم السريري والمخبري. والتصوير. 
و4 بعض الأحيان خزعة الكيد. الجدول 1-40 يلخص أشيع الآسباب 
المعروفة لارتفاع البيلروبين # الدم. 

فرط البيلروبين غير المرتبط في الدم 

الآليات التي تساهم 4 حدوث فرط بيلروبين الدم غير المرتبط 
تتضمن الأمراض التي تؤدي إلى (1) فرط الإنتاج. (2) نقص أو تأذي 
الالتقاط الكبدي. (3) نقص ربط البيلروبين. هذه الاضطرابات نادراً 
ما تترافق مع اضطراب وظيفي صريح 4 الكبد. 
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ا الإشراغ 
الا 0 


5 


ٌ 5 
٠‏ ميلروبين غلوكورويتد 
' غم زكودة صفرادية) 


يا 
سايم 


بور حلام جر 


الشكل 1-40. إنتاج. 


غلوكورونيك أنيد. 


292-29 2 


فرط الإنتاج 


اليرقان الناجم عن فرط إنتاج البيلروبين عادة ما يكون ناجمأ عن 
أتحلال الدم ويتصف يأنه يرقان معتدل. بيلرويين المضل نادرأ ما 
يتجاوز 5 ملغ/100 مل حال غياب أي مرض كبدي مرافق. تكون 
الحمر غير الفعال. والذي قد يزداد بشكل واضح شك حالات فقر الدم 
ضحم الأرومات. قد يؤني أيضاً إلى يرقان ضعيف. 


تأذي الالتقاط الكبدي 


تأذي أو تناقص الالتقاط الكيدي نادرأ ما يعتير سببأ معزولاً لليرقان 
السريري. ولكنه قد يلعب دورأ 4 اليرقان الطفيف الذي يحدث يعد 
إعطاء بعض آنواع الآدوية. مثل الريفامبين (تتنافس مع التقاط 
البيلروبين). وكذلك ك متلازمة جيلبرت. تعتبر متلازمة جيلبرت 
اضطراب سليم. شائّع. يصيب حوالي 7“ من السكان. مع ميل واضح 
للحدوث عند الذكور . يتظاهر بشكل شائع خلال العقد الثاني من 
الحياة على شكل ارتفاغ طفيف ع قيم البيلروبين غير المرتيط 2 
الدم. والذي يزداد حدة عند الصيام. ويلاحظ سريرياً كموجودة 
مخبرية تكشف بالصدفة. العيب الوراثشي يشمل حدوث طفرة 2خ 
المنطقة المحرضة #ش مورثة 1[]08- غلوكورونيل ترانسفيراز. والصورة 
السريزية تنجم عن زيادة الإنتاج و/أو نقص الالتقاط الكبدي 
للبيلروبين. يقترح التشخيص بقوة 4 خالات فرط البيلروبين غير 








الانتاج 
3 





شر انعظهم 
4 
البومين 
أ ال لة5 حزوء 
3 لخلانا الطلاتد 
البومين ال ان الشنفة 1 2 1١‏ 
3 52 السيحية تحمرانئيه 


رلا ت8نث) 15 9 1 
الحسشاب 


الغلويين 


الهبه 


استقلاب . وإقراغ البيلرويين (راجع النض من أجل الؤضف التفصيلي) 110 يوريدين داي فوسقات. 1/1(1”)38- يوريدين داتئي فوسفات 


المياشر بالدم مع خمائر كبدية طبيعية وغياب الانحلال الدموي 
تأذي الربط 

متلازمة كريفلر ‏ تجار (مرض وراشي يؤدي لنمص أو غياب خميرة 
11(6]- غلوكورونيل ترانسفيراز) تؤدي الى تآذي ربط البيلروبين. 
الربط قد يتأذى آيضأ بواسظة العيوب المكتسبة الطفيفة لخميرة 
1(5ن) -غلوكورؤنيل ترانسفيراز بسيب الآدوية مثل الكلورامفينيكول. 


اليرقان عند حديثي الولادة 

هذا النوع من اليرقان يعتبر مثالاً كلاسيكيأ عن مشاركة عدة آليات 
لإحداث فرط البيلروبين غير المرتبط بالدم. عند حديثي الولادة 
المصابين يها التنادر. يكون مسار استقلاب البيلروبين 2 الكبد غير 
مكتمل النضج. كما آن إنتاج البيلروبين يكون زائدأً آيضاً. العيب 
الاستقلابي الأكبر هو ربط البيلروبين: مما يؤدي إلى الموجودات 
الشائعة من قرط البيلرويين غير المرتبظ ‏ الدم بشكل طفيف إلى 
متوسط. ما بين اليوم الثاني إلى الخامس من الحياة. فرط البيلروبين 
غير المرتبط الشديد عند حديث الولادة عادة ما يكون ناجماً عن داء 
انحلالي بالدم بسبب عدم توافق الزمر الدموية مما يودي لزيادة 
واضحة ‏ إنتاج البيلروبين بالإضاضة إلى عيوب بالربظ. هذا 
الارتفاع الشديد ‏ البيلروبين غير المرتبط بالدم يترافق مع خطورة 
حدوث آذية عصبية (اليرقان النووي). 


الجدول 1-0. تصنيف اليرقان. 

فرط البيلروبين غير المرتبط بالدم 

» فرط الإنتاج 

انحلال الدم (تكور الكريات. فقر الدم المنحعلي. الاتحلال عند حديث الولادة. 
الاضطرابات المناعية الذاتية) 

. تكون الحمر غير الفعال (فقر الدم ضحم الأرومات). 

. نقص الالتقاط الكبدي. 

متلازمة جيلبرت. 

- الآدوية (الريفامبين. المواد الظليلة) 

اليرقان عند حديثي الولادة. 

٠.‏ نقص الريظ. 

متلازمة جيلبرت. 

متلازمة كريغلر. نجار التمط ! ,[1. 

اليرقان عند حديتي الولادة. 

. مرض الخلايا الكبدية. 

. التثبيط الدوائي (كلورامفيتيكول). 

قرط البيلروبين المرتيط بالدم 

» تاذي الإفراغ الكبدي 

الاضطرابات العاثلية (متلازمة دوبين ‏ جونسونء متلازمة روتر. الركودة 
الصفراوية المتكررة السليمة. الركودة الصفراوية آثناء الحمل). 

- مرض الخلايا الكبدية. 

الركودة الصفراوية بفعل الأدوية. 

. التشمع الصفراوي البدثي. 

. التهاب الطرق الصفراوية المصلب البدئي. 

. اعتلال الطرق الصفراوية المناعي الذاتي. 

. متلازمة القناة الصفراوية المتلاشية. 

. الخراجات. 

. ما بعد الجراحة. 

« الانسداد الصضراوي خارج الكيد (ا ميكانيكي) 

. الحصيات الصفراوية 7 
آورام رأس البنكرياس (السرطانة الفدية, الرتق المشأظيني للقناة)- 

. آورام القناة الصقراوية (سرطان الطرق الصفراوية. ورم كلاتسكين). 

. سرطان المرارة. 

آورام مجل فاتر (الورم الفدي. السرطانة الغدية). 

. آورام العفج (السرطائة الغدية. اللمفوما). 

تدمى الصغراء (الدم داخل الشجرة الصفراوية). 

التضيق الصفراوي (بعد استثصال المرارة. يعد رَرع الكبد. التهاب الطرق 
الصفراوية المصلب البدثي). 

الاضطرابات الخلقية (رتق الطرق اتصفراوية). 

. النقائل إلى سرة الكبد. 

. اللمقوما البدئية شك القناة الصقراوية. 

. اعتلال الطرق الصفراوية 4# تناذر نقص المناعة المكتسية. 

. كيسة القناة الصفراوية. 

. اعتلال الطرق الصفراوية الإنتاني ([متفرع الخصية. الاسكاريس. المتورقة 
الكبدية). 

. التهاب البنكرداس المزمن (تليض رأس البنكرياس) 





فرط البيلروبين المرتبط فى الدم 

فرط البيلروبين المرتبط ك الدم يترافق يشكل عام مع تأذي تشكل أو 
إفراغ كل مكونات الصفراء. وتدعى هذه الحالة الركودة الصفراوية. 
الآليتين الأساسيتين الحتناوك قرط البيلروبين المرتبيظ يق الدع هتنا 
(1) خلل بك افراع البيلرويك من الكلايا الكيدية إلى الصفراء (ركودة 
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صغراوية داخل كبدية) أو (2) انسداد ميكانيكي لجريان الصفراء عبر 
الأقنية الصفراوية. 


تأذي الإفراغ الكبدي 
(الركودة الصفراوية داخل الكبد) 
الركودة الصفراوية داخل الكبد يمكن أن تنجم عن طيف واسع من 
الحالات. وتتضمن تلك التي تؤذي النقل القنيوي (مثل الأدوية). وتلك 
التي تسبب نحطم للقنيات الصفراوية الصغيرة داخل الكبد (التشمع 
الصفراوي البدتي). 

التشمع الصفراوي البدثي هو داء كبدي مترفي. مزمن. يحدث 
بشكل بدئي عند النساء. ويتصف بحدوث تحطم وما يليه من اختفاء 
للأقنية الصفراوية الفصية الصغيرة. التناقص التدريجي لل عدد 
الأقنية الصفراوية يؤدي إلى ركودة صفراوية مترقية. التهاب بابي. 
وتندب وبالتالي التشمع. الركودة الصفراوية بسبب الأدوية قد تنجم 
عن مجموعة واسعة من الأدوية مثل الفينوثيازين. مانعات الحمل 
الفموية. والميئيل تستستيرون. اليرقان ما بعد الجراحة يحدث بشكل 
وصفي بعد 10-1 أيام من الجراحة بمعدل حدوث 215 بعد عمليات 
القلب و1“ بعد عمليات البطن الانتقائية. وتساهم عدة عوامل 2 
حدوثه. ب أمراض الخلية الكبدية تكون كل الخطوات الثلائة 
لاستقلاب البيلروبين 2# الكبد متأذية. ويكون الإفراغ أكثرها تأذياً مما 
يؤدي إلى فرط البيلروبين المرتبط ب الدم بشكل مسيطر. قد يكون 
اليرقان عميقأ 2 التهاب الكبد الحاد (انظر الفصل 41) بدون تأثيرات 
إنذارية معاكسة. وبالعكس. 2 أمراض المبد المزمنة. استمرار اليرقان 
يعني عادة انكسار المعاوضة للوظيقة الكبدية وإندار سيئى. 


الانسداد الصفراوي خارج الكبد 


الانسداد الجزئي أو الكلي للأفنية الصفراوية خارج الكبد قد ينجم 
عن العديد من الأسباب التي تستطيع أن تسد الجهاز الصفراوي © 
أي مستوى من مصبها # العفج ومجل فاتر إلى الأآفنية داخل الكبد. 
قائمة السببيات المحتملة طويلة وتتضمن انحشار حصاة صفراوية. 
سرطان رأس البنكرياس. أورام الأفنية الصفراوية. تضيقات القناة 
الصفراوية والتهاب البنكرياس المزمن مع انضفاط القناة الصفراوية 
(الجدول 1-40). 


المقاربة السريرية لليرقان 


لآن التشخيص التفريقي لليرقان واسع. فإن معرفة سبب اليرقان 
تستدعي أخذ قصة جيدة. فحص سريري جيد. واستخدام عقلاني 
للتحاليل المخبرية والاستقصاءات الشعاعية. يتظاهر اليرقان على 
شكل اصفرار # الجلد والصلبة. من الحالات الأخرى التي قد تسبب 
اصفرار أو اغمقاق يش الجلد نذكر ارتفاع الكاروتين بالمصل. داء 
أديسون. تناول الكيناكرين. ولكن ‏ مثل هذه الحالات لا يحدث تغير 
ث لون الصلبة والأغشية المخاطية. الخطوة البدثية الأكثر أهمية هي 
تحديد هل اليرقان ناجم عن ارتقاع البيلروبين المباشر أو غير المباشر. 
إذا كان اليرفان بشكل بدثئي ناجم عن ارتفاع البيلروبين غير المباشر 
فان الاستقصاءات عن وجود انحلال الدم تكون منطقية. التحدي 


2308 القسم االا- أصراض الكيد والجهاز الصفراوي 


السريري يقع شك القدرة على نحديد السبب هل شو انسداد صمراوي. 
تأذي الإفراغ الكبدي. آو أذية الخلية الكبدية (أنظر الفصل 39). بشكل 
وصفي؛ ي اليرقان الركودي الصفراوي (اتسداد صفراويء أو تأذي 
الإفراغ الكبدي) يشاهد ارتفاع ك قيم الفوسفاتاز القلوية بالمصل لأكثر 
من 4-3 أضعاف القيم الطبيعية مع ارتفاع 4 فيم البيلروبين المرتبط 
ث المصل. بينما قيم الترانس أميناز المصلية تكون أقل ارتفاعاً. بحدود 
10-5 أضعاف من القيم الطبيعية (أنظر الفصل 39). المرضى المصابين 
بركودة صفراوية طويلة الأمد يعانون أيضأ من الحكة وسوء امتصاص 
الدهون والفيتامينات الذواية بالدهون (/,(06,58,1. إن قصة وجود براز 
شاحب اللون أو ذو لون طيني (ناجم عن قشل الصفراء بالوصول 
للأمعاء) مع الحكة ترجح الانسذاد الصفراوي داخل أو خارج الكبد 
أكثر من أذية الخلية الكبدية. الألم البطني المتكرر والفثيان (حصيات 
صفراوية) والألم الشرسوح الذي ينتشر للظهر مع نتقص الوزن وتوسع 
المرارة (سرطان راس البنكرياس) كلها تقترح أسياب توعية للانسداد 
الصفراوي. ع الانسداد الصفراوي التام يكون ارتفاع البيلروبين 
المرتيط هو المسيطر وقد يصل إلى 40-0 ملغ/100 مل كك حال غياب 
القصور الكلوي, الآذية الخلوية الكبدية؛ أو الإنتان ضمن الطرق 
الصفراوية. حيث أنها قد تحدث أثناء سير الانسداد الميكانيكي وقد 
تسبب ارتفاعاً إضافياً بقيم البيلروبين. كثرة الحمضات قد ترافق 
اليرقان التاجم عن الأدوية. قد يكون من المميد إجراء استجواب مفصل 
عن قصة نناول آدوية متهمة بإحداث الركودة الصفراوية: وإجراء 
إختيارات مصلية إضافية (أضداد مضادات المتقدرات من أجل التشمع 
الصفراوي البدئي) بالإضافة إلى 8108. أو التصوير بالرنين للطرق 
الصفراوية والبتكرياسية. لنفي التهاب الظرق الصفراوية المصلب 
البدئي. بشكل وصفي. # اليرقان الناجم عن أذية الخلية الكبدية 
(التهاب الكبد. التشمع. انظر الفصل 41. 43) فإن عيار الترانس أميناز 
المصلية يرتفع لأكثر من 15-10 ضعف. بينما يكون عيار الفوسفاتاز 
القلوية أقل من 3-2آضعاف القيمة الظبيعية. الدلائل على وجود أذية 
بالخلايا الكبدية وخلل بالوظيفة توجد أيضأ وبشكل متكرر وتتضمن 
تطاول زمن البروثرومبين. نقص ألبومين الدم والملامح السريرية 
لاضطراب الوظيفة الكبدية (الاحمرار الراحي. العنكيوت الوعاثي. 
التثدي؛ الحبن). قد يكون من المفيد أيضأ إجراء استجواب عن الأدوية 
التي يمكن أن تسبب أذية خلوية كبدية. الكحول عوامل الخطورة 
لحدوث التهاب الكبد. ووجود داء كبدي سابقاً. وفحوص مصلية إضافة 
لتحري التهاب الكبد (الفصل 41). 

المقاربة التشخيصية لليرقان تم توضيحها 4 الشكل 2-40. 2 
حال الشك بوجود انسداد خارج الكبد. يتم اللجوء لوسائل غير 
باضعة مثل الإيكو أو التصوير الطبقي المحوري لمعرفة هل يوجد 
توسع بالطرق الصفراوية أم لا. ِ حال مشاهدة طرق صفراوية 
متوسعة بواسطة الوسائل غير الباضعة فإن التصوير المباشر للطرق 
الصفراوية (21807 أو مزنان) سوف يكون المقاربة التي يمكن 
الاعتماد عليها للتدبير والمعالجة لليرقان الركودي الصفراوي. 2 
حال الشك السريري بوجود ركودة صفراوية داخل الكبد ونم نفسي 
وجود انسداد خارج كبدي بالوسائل غير الباضعة و/أو تصوير الطرق 
الصفراوية المباشرء فإن الخزعة الكبدية تكون مستطبة ومفيدة بعض 
الأحيان لمعرفة سبب الركودة الصفراوية 


القيلن سينك 

بحا بالك إ 
الشيك يوؤود 
1 صف باوبه 
8 ناجل الكبد 

عل الطرى المكراوية ها 

ةة | 

[ابعؤ اوطعي معروي) 0 
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+ جراجية 
* تلطيرية 
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مكشائدة مب|كزةاللطرق المغراوبة 
0م أب لسرير طرق متراوية ١‏ 
وجود انسداد شي الجلء لايوجد 
6" اتسداد 


الشكل 2-40. مقاربة المريض المصاب بيرقان ركودي صفراوي. الخطط يظهر 
الخيارات التشخيصية المتوافرة. 





















الطلا 1[ اا | ااال اا الم اللا اا 
لل خا ا ااا 7 
التطورات الني يعمكن أن تحسين تشخيص ومعالجة اليرفان 


:ملسن طرق اامسويج مير الناسية اللشجرة الممرارينة متسل 
وخارخ الكيد (المرتان» اليكو عبر التنظير) 
| الادراك الحديث للأكياث الحزينية ونتظيم إِعَرانْ اتضغراء 

اقيم الأقضل للعواعل الورائية اللؤهية للركودة المغراوية 
التاحمة اع الأدوية 

















لمم اا 
3 للم 


إن مصظلع التهاب الكبد 110811115 يستخدم مع طيف واسع من 
حال السريرية المرضية التي تنجم عن الأذيات الفيروسية. السمية. 
١‏ نلابية. الدوائية. المتواسطة مناعياً والتبي تصيب الكيد. 
لص المرضية الشائعة لالتهاب الكبد هي التنخر الخلوي الكبدي. 
١‏ إأقد يكو يونا 21 و منتشراً. مع ارتشاح الكبد بالخلايا الالتهابية. 
الى تكون ساتدة خ المناطق البابية أو قد تمتد إلى بارانشيم الكبد . 
5 التهاب الكبد الحاد يعني حالة تستمر لأقل من 6 أشهر. وتبلخ 
ذروتها إما بحدوث تراجع تام للاذية الكبدية مع عودة وظائف الكبد 
إلى الشيم الطبيعية وكذلك البنية الكبدية. أو و ترضي سريع للأزية الحادة 
باتجاه التنخر الواسع والنتاتج المميتة. الفحص السريري عادة ما يكون 
طبيعياً ولكنه قد يكشف عن وجود كبد متضخم. ممض. مع لون 
يرفاني لك الأغشية المخاطية. تعتبر الفحوص المخبرية التي تظهر 
ارتفاعاً ل قيم الترانس أميناز المصلية نقطة العلام الأساسية 
لتشخيص أذية الخلايا الكبدية. ويصل الارتفاع إلى 100-20 ضعف 
للقيم الطبيعية. وبشكل مستقل عن سبب التهاب الكبد ومقد 
الاضطراب الحيوي الكيماوي. فإن السير السريري يتراوح ما بين خلل 

وظيفي للخلايا الكبدية مجدول أو تحت سريري إلى شديد جدأ مع 
دلاثئل على وجود تأذي شح التخثر. يرفان صريح. واضطراب 2 
الوظيفة العصبية. 

التهاب الكبد ا مزمن يعني بقاء العملية الالتهابية # الكبد لأكثر من 

6أشهر. وغالباً ما يصعب تفريقه عن التهاب الكبد الحاد اعتمادأ على 
المعايير السريرية أو النسيجية فقط. المرضى يكونوا لا عرضيين بشكل 
وصفي. نسيجياً. تمتد الخلايا الالتهابية إلى ما وراء حدود المسارات 
البابية لتحيط بأعشاش معزولة من الخلايا الكبدية (التهاب الكبد ذو 
السطح الفاصل) ومناطق بابية و/أو مركزية من الفصيصات الكبدية 
متصلة بواسطة الالتهاب. التتخر. وانهيار البناء المعماري (التنخر 
الجسري) وهي تشاهد #4 الأشكال الشديدة من التهاب الكبد الحاد 
الذي يحد نفسه بنفسه و حالات التهاب الكبد المزمن طويل الأمد. 
التشخيص النسيجي القطعي بوجود التهاب كبد مزمن يستدعي عادة 
وجود دلائل على الترفي بانجاه التشمع. مثل الترسبات الليفية 
الصريحة وتأذي البناء المعماري للفصيصات الكبدية. 


العوامل الشاثعة التي يمكن آن تحدث أذية كبدية حادة ثم تلخيصها 2 


الجدول 1-41. الآليات التي تقوم بها هذه العوامل بإحداث أذية كبدية 
تتضمن النخر بسبب التأثير السمي المباشر (الأسيتامينوفين. ذيفان 
الفطور السامة +01211010 862180118) واذية متواسطة بمناعة المريض 

النخر الكبدي الواسع هو العملية المسيطرة 4 حالات التسمم بفطور 
0ت كرك السريري عادة ما يتم وصفه يأنه قصور كيدي 





الفحدل. | 





الحساد وا 


خاطف (انظر الفصل 42) بدلا من التهاب كبد حاد. إن مثل هذا السير 
أقل شيوعاً ولكنه معروف بشكل جيد من بين كل العوامل المسببة 
المذكورة 2 الجدول 1-41. 


التهاب الكبد الفيروسي الحاد 
السببيات 


توجد 5 فيروسات موجهة للكبد تحدث التهاب الكبد الفيروسى الحاد 
(الجدول 2-42) وهي فيروس التهاب الكبد ,0 (11017) ,(1 (/01الة) 
.؟] (/انالا) .ى (/اخل) .8 (31ال1). وجميعها تم معرفة خواصها على 
المستوى الجزيئي. كلها فيروسات 224 باستشاء فيروس التهاب الكبد 
8. والذي هو فيروس 2714 له غلاف. الحمة مضخمة الخلايا 
وفيروس ايبشتيان . بار تحدث التهاب كبد حاد. 1101 هو أكثر 
الفيروسات الكبدية انتشارأ 4 أنحاء العالم ولكنه سبب غير معتاد 
لالتهاب الكبد الحاد العرضي. وهو يشكل معظم الحالات التي كانت 
تشخص 4 الماضي على أنها التهاب كبد 8 4-8108 7/08. لقد تمت 
معرفة خصائص 111817 بشكل جيد جداً. الجسيم الفيروسي الكامل 
لفيروس 1181 (جسيم دان) يتكون من عدة مكونات والتي تؤدي إلى 
استجابة ضدية متباينة من قبل المضيف. (الشكل 1-41). 
السريرية يوجد الفلاف السطحي (المستضد السطحي لالتهاب الكبد 
8 [عث 1185]). واللب ع2مء المكون من 1218 الحلقية ثنائية الخيط 
جزئياً (27214 1118317) والتي تتصل مع 28/4 بوليميراز. وقفيصة النوية 
(مستضد اللب لالتهاب الكبد 8 [ع4/ ع18!]| والمستضد الباكر لالتهاب 
الكبد 13 إعة 1186]) التي تحيط بال 838 والبوليميراز . 11017 هو 
فيروس 88/8 غير تام يحتاج 88 185] لينتقل من خلية إلى خلية. 
لذلك فهو يسبب التهاب الكبد فقط عند مرضى التهاب الكبد 8 الحاد 
(/10101 إنتان مرافق) أو المزمن (فوق الإنتان 819210). 10-7 من 
حالات التهاب الكبد الفيروسي لا تزال حتى الآن غير معروقة السبب. 


من الناحية 


الانتقال 
طرق الانتقال لفيروسات التهاب الكبد نم ذكرها لك الجدول 1-42. 
كل من 81417 و/11]:1يتم إفراغها بالبراز قبل بدء ظهور الأعراض 

وهي تنتقل بواسطة الطريق براز . قم (الشكل 2-41). لذلك فإنها 2 
معظم الحالات تعتبر من الانتانات المنتقلة عن طريق الأطعمة والماء 
الملوث. وهي المسؤولة عن جائحات التهاب الكبد الفيروسي. 11817 لها 
علاقة بانتشار المرض 2# شرق أسيا. وسط أفريقيا. الشرق الأوسط. 
والمكسيك. ولها معدل عالي لإصابة البالفين الصغار 2 هذه المناطق 
الموبوءة ويمكن أن تؤدى إلى التهاب كبد خاطف. خاصة عند النساء 
الحوامل. ١‏ 
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المرافقة (بين ا يحي للجزئيات المتعلقة ب /1181 ف 
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اب الكبد 8 (كإم إن من الجليكوبروتين 
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الشكل 2-41. تتالي الموجودات السريرية واللخبرية في (لىك) مريض مصاب بإنتان 
بفيروس التهاب الكبد 4 (11401). (8) مريض مصاب بإنتان يفيروس التهاب 
الكبد 8 (/11131). (0)) مريض مصاب بإنتان بفيروس الكبد ') (1109). 
1-1ة- الانين ترانسأميناز. ©118- لب فيروس التهاب الكبد 1. 11136- 
التهاب الكبد 8 الباكر. 48 11!56- المستضد لالتهاب الكبد 8 الباكر. 1]135- 
سطح فيروس التهاب الكبد 8. 88 1135]]- الستضد السطحي لالتهاب الكبد 


8. 0ع1- الغلوبيولين المناعي (). 8016- تفاعل سلملة البوليمراز. 


الفصل 41- التهاب الكبد الحاد والمزمن ‏ 401 


81817 و/1101 ينتقلان عن طريق الحقن. ع الواقع /1181 يوجد يك 
سوائل الجسم ومفرزاته عند الشخص الحامل للفيروس. يحدث 
الانتقال بشكل شائع جداأً عبر الدم ومشتقاته. الأبر الملوثة. والاتصال 
الجنسي. المجموعات ذوي الخطورة العالية للإصابة هم: الشركاء 
الجنسيين للأشخاص المصابين إصابات حادة أو مزمنة وخصوصاً 
الرجال الشاذين جنسياً. مدمني المخدرات عن طريق الحقن. أجنة 
الآمهات المصابات (انتمال عمودي). والعاملين ثش القطاع الصحي. 
المرضى الذين لديهم تعرض زائد للدم أو مشتقاته و/أو لديهم تأذي 
مناعي (مثل مرضى التحال الدموي. مرضى ابيضاض الدم. الناعور. 
تثلث الصبغي 21) يعتبروا أيضاأ من المؤهبين بشدة ل /1181. 

11037 كان السبب الأساسي لالتهاب الكبد التالي لنقل الدم قبل 
عام 24.1992 الوقت الحاضر يعتبر أكثر الأسباب شيوعاً لالتهاب 
الكبد عند مدمني المخدرات الوريدية. وهو يشكل عدد كبير من حالات 
التهاب الكبد المكتسبة بالمجتمع. إن خطورة حدوث الانتقال الجنسي أو 
العمودي شك '1]07 أقل بكثير مقارنة مع /1181. 


التظاهرات السريرية والمخيرية 
يبدأ التهاب الكبد الفيروسي الحاد بشكل وصفي بطور بادري يستمر 
لعدة أيام ويتصف هذا الطور بأعراض بنيوية وهضمية تتضمن التعب. 
الدعث. القهم. الفثيان. الإقياء. الألم العضلي. والصداع. قد يوجد أيضأ 
ارتفاع حرارة بسيط. الأعراض التي توجه نحو تشخيص الانفلونزا قد 
تكون هي المسيطرة. إن وجود التهاب المفاصل والشرى يقلد داء المصل. 
ويعزى لترسب المعقدات المناعية. وهو قد يشاهد عند 7210-5 من حاللات 
التهاب الكبد 8 و0) قد تشاهد تفيرات بحس التذوق والشم. سرعان ما 
يظهر اليرقان لاحقأ مع فرط بيلروبين الدم وبراز صلصالي شاحب 
اللون. وغالباً ما يترافق مع تحسن بإحساس المريض بأنه أصبح أفضل 
من الناحية الصحية. الكبد عادة ما يكون ممضاً ومتضخماً. كما قد 
تشاهد ضحخامة طعالية عند خمس الحالات. لابد من الذكر أن نسبة 
كبيرة من كل حالات التهاب الكبد الفيروسي الحاد تكون لا عرضية. أو 
تكون عرضية بدون يرفان (التهاب الكبد اللايرقاني). 2# مثل هذه 
الحالات لا يلجأ المرضى غالبا لطلب المعونة الطبية. 

الأمينوترانس فيراز (آلانين آمينو ترانس فيراز. أسبارتات 
أمينوترانسفيراز) تتحرر من الخلايا الكبدية المتأذية. وترتفع قيمها 
بالمصل إلى آكثر من 20 ضعف القيم الطبيعية بل وحتى 100 ضعف. 
ارتفاع بيلروبين المصل (>3-2.5 ملغ/100 مل) يؤدي لظهور اليرقان 
وتدعى الحالة التهاب الكبد اليرقاني. إن القيم الأعلى من 20 ملغ/100 
مل غير شائعة وتتماشى تقريباأ مع شدة المرض. ارتفاع الفوسفاتاز 
القلوية 4 المصل يكون محدودأ عادة ولا يتجاوز 3 أضعاف القيم 
الطبيعية. التعداد العام لكريات الدم يظهر عموماً وجود قلة البيض مع 
خلايا لمفاوية غير نموذجية. قد يوجد أيضأ فقردم ونقص صفيحات. 
الطور اليرفاني لالتهاب الكبد الفيروسي الحاد قد يستمر عدة أيام إلى 
عدة آسابيع. يليه تراجع تدريجي للأعراض والقيم المخبرية. 


التشخيص المصلى 
القدرة على تحري وجود الحموض النووية الفيروسية # التهاب الكبد 
8 والأضداد لمكونات 11417 ,81817 ,210377 ,112177. دعمت التقدم 


2 القسم |الا- أمراض الكبد والجهاز الصفراوى 








إلجدول'3-43. 3 الفشعات لمي لإإتهابات الكبد الفيروسية 
:اتعلتلن الؤاسملة!! التعرزيف الدلالة 
الفيروس ى 2 الاخهطلاضم أضداد /المبز 
النوع إلاع1 . إنتان حالي أو حديث العهد أو طور النقاهة . 
النوع 6ج1 - إنتان حالي أو قديم. مناعة مكتسية. 
الفيروس 8 إيف 1185 المستضد السطحي ل /اظل8]. . إيجابي ‏ معظم حالات الإنتان الحاد أو المزمنة. 
عم مصير المستضد ت. وهو جزء من مكونات لب 148377 . إيجابية عابرة 4# التهاب الكيد (! الحاد. 
قد يبقى .# الإنتان النزمن. 
. تعبر عن وجود ننسخ فيروسي. كامل جسيم دان لك المصل. 
وإخماجية عالية. 
4 181] . الممستوى المصلي يعكس درجة التنسخ القيروسي. يني 
بالاستجابة للمعالجة. 
غ118 -1مسم اضداد للمستضد »ع . ايجابي عابر # طور النقاهة. 
. يوجد بشكل مستمر 4 بعض الحالات المزمنة. 
. عادة ما يعبر عن قدرة إخماجية ضعيفة. 
(نهذ أو اللعا) عهلغ لوخ آضداد للمستضد اللبي 1 11817 . إيجابي # كل الحالات الحادة والمزمنة. 
. واسمة يعتمد عليها للانتان. انآ الحالية أو السايقة 28111 
8 تعبر عن التنسخ الفيروسي الفعال والإنتان الحاد. 
. غير وافية. 
ننااتةم أضداد للمستضد السطحي ]5181 . إيجابي © المراحل الأخيرة للنقاهة 2 معظم الحالات 
الحادة. 
متاعة مكتسية. 
الفيروس © 1©1]-ناهم أضداد لمجموعة من بيتيدات /1001] المأشوب إيجابي لمدة 12 أسبوع تقريباأ بعد التعرض. غير واقي. 
مالع عير يبقى ي حالات الإنتان الحاد. المزمن, والقديم. 
يعبر عن إنتان موجود. المستوى مرتبط بشكل عكسي مع 
الاستجابة للمعالجة. 
الفيروس 15 (6)ه1 أو 1804) /101] -464 أضداد لمستضد /1101 . الإنتان الحاد آو المزمن. يشاهد مع إيجابية على 1!35!: غير 
| 0 واقي. 
(6ها أو الاع؟) لاطت -ناصة.' أضداد لمستضد 1117[ . الإنتان الحاد آو المزمن. 





ب وباثيات التهاب الكبد الفيروسي. هذه الواسمات الفيروسية 
تستخدم لتشخيص التهاب الكبد الفيروسي الحاد (الشكل 41-| 
والجدول 3-41). التشخيص السببي له أهمية كبيرة ل وضع الخطط 
الوقائية ومبادئ الصحة العامة للأشخاص الذين على تماس وثيق مع 
المرضى المصابين. و وضع الإنذار. إن كلأ من فيروس ايبشتيان . بار 
والحمةالمضخمة للخلايا يمكن أن يشخصا أيضاً بوجود أضداد نوعية 
من الغلوبيولينات المناعية (18) من النوع 84. 2 حالات التهاب الكبد 8 
الحاد. يوجد يك المصل يخ 11838! وبة 1]]36. وكلاهما يزول من المصل 
عادة خلال 3 أشهر. ولكن 110548 قد تبقى عند بعض المرضى ذوي 
الحالات غير المختلطة لمدة تتراوح ما بين 6 آشهر إلى سنة. بعد اختفاء 

عه ؟١13!!‏ يليه بعد مرور فترة زمنية (النافذة) متفاوتة ظهور 
5 انث والتي تعني اكتساب مناعة طويلة الأمد. أضداد ء18]. 
وأضداد 118٠‏ تظهر # الطور الحاد من المرض. ولكنهما لا يعطيان 
مناعة واقية. من غير الشائع. خلال فترة النافدة المصلية. أن تكون 
أضداد 118 الدئيل الوحيد على الإنتان بالتهاب الكبد ذا. وآضداد 


الأضداد 


18 من دوع 4 هى وؤاسمة للتسخ الفيروسى الحاد. وتمترجح وجود 
إنتان حديث العهد . الإنتان /11001 يتراكب مع الإنتان 11810 وقد يمكن 


كشفه بواسطة تحرى الأضداد النوعية له. التهاب الكيد 0 الحاد 


يمكن تحريه باستخدام تفاعل سلسلة البوليمراز الحساس من أجل 
كشف خلا2] 11037 خلال أسيوعين من التعرض. الأضداد المصلية ل 
11037 تظهر خلال 12 أسبوع من التعرض أو خلال 5-4 آسابيع من 
اكتشاف الشذوذات لبها عيياة: عند ظهور الأعراض 7230 من 
المرضى سوف لن يشخصوا إذا نم تقييمهم بالمعايرة المناعية (1:14) 
لخمائر المصل فقط. توجد أنوع من 148 متوافرة تجاريا لكشف 
الأضداد 4١اجع]‏ .)18 الخاصة بالتهاب الكبد 2 ولكنها تفتقد بشكل عام 
للنوعية والحساسية. 

الاختلاطات 

التهاب الكبد الركودي الصغفراوي. عند بعض المرضى. وبشكل آكثر 
شيوعاً خلال الإنتان ب 81417. يحدث يرقان ركودي صفراوي لفترة 
قصيرة تحدد نفسها بنفسها. ويتصف هذا اليرقان بارتفاع قيم 
البيلروبين المرتبط بالمصل. ارتفاع الفوسفاتاز القلوية. والحكة قد 
تستدعي الحالة اجراء استقصاءات لتفريقها عن حالات الانسداد 
الميكانيكي للشجرة الصفراوية (أنظر الفصل 45). 

التهاب الكبد الخاطف (الصاعق). النخر 
#1 من مرضى التهاب الكبد الفيروسي 


الكبدي الشديد يحدث 


عند أكل من 


الحاد ويؤدي الم 


التخرب الشديد وغالبأ ما تكون الحالة مميتة وتدعى القصور الكبدي 
الخاطف وهذا تم مناقشته بالتفصيل 2# الفصل 42. 

التهاب الكبد المزمن. التهاب الكبد 4 لا يترقى نحو الداء الكبدي 
المزمن رغم أنه ْ بعض الأحيان له سير ناكس. إن استمرار ارتفاع قيم 
الترانس أميناز المصلية بعد 6 اشهر عند مريض التهاب الكبد 8 و© 
يقترح تحول الحالة إلى التهاب الكبد المزمن. رغم أن التهاب الكبد 
الحاد الذي يشفى ببطء قد يؤدي 4 بعض الأحيان إلى فحوص غير 
طبيعية لوظائف الكبد تمتد حتى 12 شهر من حدوث شفاء حقيقي 
وتام شك النهاية. سيتم مناقشة التهاب الكبد المزمن بالتفصيل 2 
مراحل لاحقة من هذا الفصل. التهاب الكبد 8 بدون وجود أي دلاكل 
على الأذية الكبدية قد يستمر. مؤدياً إلى حالة الحامل السليم أو 
اللاعرضي لفيروس التهاب الكبد 8. شْ أسيا وأفريقيا العديد من 
هؤلاء الحملة السليمين يبدو أنهم قد اكتسبوا هذا الفيروس خلال 
مرحلة الطفولة من خلال الأآم المصابة بالإنتان. 

الاختلاطات النادرة.التهابات الكبد الفيروسية الحادة قد يتبعها حدوث 
فر دم لا مصنع. والذي يصيب الذكور على الأغلب ومعدل الوفيات يصل 
إلى 280 وأكثر. لقد ذكر أيضأ حدوث التهاب بنكرياس. التهاب عضلة 
فلبية. التهاب تامور. انصباب جنب. واختلاطات عصبية مثل متلازمة 
غيلان باريه. التهاب سحايا لا إنتاني. والتهاب الدماغ. وجود الغفلوبيولينات 
القرية بالمصل والتهاب الكبب والكلية يترافق مع التهاب الكبد 8 ,0. بينما 
يترافق التهاب الشرايين العديد العقد مع التهاب الكبد 8. 


التدبير 
معالجة التهاب الكبد الفيروسي الحاد هي معالجة داعمة. وتتضمن 
الراحة. المحافظة على الإماهة. والحمية المناسبة والكافية. عند 
مرضى التهاب الكبد 0. الخطط العلاجية المعتمدة على 0- انترفيرون 
فد تقلل من خطورة حدوث الإزمان. معظم المرضى يفضلون الحمية 
فليلة الدهون. عالية الكربوهيدرات. يجب التوقف عن تعاطي الكحول. 
المعالجة بالفيتامينات لم تثبت جدواها. رغم أنه يستطب إعطاء 
فيتامين >1 ش حالات الركودة الصفراوية طويلة الآمد. الفثيان يمكن 
معالجته بجرعات بسيطة من الميتوكلوبراميد والهيدروكسي زين. 
يستطب القبول بالمشفى للمرضى المصابين بغثيان واقياء شديد. أو 
هؤلاء الذين تظهر لديهم دلائل على وجود تدهور ث وظائف الكبد. 
مثل الاعتلال الدماغي الكبدي أو تطاول زمن البروثرومبين. بشكل 
عام. يمكن اعتبار التهاب الكبد 8 غير مُعدي بعد 3-2 أسابيع. بينما 
التهاب الكبد 8 يكون معديا للشريك الجنسي خلال سير المرض؛ رغم 
أن الخطورة تكون منخفضة 2# حال زوال 88 1185 من المصل. 

الوقاية 

كلا من براز ودم المريض بالتهاب الكبد 8 يحتوي على الفيروس خلال 
الطور البادري وبداية الطور اليرقاني من المرض (الشكل 2-41). 
الحيوانات الصدفية تقوم بتركيز الفيروس من مياه المجاري الملوثة 
وبالتالي قد تلعب دور الناقل لهذا الداء. التعليمات الصحية العامة 
يجب أن تشمل الفسيل الجيد للأيدي مع العناية الحذرة. التخلص من 
المفرزات والتعقيم الجيد للألبسة والآدوات الشخصية الملوتة. 
الأشخاص الذين على تماس وثيق مع المرضى المصابين بالتهاب الكبد 
ه يجب أن يعطوا الفلوبيولين المناعي المصلي المضاد ل /1181 بأسرع 


الفصل 41- التهاب الكبد الحاد والمزمن ‏ 403 


وقت ممكن بعد التعرض. التلقيح لالتهاب الكبد 4 مناسب للأطفال 
والمسافرين إلى المناطق الموبوءة. مرضى نقص ال مناعة أو الداء الكبدي 
المزمن. وذوي الأعمال أو السلوك عالي الخطورة. 

التهاب الكبد 8 نادراً ما ينتقل عبر سوائل الجسم عدا الدم. مع 
ذلك فهو شديد العدوى ولابد من تطبيق معايير صارمة عند التعامل 
مع المرضى. الجهود المبذولة للوفاية من التهاب الكبد 8 تقوم على 
استخدام الغلوبيولينات المناعية الفنية بأضداد 1185 (11810) ولقاح 
التهاب الكبد 8 المأشوب. الوقاية بعد التعرض (مثل وخزة إبرة. تلوث 
العين. اتصال جنسي مع مريض مصاب بالتهاب الكبد 8 حاد. الأطفال 
المولودون لأم مصابة بإنتان حاد أو مزمن) تتم عن طريق إعطاء 
(81810) خلال مدة 7أيام مع إعطاء لقاح التهاب الكبد 8. لقاح الكبد 
8 الوقاثئي موصى به حالياً للأشخاص ذوي الخطورة العالية (مثل 
العاملين ‏ القطاع الصحي. مرضى التحال الدموي المزمن. مرض 
الداء الكبدي المتقدم. الناعور. الموظفين والنزلاء ل دور الرعاية, 
الرجال الشاذين جنسياً والنشيطين جنسياً) كما أنه يعطى للأطفال 
بشكل عام 4 مختلف أنحاء العالم ضمن خطة التلقيح الإلزامية. 

لا توجد أي استراتيجيات وقائية مقبولة متوافرة حالياً تجاه 
1]037]. الغلوبولينات المناعية المصلية غير مفيدة للوقاية بعد التعرض. 
إن التحسن الحاصل 4 طرق المسح لمشتقات الدم الواسعة الانتشار 
للبحث عن أضداد 5107 أدي وبشكل واضح للإقلال من معدل حدوث 
التهاب الكبد 0 التالي لنقل الدم أو مشتقاته. 


الكبد الشحمي الكحولي والتهاب الكبد 
تعاطي الكحول يعد من الأسباب العظمى لحدوث أمراض الكبد # العالم 
الغربي. توجد ثلاثة آفات رئيسية مرضية ننجم عن تعاطي الكحول وهي: 
(1) الكبد الشحمي. (2) التهاب الكبد الكحولي. (3) التشمع. هذه الآفات 
قد لا توجد بشكل مستقل. وقد تشاهد الآفات الثلائة عند نفس المريض. 
الآفتين الأوليتين تعتبران قابلتان للتراجع و بعض الآحيان قد تلتبس 
سريرياً مع التهاب الكبد الفيروسي. أو أمراض المرارة أو الطرق 
الصفراوية. التشمع الكحولي سيتم مناقشته 2 الفصل 43. 
آلية الأذية 
إن آلية الأذية الكبدية الناجمة عن الكحول معقدة. الكحول الايثيلي 
ومسنقلباته. الأسيت الدهايد ونيكوتيناميد آدينين داي نيوكليوتيد فوسفات 
لهم سمية كبدية مباشرة. ويحدثون عدداً من الاختلالات الاستقلابية. 
تحريض السيتوكروم 25-450 (521 0/22) ومسارات السيتوكين. وبشكل 
خاص العامل المنخر الورمي . ألفا (1215-0). تعتبر أيضاً هامة ‏ بدء 
واستمرارية الأذية الكبدية وتحدث آفات التهاب الكبد الكحولي. 

التأثيرات السمية الكبدية للكحول تختلف بشكل واضح حسب 
الأشخاص. مع ذلك. تناول الرجل ل 80-40 غم من الكحول الايثيلي 
يومياً (علبة بيرة واحدة أو كأس ويسكي ممزوج - 10غم من الكحول 
الايثيلي) لمدة 15-10 سنة. تحمل خطورة واضحة لحدوث الداء الكبدي 
الكحولي. بينما النساء يبدو أن لهن عتبة أقل للاصابة. سوء التفذية 
ووجود الأشكال الأخرى من آمراض الكبد المزمنة قد تزيد من 
التأثيرات السمية للكحول على الكبد. كما أن العوامل الورائية قد 
تساهم بزيادة الأهبة للأذية عند الأشخاص. 


4 القسم االا- أمراض الكبد والجهاز الصفراوي 
الملامح السريرية والخصائص المرضية 
الكبد الشحمي الكحولي قد يكشف بالصدفة على شكل ضخامة كبدية 
ممضة. بعض المرضى يراجهون الطبيب بسبب الألم 2 المراق الآيمن. 
اليرقان نادر. الأمينوترانس أميناز المصلية تكون مرتفعة بشكل طفيف. 
(أقل من 5 أضعاف القيم الطبيعية). خزعة الكبد تظهر وجود شحم 
منتشر أو ش مركز الفصيصات يحتل معظم الخلايا الكبدية. 

التهاب الكبد الكحولي. هو آفة شديدة ذات إنذار سيئ وتقصف 
بوجود الثلاثية النسيجية التالية. (1) أجسام مالوري (التكدس الحمضي 
للكيراتين الخلوي داخل الخلايا) وهي تشاهد عادة بالقرب من أو حول 
نوى الخلايا الكبدية. (2) الارتشاح بالكريات البيضاء متعددة الأشكال 
النووية. (3) شبكة من الأآنسجة الضامة ما بين الفصيصات تحيط 
بالخلايا الكبدية والأوردة المركزية (التليف ما حول الخلايا. ما حول 
الوريدات. وما حول الجيوب). المرضى الذين توجد لديهم هذه الآفات 
النسيجية قد يكونوا لا عرضيين أو مريضين بشدة مع قصور كبدي. من 
الأعراض الشائعة الغثيان. الإقياء. القهم. نقص الوزن والألم البطني. 
الضخامة الكبدية موجودة عند 180 من مرضى التهاب الكبد الكحولي. 
وغالباً ما توجد ضخامة طحالية. الحمى شائعة. ولكن يجب دوماً نفي 
وجود خمج جرثومي. لأن مرضى التهاب الكبد الكحولي مؤهبين لحدوث 
ذات الرئة وأخماج الجهاز البولي إضافة لخمج جوف البريتوان © حال 
وجود الحبن. اليرقان موجود عادة وقد يكون واضحاً. مع ملامح ركودية 
صفراوية تستدعي تفريق هذه الحالة عن أمراض الطرق الصفراوية. 
(انظر الفصل 40). العلامات الجلدية لأمراض الكبد المزمنة قد تكون 
موجودة. وتشمل الأورام الوعائية العنكبوتية. الاحمرار الراحي. والتثدي. 
وقد يشاهد ضحامة نكفية. ضمور خصية ونقص ف آشعار الجسم (أنظر 
الفصل 43) قد يوجد الحبن والاعتلال الدماغي مما يشير إلى مرض 
كبدي شديد . قد يشاهد ارتفاع واضح 4 كريات الدم البييضاء. بينما 
يوجد ارتفاع طفيف كك قيم الأمينوترانسفيراز المصلية (يتراوح ما بين 
400-0 وحدة/لتر) وهذا يعتبر خاصية تفريقية هامة عن الأنواع 
الأخرى لالتهاب الكبد. النسبة ما بين اسبارتات آمينوترانسفيراز والانين 
أمينوترانسفيراز دائماً وبشكل تقريبي تصل إلى 1:2 على عكس ما 
يشاهد © التهاب الكبد الفيروسي حيث ترتفع هاتان الخميرتان بشكل 
متوازي. قد يوجد أيضاً تطاول ْ زمن البروثرومبين. نقص ألبومين 
المصل؛ وفرط غلوبيولينات الدم. 


التشخيص 

قصة تناول مفرط للكحول منذ فترة طويلة غالبا ما يكون من الصعب 
الحصول عليها من المريض المصاب بمرض الكبد الكحولي. مع ذلك. فإن 
الخصائص السريرية؛ والكيماحيوية لالتهاب الكبد الكحولي تكون كافية 
غالبا لوضع التشخيص. العديد من المرضى الذين يشك أو وجد لديهم 
قصة تناول مفرط للكحول قد يكون لديهم اسباب أخرى لمرضهم الكبدي 
(مثلاً التهاب كبد فيروسي مزمن) لذلك. 4 حال الشك بالأسباب الأخرى 
لأمراض الكبد. وكان تناول المريض للكحول غير مؤكد فإننا قد نحتاج 
لإجراء الفحوص المصلية المناسبة والخزعة الكبدية لوضع التشخيص. 


الاختلاطات والإنذار 


الكبد الشحمي الكحولي يتراجع بشكل تام بعد التوقف عن شرب 
الكحول. التهاب الكبد الكحولي يمكن أن يتراجع آيضاً. ولكن الأكثر 


شيوعاً هو الترقي إما نحو التشمع. والذي قد يكون موجوداً. بالفعل عند 
التشخيص البدثي. أو نحو القصور الكبدي والموت. حدوث اعتلال 
الدماغ. الحبن. تدهور الوظيفة الكلوية (التقاذر الكبدي الكلوي) والنزف 
الهضمي من الدوالي غالبا ما يعقد أو يصعب من التهاب الكبد الكحولي. 


المعالجة 
معالجة التهاب الكبد الكحولى الحاد تتضمن عدة معالجات داعمة. 


يوصى بالحمية عالية السعرات مع الفيتامينات (خاصة الثيامين) وقد 
تتطلب حالة المريض وضع أنبوب أنفي معدي ش حال وجود فهم 
شديد. الحمية يجب أن تحتوي على البروتين. ولا يحذف من الحمية 
إلا كْ حالات اعتلال الدماغ (الفصل 43) يجب نفي الخمع. المعالجة 
بالستيروئيدات القشرية قد تكون مفيدة عند بعض المرضى المختارين 
والمصابين بداء شديد. خاصة أولئك المصابون باعتلال الدماغ. 2 
الوقت الحاضر وجد أن البنتوكسي فيللين (ضاد 1 »-1201) له أيضاً 
فوائد ‏ علاج المرض الشديد. 


التهاب الكبد الناجم عن الأدوية والسموم 

قد ينجم طيف واسع من أمراض الكبد عن العديد من الأدوية العلاجية 
أو السموم (الجدول 4-41). الآلية الفيزيولوجية المرضية التي تحدث 
هذه الأذية الكبدية معقدة. 2# أحد نهايتي هذا الطيض يوجد التأثير 
المتوقع. المعتمد على الجرعة. السمي المباشر على الخلايا الكبدية والذي 
يؤدي إلى نخر صريح للخلايا الكبدية ك مراكز الفصيصات. ومثال عن 
ذلك السمية بالأسيتامينوفن. والسمية برباعي كلور الكربون. الارتكاسات 
الأخرى تكون بشكل عام غير متوقعة وتحدث عادة لأسباب غير معروفة 
عند الأشخاص المؤهبين (الارتكاس التحسسي الذاتي للدواء). ب بعض 
الحالات بعض الاختلافات الوراثية المنشأ لك مسار الاستقلاب الكبدي 
للدواء قد تؤدي لظهور مستقلبات ذات تأثير سمي كبير على الكبد. 
الآمثلة الكلاسيكية تتضمن الارتكاسات الشبيهة بالتهاب الكبد الفيروسي 
(الهالوثان والإيزو ينازيد). التهاب الكبد الركودي الصضراوي (كلور 
برومازين). التهاب الكبد الحبيبومي (الالوبيورينول) التهاب الكيد المزمن 

(ميثيل دوبا). والركودة الصفراوية الصرفة بدون التهاب أو تنخر خلايا 
كبدية (الاستروجين والاندروجين). الأذية الكبدية المتواسطة مناعياً قد 
تساهم 4 بعض الحالات. خاصة عندما يعمل الدواء أو مستقلباته 
كناشبة 168م3! على سطع الخلايا الكبدية. بعض المجموعات الدوائية 
الهامة التي تسبب التهاب الكبد سيتم مناقشتها فيما يلي. 

المسكنات 

يتم استقلاب الاسيتامينوفين بواسطة السيتوكروم 7-450 الكبدي إلى 
مستقلبات ذات قدرة سمية والتي بالتالي تصبح غير ضارة بعد 
ارتباطها مع الغلوتاتيون. عند أخذ جرعات عالية (>15-10 غم) فإن 
كمية المستقلبات الزائدة تستهلك كل الفلوتاتيون المتوافر ومن ثم ما 
تبقى منها يحدث النخر. الجرعات العالية من الاسيتامينوفين. تؤخد 
بشكل شائع ْ محاولات الانتحار. ويؤدي ذلك للفثيان والإقياء خلال 
ساعات قليلة. ثم تختفي هذه الأعراض ويليها خلال 48-24 ساعة 
ظهور العلامات السريرية والمخبرية على حدوث التنخر للخلاياالكبدية 

(ارتفاع قيم الأمينوترانسفيراز المصلية) وخلل الوظيفة الكبدية 


الجدول 4-41. تصنيف أمراض الكبد الناجمة عن الأدوية 





الفئة أمثلة 
. سمية كبدية متوقعة مع تنخر الأسيتأمينوقين 
يؤري رباعي كلور الكريون 
التهاب كيد غير نوعي الآسيرين 
أوكساسيللين 
الأعشاب (الجعدة مءلصمسج6) 
. الارتكاسات المشابهة لالتهاب الهالوثان 
الكيد الفيروسي الايزونيازيد 
الفينونوثين 
. الركودة الصقراوية الاستروجينات 
الاريثرومايسين 
الأموكسيسيللين/كلافولانيك أسيد 
غير الالتهابي 7-© الستيروئيدات البديلة 
الالتهابي كلوريرومازين 
العؤامل المضادة للدرق' ”” 
الكيد الشحصى 
كبير القطيرات الايثانول 
الستيروثيدات القشرية 
صفير القطيرات الأميودارون 
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(تطاول زمن البروثرومبين. والاعتلال الدماغي الكبدي). موجودات 
مشابهة فد تحدث مع الجرعات العلاجية للاسيتامينوفين عند مرضى 
الكحولية المزمنة. الننخر الكبدي الواسع قد يؤدي إلى فصور كبدي 
خاطف والوفاة. يمكن توفع شدة الأآذية الكبدية اعتمادا على عيار 
الاسيتأمينوفين ك2 الدم خلال 12-4 ساعة من اعطاءه. المعالجة ب 11 . 
استيل سيستين عن طريق الفم (بجرعة بدتية 140 ملغ/كغ يليها 70 
ملغ/كغ 1716 جرعة) يعتقد أنها تحرض الاصطناع الكبدي للغلوتاتيون. 
وهي فد تكون منمذة للحياة. 
مضادات الالتهاب اللاستيروئيدية (25/811(5) تعتبر من الأسياب 
الهامة للأزيات الكبدية الناجمة عن الأدوية. الساليسيلات تحدث أذية 
خلوية كبدية معتمدة على الجرعة. والتي تكون عادة معتدلة سريرياً 
وقابلة للتراجع. الديكلوفيناك (فولتارين) هو أكثر الأدوية التي يتم 
وصفها من هذه الزمرة. وجد أنه له علاقة مع الارتفاع اللاعرضي 
للأمينو ترانسفيراز. التهاب الكبد الحاد. والقصور الكبدي الخاطف. 
يعتبر السولينداك آكثر هذه الأدوية احتمالاً لإحداث الأذية الكبدية. 
ويسبب طيفاً من الآذيات يتراوح من أذية خلوية كبدية إلى ركودة 
صفراوية صرفة مختلطة مع الأذية الكبدية. آما الأدوية الحديثة من 
5 الانتقائية للسيكلوجيناز . 2 فلم يتم التأكد حتى الآن من أنها 
ذات سمية فليلة على الكبد. 
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الصادات الحيوية ومضادات الفيروسات 
الإايزونيازيد. وهو أحد الأدوية المستخدمة ل علاج السل. يحدث 
بشكل شائع أذية كبدية تحت سريرية (معدل الحدوث 220). والدليل 
على ذلك ارتفاع فيم الترانسأميناز المصلية. هذا التأثير يبدو أنه عابر 
ويحد نفسه بنفسه عند معظم المرضى. مع ذلك 1ك من الحالات 
يحدث لديهم التهاب كبد سريري. والذي يترفى إلى نخر كبدي مميت 
!2# 10“ من الحالات. الفروقات المتعلقة بالأشخاص والعمر ك الأستلة 
الكبدية للمستقلبات الكبدية السمية للايزونيازيد. قد يكون لها دور 
هام 2 هذه الأذية. لذلك فإن معدل حدوت الآذية الكبدية الحادة 
يزداد مع العمر. حيث أن الارتفاع الصريح ش قيم الأمينوترانسفيراز 
عند الأشخاص الأكبر من 35 سنة يعتبر استطبابا لايقاف هذا الدواء. 
الصادات الحيوي ةالاًخرى ومضادت الفيروسات. 
الأموكسيسيللين/كلافولينيك أسيد يعتبر من الآسباب الهامة لحدوث 
اليرقان الركودي الصفراوي بسبب الأدوية. ويبدو أن الرجال مؤهبين 
آكثر من النساء لهذه الأذية. الاريثرومايسين معروف عنه أيضاً بإحداثه 
للأذية الركودية الصفراوية. الثريميثويريم . سلفاميثكسازول تحدث 
بشكل معروف ركودة صفراوية أو أذية مختلطة. عدد من العوامل 
الممستخدمة لملاج /!!1! وجد أن لها علاقة بحدوت أذيات كبدية 
بأشكال محتلفة. آهم هذه الآذية النيفيرابين. الريتونافير. والاندينافير. 


المخدرات ومضادات الاختلاج 

الهالوثانهذا العامل وبشكل غير شاتع فد يحدث التهاب كبد شيبه 
بالتهاب الكيد الفيروسي بعد عدة أيام من التعرض له عند الأشخاص 
المؤهبين. جزء من هذه الأذية الكبدية ينجم عن الاستجابة التأقية 
للمستضدات الكبدية الجديدة الناجمة عن استقلاب الهالوثان. وشدة 
هذه الأذية تزداد مع التعرض المتكرر. الآدوية الحديثة من العوامل 
المخدرة المهلجنة (الايزوفلوران. الاينفلوران) والمستخدمة بشكل شائع 
لها سمية آقل كثيرا. ويعتقد أن الحساسية المتصالبة موجودة. 
مضادات الاختلاج. الفينوتوثين والكاربامازبين اتهما بإحداث متلازمة 
فرط الحساسية لمضادات الصرع. والتي تمتاز بالثلاثية التالية: الطفح. 
ارتفاع الحرارة. وأذية الخلايا الكبدية والتي قد تؤدي لقصور كبدي 
خاطف. قد يوجد اعتلال عقد لمفية وصورة سريرية مشابهة لكثرة 
الوحيدات مع خلايا لمفاوية غير نموذجية. قد تحدث إصابة كلوية 


ورثوية مرافقة. 


الأعشاب 

المستحضرات العشبية شائعة الاستخدام عبر العالم. وحوالي 5 بليون 
دولار تنفق سنويا 2 الولايات المتحدة فقط على المستحضرات العشبية. 
وبشكل غير صحيح كانت تعتبر هذه الأدوية آمنة لأنها مستحضرات 
طبيعية. ولكن وجد أن العديد منها له سمية كبدية. زهرة الشيخ. رفيب 
الشمس. الصنجية. والسنفتيون تحوي مادة فلويدات البيروليزيدين والنتي 
تسبب داء انسداديوريدي كبدي. السمية الكبدية تتراوح من التهاب كبد 
طفيف إلى تنخر شديد وقصور كبدي خاطف. وتترافق مع استخدام 
الجعدة 267885001). الفوئج البريى اهنإا0 (ممعم: الهدال عماء[إكلض 
جذور الناردين ]500 5138ن21/ا. ستفيتون (002116: إن خرفقيش الجمال 
انط لانم الذي يستخدم غالبا عند مرضى قصور الكبد المزمن 


6 القسم |الا- أمراض الكبد والجهاز الصفراوي 


والتشمع لا يترافق مع سمية كبدية. ولكن قوائده غير محددة بسبب 
نقص الدراسات والأبحاث المتحكم يها. 


التهاب الكبد اللمزمن 


يعرف التهاب الكبد المزمن بأنه حدثية التهابية 2 الكبد تفشل 


بالتراجع بعد 6 اشهر. 


التهاب الكبد الفيروسي يمكن أن يؤدي ع النهاية إلى التهاب كبد 
مزمن. مع استثناء واضح ل /8141. 115837 (الجدول 5-41). التهاب 
الكبد الشحمي غير الكحولي (008511) يعتبر 2 الوقت الحالي السبب 
الأكثر شيوعاً. لإحداث التهاب الكبد المزمن 2# الولايات المتحدة وأورويا 
الغربية. العديد من الأدوية يمكن آن تحدث التهاب كبد مزمن. وأشهر 
هذه الأدوية هو الميثيل دوبا. وعلى النقيض من التهاب الكبد الحاد. 
يصعب معرقفة العامل المسبب ك بعض الأحيان ك حالات التهاب الكبد 
المزمن. الإمراضية لك هذه الأشكال مجهولة السبب. قد تكون شكلاً 
من أشكال المناعة الذاتية. أو أذية كبدية بفعل الأدوية غير مكشوفة 
سابقاً. أو 1/1/8514 غير مشخص. إنتانات فيروسية سلبية الأضداد. أو 
أذية كبدية ركودية صفراوية غير مشخصة (مثل تشمع صفراوي بدثي. 
التهاب طرق صفراوية مصلب بدتي). 

اص 


التصنيف الأولي لالتهاب الكبد المزمن ظهر # أواسط السبعينات. 
التهاب الكبد المزمن المستمر (فعالية التهابية 2# المناطق البابية). 
والتهاب الكبد المزمن الفصيصي (فعالية التهابية وتنخر منتشر ضمن 
الفصيص) لهما بشكل عام إنذار جيد . التهاب الكبد المزمن الفعال 
(التهاب منتشر ضمن الفصيص [التهاب كبد ما حول الباب أو التهاب 
كبد ما بين السطوح] مترافق مع التنخر والتليف) يعتقد أنه يترافق مع 
خطورة الترقي نحو التشمع والقصور الكبدي. 


الجدول 51. أسبباب التهاب الكبد المزمن 
. القيروسات 0 
التهاب الكبد 6 
التهاب الكبد 13 0 
التهاب الكبد 18 المتراكب مع:التهاب الكبد 1 
- التهاب الكبد الشحمي شير الكحولي: .. . 030.7 1001زا0 0 
الأدوية والمسموم 
ميثيل دوبا 
نيتروفورانتوثين 
أميودارون 
كابتوبريل 1 
بروبيل ثيويوراسيل 0 
. المناعة الذاتية 00 
. الاضطرايات الوراثية والاستقلاية 
داء ويلسون 00 


عوز ,» أنتى تريبسين.   '‏ 









على الرغم من أن المعايير النسيجية لاتزال مفيدة. فقد تم الادراك 
الوقت الحالي آنه 2 العديد من أسباب التهاب الكبد المزمن. تكون 
القصة الطبيعية مستقلة عن الخصائص النسيجية. والداء المترقي قد 
يحدث بغض النظر عن المرحلة النسيجية. هذا أدى إلى البدء بإعادة 
التصنيف لالتهابات الكيد المزمنة اعتماداً على العامل المسبب المسؤول 
عن المرض. درجة الآذية (تتقرر بواسطة عدد ومواقع الخلايا 
الالتهابية) ومرحلة المرض (تتقرر بواسطة درجة. توضع. وتدهور البناء 
المعماري الطبيعي بواسطة التليف). وهذا سمح بالدمج ما بين معرفة 
القصة الطبيعية للأسباب النوعية والخصائص النسيجية للآذية 
الكبدية لتقييم الشدة وإنذار المرض. لذلك وبشكل عام الدراسات 
الكيماحيوية والمصلية مع خزعة الكبد يتم استخدامها لتشخيص 
وتدبير التهاب الكبد المزمن. 


التهاب الكبد الفيروسي المزمن 

التهاب الكبد 8 المزمن يلي التهاب الكبد 8 الحاد عند حوالي 725 من 
الكهول 2# الولايات المتحدة. المرضى الذين يكون لديهم كلا من 185[ 
ع عظلط .3 إيجابياً ولديهم قيم عالية من 7217/4 11817 المصلي (>5 
مليون نسخة/مل) يعتبروا 4 مرحلة تناسخ عالية. هناك قسم من 
هؤلاء المرضى المصابين بالتهاب الكبد 8 المزمن قد يكون هم 1856| 
سلبياً لديهم ولكنهم يبقوا © مرحلة تناسخ عالية. وذلك بدليل وجود 
قيم عالية ‏ المصل من 218 81807. هؤلاء المرضى لديهم شكل 
طفري (ما قبل لبي) لالتهاب الكبد 8. المعالجة 2# الوقفت الحاضر 
تعطى فقط للمرضى الذين لديهم طور تناسخي عالي لل /181]. التهاب 
الكبد © الحاد يودي إلى الإزمان 2 75“ من الحالات. ويقدر عدد 
المصابين بالتهاب الكبد المزمن 0 72 من مجموع سكان الولايات 
المتحدة. حوالي 20 من هؤلاء المرضى سوف تتطور الحالة لديهم نحو 
. الأشخاص المصابون بالإنتان المزمن سواء ب /181] أو /1)0] 
لديهم خطورة عالية لحدوت سرطانة الخلية الكبدية. معالجة الإنتان 
المزمن ب /1181 بواسطة الانترفيرون أو مماثلات النيوكليوزيد الفموي 
(70012ناسةآ) يؤدي إلى الإقلال من الفعالية الالتهابية وتثبيط 
الفعالية الفيروسية (زوال همه +118) عند 20-15/ من المرضى. 
المقاومة نجاه 1.3115110186 هي موضع اهتمام كبير. التهاب الكبد © 
المزمن يعالج لك الوقت الحالي بالمشاركة ما بين الانترفيرون 
والريبافيرين. التثبيط طويل الأمد لفعالية الفميروس يحدث عند 7/250 
من المرضى المعالجين وتتأثر المعالجة بالنمط الجيني لفيروس التهاب 
الكبد © للصاب به المريض. المعالجة الناجحة لالتهاب الكبد 9 المزمن 
أو © المزمن قد تؤدي إلى الإقلال من الالتهاب الكبدي والتليف. 


النث 


والإقلال من خطورة الترقي نحو التشمع وحدوث سرطانة الخلايا 
الكيدية. 


التهاب الكبد المناعي الذاتي 

أمراض الكبد المناعية الذاتية لها عدة أشكال. مع ذلك. الداء الوصفي 
يحدث عند النساء الصفيرات ويتصف بوجود التهاب كبدي صريح مع 
رجحان للخلايا البلازمية والتليف. وجود فرط الغاما غلوبيولين 
بالمصل. مع أضداد مستضدات النواة أو أضداد مستضدات العضلات 
الملس يشير إلى حدوث النمط الكلاسيكي أو الأول من الداء. أما 


النمط الثاني من التهاب الكبد المناعي الذاتي فيتصف بوجود الأضداد 
لمستضدات الكبد . الكلية الصبغية. وأيضاً يحدت بشكل شائع عند 
الفتيات والتساء الضغيرات. 2# الؤقت الحالي تم تفريق النمط الثالث 
عن النمط الأول بوجود الأضداد الذاتية لمستضدات الكبد الذواية آو 
مستضدات الكبد . البتكرياس. التظاهرات خارج الكبدية شاتعة 
وتتضمن انقطاع الطمث. الطفح. العد. التهاب الأوعية. التهاب الدرق 
ومتلازمة شوغرن. من الشاتع وجود دلاتل على المصور الكبدي مع 
دلاثل الالتهاب المزمن بالخزعة أثناء التشخيص البدثي. المعالجة 
بالستيروتيدات القشرية. غالبا بالمشاركة مع الآزاتيوبرين لتخقيف 
جرعة الستيرونيدات فمالة عند معظم المرضى و معظم الحالات 
تطيل فترة البقيا. 


داء الكبد الشحمى غير الكحوليى 

داء الكبد الشعمي غير الكحولي ((.0/8151) وهو مصطلح يشمل حالات 
الكيد الشحمي. 7048511 والتشمع التالي ل 2818511 أصبح الآن وبشكل 
متزايد وواضح السيب الأكثر شيوعا لاضطرابات فحوص وظائف الكبد 
عند البالفين ع الولايات المتحدة وآوزويا الغربية. ويعتقد أنه. يحدث بشكل 
أكثر شيوعاً عند اليدينين. السكريين. مع فرط شحوم الدم الثلاثية. وهو 
قد يحدث عند الأشخاص ذوي الوزن الطبيعي. يقدر حاليأ أن حوالي 30 
مليون أمريكي لديهم 8]811.9. و8:6 مليون متهم مصابين ب 718513 و20/ 
متهم لديهم علامات متقدمة للمرض (تليف جسري أو تشمع) نسيجياً. 
الصفات النسيجية ( 1/4511 تتضمن ارتشاح شحمي حويصلي كبير 
(بشكل أساسي الشحوم الثلاثية). الالتهاب ويتضمن الكريات البيض ذات 
النوى متعددة الأشكال. وأذية خلية كبدية (تنكس بالوني الشكل. أو تنخر 
خلايا كيدية). مع أو بدون التليض. الامراضية لا تزال قيد البحث. ولكن 
مقاومة الأنسولين تلعب دورأ آساسيأ يؤدي إلى تحلل الدهون وقرط 
أنسولين الدم. تنظيم علوي لمسارات السيتروكروم 8450. وتأذي أكسدة 
الحموض الدسمة ع المتقدرات آو البيروكسيزومات. وهذا يؤدي إلى شدة 
تاكسدية مفرطة. بدء السيتوكين. والالتهاب. التجارب السريرية تقوم 
بتحري فعالية إنقاص الوزن. فيتامين :1 (كمضاد أكسدة). الأدوية 
الخافضة للشحوم. خاصة الجيمفيبروزيل والأدوية التي تحسن مقاومة 
الأنسولين (مثل الميتفورمين). 
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التهاب الكبد الورائي والاستقلابي 


داء ويلسون وعوز رن أنتي تربسين بشكل عام يظهران قبل عمر 35 
سنة. كما قد يوجد قصة عائلية لداء كبدي. التقييم التشخيص لداء 
ويلسون يتضمن انخفاض السيروبلازمين ي المصل. ومستويات عالية 
للنحاس ع البول والكيد . المعالجة تتم يواسطة الدي بنسيلامين (لاقفط 
نحخاس) أو الزنك. إن انخفاض فيم ,2« آنتي تربسين بالمصل وتلوين 
الدياستاز الإيجابي للخلايا الكبدية المأخوذة بالخزعة يقترح وجود عوز 
 »‏ أنتي تريسين. النمط الظاهري متمائل الزيجوت (5(22) يدعم 
التشخيص, ولا توجد معالجة طبية نوعية بعيدة عن زرع الكبد. 


111111 



















1 [[لزااالانا / 
التطون اتحاصل 4# الأبغات المتطاقة لامراطن الكيد الفبروسيةه, 
التاعة الذاكية, والكبد الفح قدا تؤدي الحدوتاتطرزات 2 
معالجة الآختطرايات؛ وحصعن 
. تطوين لقاح هنال لالتياب الكبد © و8 
قيم أفشل للجزيمات المورثية ودورات النتاسخ لاتثهاب اتكيد خآ 
') مما هم , بتعلوير مكمادات فيروسلية توعية مع فعاتة أكبر 
وتحمل أعضل 
, الاتبشاع كحو الباط المبالةة مسدادة الأدؤية لالدياب الكيد المرمن 
العيرويبي بشكل مشابه لعلاج قدراني تفص المتاشة اللكتسية مع 
تطول إضنابك بك كمالية المعالجة 
)طيم اطضل الاأمراضبة ذا الكبد الك سرون غير الكحولى ولعديم 
المعالة4ة المناسيبة الممرديسى ذرى الحظورة لترشى اشرصن: 
البخثت هئ يداكل علاحية لأمراصن الكبد المناعية الداتية نغ 


اهثمام حاسن للعوامل الحديكة اتفيكلة المتاعة كبسائل للممالحه 





الخاثية الممتمبة على اتمشروئيبات, 


"لذ" 






ااا الكبدي الخاطف (5115) يعرف بأنه حدوث اعتلال دماغي 
لأسابيع . من بدء ظهور اليرفان عند مريض لديه أذية كبدية ولا 
نه قصة سابقة لداء كبدء 


5 المقصور الكبدي المتآخر هو حدوث 


شائع ع عن ات التهاب الكيد ثْ.8 0.6 0 
(القضل 1). وهو قد ينجم أيضاً عن التعرض للسموم الكبدية مثل 
الأسيتاأمينوفين. الايزونيازيد. الهالوتان. حمض الفالبرويك, 
والذيفانات الفطرية (خاصة فطور هقاذم صة). متلازمة راي (داء 
يشاهد عند الأطفال) والتهاب الكبد الشحمي الحاد عند الحوامل. 
طفيف. غالبا ما يقلد 5115. من الأسباب الآخرى النادرة ل 851115 نذكر 
داء ويلسون. الاقفار الكبديء التهاب الكبد المناعي الذاتي. والخباثات. 
عند عدد من المرضى المصابين ب 7111 لا يوجد أي سبب. على الرغم 
من أنه يفترض عادة وجود إنتان فيروسي مسؤول عن هذه الحالة. 


التسذ 


- 


يعتمد تشخيص 115" على التشارك ما بين الاعتلال الدماغي الكبدي 


وقصور الكبد . ويتصف من الناحية الكيماحيوية بارتفاع صريح 2# 
بيلروبين المصل وفيم الترانسأميناز وتطاول واضح لزمن البروثروميين. 


المعالجة 
لا تزال معالجة 2118 داعمة. لأن السبب المستبطن للقصور الكبدي 
نادرأ ما يكون قابلاً للعلاج. مع ذلك: معظم الحدثيات التي تؤدي إلى 
انتشار واسع للنخر الخلوي الكبدي و2115 تكون أحداثاً عابرة. وغالباً 
ما يحدث تجدد للخلايا الكبدية مع عودة وظائف الكبد للطبيعي 
وذلك 4 حال لم يمت المريض من اختلاطات القصور الكبدي ‏ تلك 
الفترة. المعالجات الداعمة المتنوعة 2 وحدة العناية المشددة أظهرت 
أنها تؤدي لتحسن نسبة البقيا. مرضى 21175 يجب أن يعالجوا 24 
مراكز متخصصة بهذا المرض مع التحضير لبرنامج زرع كبد. 
اختلاطات عديدة (الجدول 1-42) تنجم عن 117آ. ومن الضروري 
التعرف عليها وعلاجها بالشكل الأمثل. 

اعتلال الدماغ الكبدي. وهو غالبا العلامة الأولى والأكثر 
دراماتيكية للقصور الكبدي. إمراضية الاعتلال الدماغي الكبدي لا 
تزال غير واضحة. اعتلال الدماغ الكبدي الذي يرافق 5118 يختلف 
عن ذلك المرافق لداء الكبد المزمن ثك آمرين هامين: (1) غالبا ما 
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احور الح 


الفح ل 42 


لصون الناطف 


يستجيب للمعالجة فقط عندما تتحسن وظائف الكبد. و(2) يترافق 
بشكل معتاد مع سببين آخرين للسبات فابلين للعلاج: نقص سكر الدم 
والوذمة الدماغية. معالجة اعتلال الدماغ الكبدي 4 :7111 تختلف 
بشكل طفيف عن المبادئ المذكورة ‏ الفصل 43. اللاكتولوز يمكن أن 
يعطى عن طريق الفم. الأنبوب الأنفي المعدي. أو عبر المستقيم. ولكن 
الطريق الفموي يجب ألا يستخدم إذا كانت توجد خطورة لحدوث 
الاستنشاق عند المريض. يجب إيقاف اللاكتولوز إذا لم يحدث أي 
تحسن بعد إعطاء عدة جرعات. التتبيب غالبا ما يكون ضرورياً 
لحماية المجاري الهوائية للمريض من الاستنشاق وللسماح بالتهوية 
عند المرضى المصابين باعتلال دماغي متقدم. 

الوذمة الدماغية. الآلية المرضية غير معروفة. وهىي من 
الاختلاطات الشائعة والسبب الرئيسي للوفاة # 6118. سريرياً. من 
الصعب تفريقها عن اعتلال الدماغ الكبدي. وغالبأ لا يمكن الاعتماد 
على التصوير الطبقي المحوري للرأس. لذلك. من المهم قياس الضغط 
داخل القحف. 0 الحفاظ على الضغط داخل القحف أقل 
من 20 ملم ز. التدبير يتضمن السيطرة على الهياج. رفع الرآس 20- 
0 درجة. فرط التهوية. إعطاء المانيتول معالجة السبات الناجم عن 
البارييتيورات. وزرع كبد عاجل. 

نقص سكراندم. وهو من الاختلاطات الشائمة للقصور الكبدي 
وينجم عن تأذي استحداث السكر # الكبد وتدرك الأنسولين. كل 
المرضى يجب آن يفطوا سوائل وريدية تحوي غلوكوز 10“ مع مرافبة 
متكررة لعيار السكر ب الدم. من الاضطرابات الاستقلابية الشائعة 
الحدوث نذكر نقص صوديوم الدم. نقص بوتاسيوم الدم. القلاء 
التنفسي. والحماض الاستقلابي. لذلك تستطب المراقية المستمرة 
لشوارد و11 الدم. 

النزف. يحدث بشكل متكرر وينجم بشكل شائع عن التاكلات 
(السحجات) المعدية ونقص تصنيع عوامل التخثر. كل المرضى يجب 
أن يتلقوا فيتامين 1 ومعالجة وفائية مثبطة للحمض المعدي. يجب 
استخدام البلازما الطازجة المجمدة لك حال حدوث نزف واضح 
سريرياً. أو ِ حال الإجراءات الكبرى مثل مراقبة الضغط داخل 
القحف أو تركيب خط وريدي مركزي. 

الأخماج. وهي واحدة من الأسباب الرئيسية للموت ف 1]11. 
حوالي 80 من مرضى "1111 يحدث لديهم خمج (80/ جرثومي. 7/20 
فطري). المرضى لديهم خطورة عالية لحدوث خمج نتيجة لتأذي 
المناعة بسيب القصور الكبدي والحاجة لوسائل مراقية باضعة. 
الآخماج الشديدة قد توجد بدون ترفع حروري أو زيادة البيض. لذلك 
يستطب إجراء زروع متكررة وتخفيض عتبة البدء بالصادات الحيوية. 
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الجدول 142 ,, تدبير الاختلاطات في القصور الكبدي الخاطف, 


الاختلاطات الأمراضية 
إغتلال الدافاح الكبدي قصور الْكَيْد 
الودمة الدماعية عير مفروغة 


اغتلال التحشر والنزف الهضمي ١ ١‏ نقصن تصنيع عوامل التخشر. 
سحجات معدية 

تقنصن إستعذاك|السكن» 
تفرك الأنسولين 


قد يتجم عن؟ اغتلال الذماع 


تقض للبكن الله 


اهيا 
الطلنطل داخل القتخف 


تعضن الأكسبجة 


فصور الكبد؛ المراهات البإطعة 


التدبير 

البحث عدن اسياب فابلة للسلاج (نقص سكر اإلدم.ء آدوية 
مستخدمة للبجركين. بجراجات؛ تزف هحنمي اضيطراب 
تؤارد؛ انخص +10 زيادة +800/, لاكنولول): 

رع ران السرير 30-20 د 
ملءاز) المائيتول 10015 هم/كغ وريديا خلال 5 ادفائق: 
تسبريب اليقتوباربيتال؛ زرع كيب عاجل) 

فيتامين 6ل: يلازما طازجة مجمددة ك2 حال وجود تزف غفال أو 
للوفاية من النزف. متبطات. الحعضن المعدي:. 


رجة؛ فرغل تيرية (إبمع6م 30-252 


دكستتروق 10 وويدياً ؛امرافية كل ساعدين) قد تحتاج الدكستروز 
7350-60: 

اتلبحت عن أسياب غايلة للعلاج [مثل +50 قرحات حجلدية. 
تمترفناك؛ ألا خراجنات) عبيبد السيف: به الات ار 
السَدِيِدٍ مع الحوف من الأذية: ا ثركين مع نهوية آلية لحماية 
انطرق التنفسية 


ولغ متكرز وعتبة امتتحفحية للمعالجة التحريبية بالضناناات 





زرع الكبد 


زرع الكبد (انظر الفصل 43) تم إجراؤه بنجاح عند مرضى 5112 وهو 


العلاج المختار للمرضى الذين يبدو أنهم لن يتعافوا تلقائياً. وبسبب 
الحاجة العاجلة للزرع. فإن الأشخاص الذين يتوقع احتياجهم لزرع 
كبد يجب أن ينقلوا إلى مراكز زرع الكبد الاختصاصية قبل ظهور 
الاختلاطات الصريحة (مثل السبات. الوذمة الدماغية. النزف. 
أو الخمج). الزرع عادة ما يستطب عند مرضى الاعتلال الدماغي 
الشديد أو اعتلال التخثر الشديد. 1 


الانذدار 


سبب *111'] ودرجة الاعتلال الدماغي الكبدي مهمان # تحديد 


الإثيدَان- الرضنئ الصتاين #118 ستيب حرْغةعالية من 
الأسيتأمينوفين أو التهاب الكبد ه آو 8 الفيروسي لديهم بقيا أفضل 
من مرضى داء ويلسون أو بدون سبب معروف. معدل البقيا قصيرة 
الآمد لمرضى 115 المصابين بالسبات يصل ل 720 بدون زرع كيد. 
معدل البقيا لسنة عند مرضى 115 بعد زرع الكبد يصل إلى 90-80/. 
المرضى الذين يعيشون بدون زرع كبد لديهم أيضأ إنذار ممتاز لأن 
أنسجة الكبد تتجدد بشكل طبيعي. بغض النظر عن سبب 5118. 






ال لما تدكا ااا 
امد ااا سال 7 لاا ! د ااا سل 
الدراسات الجازية والشي يمكن أن تحسن من تشخيص وتدبير 
القصول الكبدي| الخاطفب؛ تتضمن: 

الحرارة لاليظرة على ارتضاع الضنط ااهل 


الفخم عند مرطين 21 


- 













تجديب المعدل | الانذاري لستويات الأمونيا الشرياتية ع تحديك 
خطورة حدوث الودمة الدماغية والوغاة يسيب انغتاق الملخ عند 
مرضي 2112 

. التحسن المسامر.ية وسائل التروية من جارج الجسم لدعم الكبد 
حي الوضول الروع الكيد أو ,خيبوت تجدد الخلايا الكبد. 

. الأمستمرار بالأبخات المتعلفة بالقصبة | الطبيعيبة» السيبيات؛ 








والتتائج د اناق الولايات المتحذة: 
وزيدياً التحلدين نتافح 1111 


ال 





الأشلايا الكبدية الذي يشكل الاستجابات العظمى للكبد للعديد من 
| الأذيات الالتهابية. السمية. الاستقلابية. والاحتقانية طويلة الأمد. 2 
التشمع تفيب البنية المعمارية المميزة للفصيصات ويحل محلها أشرطة 
من الأنسجة الليفية المتصلة فيما بينها والتى تحيط بالعقيدات المشتقة 
من الخلايا الكبدية المتجددة. 

العقيدات التجددية قد تكون صفيرة (3 ملم. التشمع صغير 
العقيدات) مثلما يشاهد بشكل وصفي ث التشمع الكحولي. أو كبيرة 
(*3 ملم. التشمع كبير العقيدات) ويدعى آيضأ التشمع التالي للنخر. 
وهو أكثر شيوعاً كنتيجة لالتهاب الكبد المزمن الفعال. الخصائص 
المرضية للتشمع تحدد قصته الطبيعية وتظاهراته السريرية. لذلك 
التندب الليفي وتخرب البنية المعمارية للكبد يشوهان السرير الوعائي 
ويحدثان فرط توتر بابي وتحويلة داخل الكبد . الوظيفة الطبيعية 
للخلايا الكبدية تتأذى بسبب نقص التروية الدموية واستمرار الأذية 
المباشرة السمية. الالتهابية. و/أو الاستقلابية على الخلية الكبدية. 


الخنصائص السريرية والمخنبرية 


الخصائص السريرية للتشمع تمزى لخلل الوظيفة الخلوية الكبدية 
وشرط التوتر البابي (الجدول 1-43). خلل الوظيفة الخلوية الكبدية 
يؤدي إلى تأذي تصنيع البروتين (نقص ألبومين المصل. وتطاول زمن 
البروثرومبين). فرط بيلروبين المصل والذي قد يؤدي لظهور اليرقان. 
انخفاض مستوى البولة ‏ المصل وارتفاع عيار الأمونيا. فرط التوتر 
البابي مسؤول عن تشكل الدوالي المريئية المعدية, الحبن. وفرط 
الطحالية (نقص الصفيحات ونقص البيض). 


الأسباب النوعية 


العديد من الحالات التي قد تؤدي للتشمع (الجدول 2-43) لا تشاهد بشكل 


شائع. يعتبر تعاطي الكحول والتهاب الكبد 0 الفيروسي أشيع آسياب 
التشمع ث الدول الغريية. بينما التهاب الكبد 8 الفيروسي هو السيب 
الأشيع 2 الدول النامية. الداء الكبدي الشحمي غير الكحولي هو من 
الحالات السريرية التي تم التعرف عليها حديثاً والتي فد تؤدي لحدوث 


التشمع (الفصل 41). التشمع خفي المنشأ لا يزال هو تشخيص النفي. 


الكحول. 


التشمع الكحولي قد يتواجد مع التهاب الكبد الكحولي (انظر الفصل 41). 
خصائص خالل وظيفة الخلايا الكبدية غالياً ما تكون واضحة وقد تتحسن 
عند الامتناع عن تناول الكحول. التشمع صغير العقيدات هو القاعدة ولكنه 
غير نوعي للتشمع الكحولي. المعلومات المتوافرة تقترح أن التهاب الكبد © 
الفيروسي عند مرضى الكحولية يسبب داء كبدي أكثر شدة وسريع الترقي. 
عادة ما توجد دلاثل سوء التفذية والعوز الفيتاميني. خاصة عند مرضى 
الكحولية الشديدة. فقر الدم متعدد الأسباب شائع. وغالباً مع خلايا عرطلة. 


التشمع الصفراوي البدني 

يشاهد التشمع الصفراوي البدثي بشكل أكثر شيوعاً عند النساء. حيث 
أن معدل إصابة الرجال إلى النساء يبلغ 9:1. وهو يصيب بشكل 
نموذجي المرضى ما بين 65-30 سنة وينجم عن تخرب مترقي متواسط 
مناعياً للأقنية الصفراوية ما بين الفصيصات. صفات الركودة 
الصفراوية تكون سائدة. مع ارتفاع قيم الفوسفاتاز القلوية بالمصل 
والغاماغلوتاميل ترانسفيراز. التعب والحكة يعتبران من الأعراض 
الأساسية الباكرة. يليهم لاحقأ مع سير المرض الصفرومات. قرط 
التصبغ. إسهالات دهنية. والآلام العظمية الناجمة عن تخلل العظام أو 
تلين العظام. الحالات المرافقة الشائعة تشمل متلازمة شوغرن. تصلب 
الجلد. ومتلازمة كريست 08851 (الكلاس. تناذر رينو. خلل وظيفة 
المري. تصلب الأصابع. وتوسع الشهعيريات). آضداد مستضدات 
المتقدرات موجودة بعيارات عالية. وعيار الغلوبيولينات المناعية /1 2 
المصل يكون مرتفعاً. قيم الكوليسترول بالمصل تكون مرتفعة عند أكثر 
من 50/ من مرضى التشمع الصفراوي البدثي. وذلك يشكل رئيسي 
بسبب ارتفاع الليبوبروتين عالي الكثافة. خزعة الكبد قد تظهر آفة 
تدميرية مميزة للأقنية الصفراوية ولها قيمة 2 تأكيد التشخيص. 
اليرقان من الصفات السائدة 4 المراحل المتأخرة من المرض. المعالجة 
باليورسوديوكسي كوليك أكسيد (يحل محل الحموض الصفراوية 
السمية داخلية المنشأ) تحسن الحكة. تبطئْ من ترفي المرض. وبالتالي 
تؤخر الحاجة لزرع الكبد وتطيل الحياة. 
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الجدول 1-43. علامات/أعراض وإمراضية التشمع 


العلامات/الأعراض الإمراضية 

»أعراض عامة 

. تعب؛ فهم. دعث. نقص وزن ) خلل ك وظيفة الكبد 

«الجلدية 

. السكبوت الوعائي تيدل استقلاب الاستروجين/الاندروجين. 
والإحمرار الراحي تفيرات 2# فيزيولوجية الأوعية 

اليرقان نقص إفراغ البيلروبين 

© الغدية الصماوية 


5 التثدي. صمور الخصية 
نقص الشهوة الجنسية 


تبدل استقلاب الاستروجين/الأندروجين 


٠‏ المعدية المعوية 
. الألم البطني ضخامة الكبد. سرطانة الخلايا الكبدية 
تمدد البطن الحين 
. التزف الهضمي نزف من الدوالي 
»الدموية 
. فشر دم. نقص البيض. قلة قرط الطحالية 
الصفيحات 
. الكدمات نقص تصنيع عوامل التخثر 
© العصبية 
. تغيرات نمط التوم. الوسن. اعتلال الدماغ الكيدي 


تخليط. اللاثياتية 





الأسباب الأخرى 


التهاب الكيد المزمن الفعال. الداء الكبدي الشحمي غير الكحولي. 
وعوز 0« أنتي تريسين. كلها تم مناقشتها 2 الفصل 41. أما داء الصباغ 
الدموي وداء ويلسون قفتم ذكرهما بالتفصيل ش الفصل 62. 


الاختلادطات الكبرى 


العقابيل الكبرى للتشمع هي كما يلي: 

1 خلل وظيفة الخلية الكبدية وفرط توتر وريد الباب. والذي قد 
يؤدي إلى: 
أ نزف من الدوالي. 
ب الحين والذي يمكن أن يصاب باختلاط أخر وهو التهاب 

البريتوان الجرثومي التلقائي. 

ج ‏ اعتلال الدماغ الكبدي. 
د . التناذر الكبدي الكلوي. 
ه . التناذر الكبدي الرثوي. 

2. سرطان الخلية الكبدية. 


الفيزيولوجية المرضية والعلاقة ما بين هذه الاختلاطات ثم 
توضيحها بالمخطط المرسوم 4 الشكل 1-43 


الجدول 2-43 . أسباب التشمع : 


الكحول 
التهاب الكبد الشحمي غير الكحولي. 
التهاب الكبد الفيروسي 0.8. 
الأدوية والذيفانات. 
التهاب الكيد المزّمن الفعال المناعي الذاتي 
التشمع الصفراوي 
. التشمع الصفراوي البدثي 
. التشمع الصفراوي الثانوي 
تضيق القناة الصفراوية 
التهاب الطرق الصفراوية المصلب 
الرتق الصفراوي 
أورام الأقنية الصفراوية 
الداء الليفي الكيسي 
الاحنقان الكيدي المزمن 
. متلازمة بود . كياري 
. قصور القلب الأيمن المزمن 
. التهاب التامور الحاصر 
الأمراض الاستقلابية المحددة وراتيأ 
الصباغ الدموي 


داء ويلسون 
عوز ,0 انتي تريسين 
الغالاكتوزمية. 


الخفي المنشأ 





خلل وظيفة الخلية الكبدية 

يؤدي التشمع إلى تأذي تصنيع البروتين بواسطة الخلايا الكبدية. وهذا 
بدوره يؤدي إلى نقص آلبومين المصل. عوز إنتاج عوامل التخثر. 
وتناقص قدرة الكبد على إزالة السمية (انظر الفصل 30 و42). 


فرط توتر وريد الباب 
الضغط الطبيعي لوريد الباب يتراوح ما بين 6-3 ملم ز. لك التشمع. تخرب 
البنية المعمارية للكبد بواسطة النسيج الليضي والعقيدات التجددية 
بالإضافة إلى العنصر الحركي الناجم عن الزيادة ث توتر الأوعية داخل 
الكبد يؤدي إلى زيادة المقاومة للجريان الوريدي البابي. والذي بدوره يؤدي 
إلى زيادة ْ الضغط الوريدي البابي. قياس مدروج الضغط البابي يمكن 
آن يتم عن طريق المقاربة الوريدية وهو يمثل قيمة الضفط الوريدي 
الإسفيني الكبدي نافص الضغط الوريدي الكبدي الحر. 

على الرغم من أن التشمع هو أهم سبب لحدوث فرط توتر وريد 
الباب. فإن أي حدثية تؤدي إلى زيادة المقاومة لجريان الدم البابي إلى 
(قبل أشباه الجيوب الكبدية) أو عبر (آشباه الجيوب الكبدية) الكبد أو 
إلى الجريان الدموي الكبدي من الكبد (بعد أشباه الجيوب الكبدية) 
ينجم عنها فرط توتر بابي (الجدول 3-43). بالإضافة إلى المقاومة. 
جريان الدم يساهم أيضأ لك الضغط السكوني المائي ضمن الجهاز 
الوعاثي. ل التشمع يزداد أيضاً الجريان الدموي الحشوي كنتيجة 
لزيادة النتاج القلبي. مما يفافم من قرط توتر وريد الياب. 

فرط التوتر البابي يؤدي لتشكل أوعية رادفة وريدية ما بين 
الدوران البابي والجهازي. الأوعية الرادفة قد تتشكل 2# أماكن 


الفصل 43- التشمع الكبدي واختلاطاته 413 
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القادزا) ١ ١‏ التهات بركانا [7/| 
الكيدي اتكلوي | سنك ٠‏ 
|لسب سي | 


الشكل 1-43 . العلاقات المتبادلة من بين اختلاطات التشمع 


الجدول 3-43. أسباب قرط توتر وريد الياب؛ 
زيادة المقاومة للجريان 
قبل الشنياه الْحَِيوتٍ الكيدية ١‏ ' 
انسداد الوريد البابي أو سا 5 قايع) 
دا المنشقاتا 
النكيف الكبدي الولادي 
الفرناوية (الساركوئين) ١١١‏ 
الشياة الجيوب الكبدية 
١١١١١‏ النشيم زع الأسيان) 
النهاب الكبد الكحولي 
بعد أشباة اللجيوب 
|||١/االنااء‏ الانسداادي الوويدي 
١١‏ عادر يود + كياري 
١‏ | التياب التامون الخاصل ١١١‏ 
زبادة الجريان الداموي البابي ١١١١|‏ 
صحامة التاحال غير الناجمة عن امراش الكيد 
ناسوز شرياني يابي 


مختلفة. أكثرها أهمية من الناحية السريرية هي تلك التي تصل ما بين 
وريد الباب ووريد الفرد. وتكون أوردة متوسعة. ملتوية (دوالي) ي المنطقة 
تحت المخاطية لقاع المعدة والمري. تشاهد الدوالي عندما يتجاوز الضفط 
وزيد الباب 10 ملم ز. وخطورة حدوث تمزق للدوالي والمؤدي للنزف 
تحدث عندما يتجاوز ضغط وريد الباب ١2‏ ملم ز. 


النزف من الدو الي 
تدبير الدوالي المريئية المعدية يتضمن علاج النزف الدوالي الحاد. 
والوقاية من معاودة النزف (وقاية ثانوية). والوقاية من الهجمة الأولية 
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الشكل 2-43. الوقاية والعلاج للنزف الدوالي. 1185- التحويلة البابية الجهازية 
داخل الكبد عبر الوداجي. 
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ظ 


للنزف (الوقاية الأولية) (الشكل 2-43). يحدث النزف عند 30-10 من 
المرضى المصابين بالتشمع كل سنة. ويتشأ بشكل معتاد من دوالي 
المري كل هجمة من النزف الدوالي تترافق مع معدل وفيات يصل إلى 
50-0/:. يحدث النزف على الأغلب من الدوالي الكبيرة عندما يؤدي 
التوتر العالي شْ جدرانها إلى تمزقها. بشكل وصفي يودي النزف إلى 


4 القسم االا- أمراض الكبد والجهاز الصفراوي 
اضطراب # الحالة الهيموديناميكية وقد يتظاهر النزف على شكل 
إقياء دموي. تفوط زفتيء و/أو تفوط دموي (أنظر الفصل 32). 
ويشاهد بشكل معتاد تأذي 4 تصنيع عوامل التخثر ‏ الكيد (خلل 
وظيفة الكبد) ونقص صفيحات (فرط طحالية). 4 حالات التزف 
الدوالي: فإن التداخل الملاجي الأول هو الإنعاش الهيموديناميكي 
باستخدام الفروانيات مثل الدم و/أو البلازما الطازجة المجمدة وحماية 
الطرق الهوائية/ والدعم بالمنفسة إذا تطلب الأمر. المعالجة الدوائية 
الحالية تتكون من السوماستاتين أو مماثلاته التركيبية (أوكتريوتيد) 
وتعطى قبل البدء بإجراء التنظير الهضمي. المعالجة التنظيرية الباطنة 
تشمل الريط و/أو التصليبء لقد أظهرت الأبحاث والدراسات المختلفة 
أن طريقة المعالجة بالريط هي الأفضل. حيث أن لها أقل معدل 
لحدوث التأثيرات الجاتبية والاختلاطات وشي أسرع الطرق للتحكم 
بالأوردة النازقة. تعتبر طريقة الدحس ع53مم38:0] بالبالون (أنيوب 
سينجيستاكن . بلاكمور. أنبوب لينتون. أو أنبوب مينيسوتا) طريقة 
مؤقتة وتترك للمرضى الذين تفشل عندهم الإجراءات الملاجية 
الننظيرية. هؤلاء المرضى قد يحتاجون لإجراء تخفيف ضغط بابي إما 
بواسطة الجراحة أو بوضع تحويلة بابية جهازية داخل الكبد عبر 
الوداجي. بعد السيطرة على الهجمة البدثية للنزف الدوالي: يكون من 
المناسب اتباع خطوات الوقاية الثانوية وتتضمن: إعطاء حاصرات 8 
غير الانتقائية لوخدها أو مع النيترات مديدة المفمول. و/أو إزالة 
الدوالي بواسطة أشواط متكررة من الربط. 

حديثاً. يوصى بإجراء المسح التنظيري للتعرف على المرضى ذوي 
الخطورة العالية للنزف من الدوالي (مثلاً. مرضى الدوالي الكبيرة) 
وبالتالي يمكن تطبيق ما يسمى الوقاية الأولية. دراسات عديدة 
اقترحت أن الملامح السريرية قد تساعد # توفع المرضى الذين يحتمل 
وجود دوالي كبيرة لديهم. (مثلاً. نقص الصفيحات, الحبن؛ توسع 
الشعيرات). تعتبر حاصرات 8 غير الانتقائية (اليروبراتول؛ النادولول) 
الداء المختار للوقاية الأولية وذلك لأنها تنتقص جريان الدم البابي 
والمقاومة؛ وبالتالي الضغط البابي. عند المرضى الذين يوجد لديهم 
مضاد استطباب لإعطاء حاصرات 8 أو لديهم عدم تحمل لهذه 
الأدوية: تمتبر النيترات مديدة المفعول (أيزوسوبيد مونونيترات) والربط 
بواسطة التنظير خيار آخر بديل. 


الحبن 
الحبنهو تجمع السوائل بشكل مفرط داخل جوف البريتوان. ورغم أن 
التشمع هو أكثر الأسباب شيوعاً لحدوث الحين. فإن هذه الحالة قد 
يكون لها المديد من الأسياب المتنوعة الأخرى (الجدول 4-43). إن 
مدروج الألبومين 4 المصل والحبن حل محل التصنيف القديم الذي 
كان يقسم الحين إلى رشحي ونضحي. المدروج العالي لألبومين المصل ‏ 
الحبن ١١1>(‏ غم/100 مل) يشير إلى أن السيب هو فرط توتر وريد 
الباب ولكنه لا يحدد سيب فرط التوتر. يصبح الحين قابلاً للكشف 
السريري عندما تصبح كميته أكثر من 500 مل. تحول القرع إلى 
الأصمية هو العلامة السريرية الأكثر حساسية للحين, ولكن الإيكو 
يكشف بسهولة الأحجام الصفيرة من تجمعات السوائل. 

التسلسل الدقيق للإحداث المؤدية لحدوث الحبن ' التشمع لا يزال 
موضع جدلء. مع ذلك. فإن كلاً من الاحتياس الكلوي الشديد للماء 
والصوديوم الناجم عن فرط التوتر البابي والتوسع الوعائي الحشوي 


الجدون 1-43 إسياب الحين, 
روج الألمومين للعصل والحبت 
مرضع +11 غ/100 مل 
الاحتمال العيدى المومن 
تشائز بود + كياريي 
١|‏ | التهاب التامون الحاصير 
التائر الكلاتل 
تقال كبيلة تلكيل, 
الندمة الخاطية 


اتفغيئ اتخلط ا 


ننحيس <1اغم/ 0لا مل 
[اتسراظ البويتراتى 

سل السريتران 

امراضل البكريين بالفقراء 
التقانارا الكراناتن 


يؤدي إلى فرط جريان السوائل إلى البريتوان (نظرية فرط الجريان) 
ونقص حجم الدم الجاثئل الففال الناجم عن توسع الشرايين الجهازية 
يؤدي إلى تفعيل الأجهزة العصبية الخلطية واحتباس الماء والصوديوم 
(نظرية نقص الجريان) يلعبان دوزاً ' حدوث الحين. 

معالجة الحبن تتكون بشكل بدثي من تحديد الصوديوم: ويفضل 
إلى أقل من 2 غم/يوم. تحديد كمية السوائل يكون ضرورياً ب حال 
وجود نقص صوديوم بالمصل (<125 ميللي مكافىيّ/لتر). إعطاء 
السبيرونولاكتون. وهو ضاد الدوستيرون: بشكل إِضَاي مع مدرات 
المروة (مثل الفيروسمايد) فعال عند 7/90 من المرضى. يجب مرافية 
الإدرار بشكل جيد, لأن المغالجة المفرطة بالمدرات قد تؤدي إلى 
اضطراب شاردي (مثل نقص صوديوم الدم. نقص بوتاسيوم الدم). 
ونقص الحجم. مما يودي لتأذي الوظيفة الكلوية ويعجل بحدوث 
الاعتلال الدماغي الكبدي. الحبن المعند يحدث عند 10/ من المرضى 
المصابين بالتشمع. ويعرف بأنه استمرار وجود الحبن المتوتر رغم 
المعالجة القصوى بالمدرات [سبيرونولاكتون 400 ملغ/يوم. الفيروسمايد 
0 ملغ/يوم) أو حدوث الأزوتيميا أو اضطراب الشوارد رغم أن 
المريض يتلقى جرعات أقل من الجرعات القصوى للمدرات. المعالجة 
عند هؤلاء المرضى تتضمن البزل المتكرر لحجوع كبيرة من سائل الحين 
(العديد من الأطباء يعطون الألبومين وريدياً أثناء البزل بمعدل 8-6 
غم/لتر من سائل الحين المبزول). التحويلة البابية الجهازية داخل 
الكبد عبر الوداجيء زرع الكبد. و بعض المراكز تحويلة بريتوانية 


وريدية (ععلاوءط مه معمهم]), 


التهاب البريتوان الجرثومي التلقاني 

خمج سائل الحبنء: عاذة بالجراثيم المعوية (الأمعائيات) او المكورات 
الرئوية. قد يحدث عند مرضى التشمع. قد يوجد ارتفاع حرارة: ألم 
بطني. ومضض. أو قد يكون الخمج صامتأ سريرياً. وقد يعجل يحدوث 
اعتلال الدماغ الكبدي والقصور الكلوي. يشك بقوة بالتشخيض إذا كان 
تعداد الكريات البيض ذات النوى متعددة الأشكال ش سائل الحبن اكثر 
فن 250/ل؛ ويفكن تأكيد التشخيص بواسطة الزرع. ويفضل ضمن 
أنابيب زرع الدم # نفس وقت البزل. المعالجة المعتادة هي إعطاء 
السيفالوسبورينات من الجيل الثالث لمدة 5 أيام. إعطاء الألبومين 


وريدياً أظهر أنه يقلل من معدل حدوث القصور الكلوي ويحسن البقيا 
لفترة قصيرة. يستطب إعطاء الصادات الوقائية لفترة طويلة عند 
المرضى الدّين لديهم هجمة سابقة من التهاب البريتوان الجرثومي 
الققناتي: ينها الممالجسة الوقائية قصيرة الآمند يجب أن توم 
بالحسبان عند مرضى التشمع والحين المقبولين بالمشفى بسبب نزف 


التنادذر الكبدي الكلوي 
الداء الكبدي الشديد لآي سبب كان قد يختلط بشكل من أشكال 
المصور الكلوي الوظيفي يدعى النتاذر الكبدي الكلوي. وهو يحدث 
غالبا اخ حال وجود خلل واضح # وظيفة الكبد التصنيمية والحين. 
هذا التناذر يعدت عند 24 تقزيباً من مرنى الحين الفير مفاوض. 
وبعض الدراسات أظهرت أن احتمال حدوث هذا التناذر عند المرضى 
المقبولين بالمشفى لعلاج الحين قد يصل إلى 740-30 خلال سنتين. 
بشكل وصفي. تكون الكليتان طبيعيتين من الناحية النسيجية. مع 
إمكانية عودة الوظيفة الكلوية للحالة الطبيعية يْ حال عودة وظائف 
الكبد إلى الحالة الطبيعية. تصوير الأوعية أظهر وجود تقبض أوعية 
فشرية شديد, وهو يعود إلى الحالة الطبيعية عند زرع هذه الكلى عند 
شخص غير مصاب بالتشمع. خلل الوظيفة الكلوية يتصف بانخفاض 
معدل الرشح الكبي. شح بول. نقص صوديوم البول (<10 ميللي 
مكافن/ل). رسابة بولية طبيعية. والأزوتيميا. غالبا مع ارتفاع البولة 
يالدم بشكل غير منناسب مع الكرياتينين. لقد تم وصف نوعين من هذا 
التناذر. النوع الأول يتصف بحدوث ترقي سريع للقصور الكلوي خلال 
أسبوعين ويترافق مع إنذار سيئ. أما ع التوع الثاني فإن خلل الوظيقة 
الكلوية يحدث بشكل بطيء ويترافق مع إنذار أفضل. نقص الوظيفة 
الكلوية غالياً ما يتلو واحداً من الأحداث الثلاثة التالية عند مريض 
التشمع والحين: الخمج. المحاولات العنيفة لإنقاص الحين بواسطة 
المدرات: أو بزل كميات كبيرة من الحين. 

التناذر الكبدي الكلوي عادة ما يكون مترقياً ومميتاً. مع معدل 
وفيات يصل إلى 95/. ويجب أن يشخص فقط يعد استتزاف حجم 
المصل (وهو سبب شائع للأزوتيميا القابلة للعكس. ما قبل الكلوية عند 
مرضى التشمع. خاصة عند استخدام المدرات) ونفي الأشكال الأخرى 
للأذية الكلوية الحادة. 

ممائلات الفازوبريسين مشل أورينبريسين والتحويلة البابية 
الجهازية داخل الكيد عبر الوداجي ذكر أنها تحافظ على أو تحسن 
الوظيفة الكلوية؛ ولكن 2 الوقت الحاضر أصبح زرع الكبد المعالجة 
المقبولة للتناذر الكبدي الكلوي. 


اعتلال الدماغ الكبدي 
اعتلال الدماغ الكبدي (يدعى أيضأ السيات الكبدي, أو اعتلال الدماغ 
البابي الجهازي) هو تناذر مركب عصبي نفسي قد يكون اختلاطأ للداء 
الكبدي المتقدم و/أو التشكل المفرط للروادف البابية الجهازية 
(التحويلات). لقد ثم تمييز نوعين رئيسيين لاعتلال الدماغ الكبدي 
وهما: الحاد والمزمن. 

اعتلال الدماغ الكبدي الحاد يحدث عادة 4 حالات القصور 
الكبدي الخاطف. الوذمة الدماغية تلعب دوراً أكثر أهمية 4 هذه 
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الحالة. السبات شائع ومعدل الوفيات مرتفع بشدة (أنظر الفصل 42). 
أما اعتلال الدماغ الكبدي ا مزمن فإنه عادة ما يحدث مع أمراض 
الكبد المزمنة. ويتظاهر بشكل شائع على هيئة اضطراب مخاتل 2 
الوظيفة العصبية وهو غالباً قابل للتراجع. 

إمراضية الاعتلال الدماغي الكبدي يعتقد أنها تتعلق بالإرّالة 
الكبدية غير الكافية للمركبات النيتروجينية السائدة أو غيرها من 
السموم المتناولة أو المتشكلة # السبيل المعدي المعوي. الأمونيا المشتقة 
من كل من إزالة الأمين للحموض الأمينية والحلمهة الجرثومية 
للمركبات النيتروجينية # المفي؛ اتهمت 4# إمراضية الاعتلال الدماغي 
الكبدي. ولكن مستواها بالدم يتماشى بشكل ضعيف مع وجود أو درجة 
الاعتلال الدماغي لقد تم تحري العديد من العوامل المتهمة بالمساهمة 
4 الاعتلال الدماغي الكبدي. نذكر منها غاما أمينوبوتيريك أسيد. 
الميركابتان. الحموض الدسمة قصيرة السلسلة, المركبات الشبيهة 
بالبنزوديازيبين. عدم التوازن ما بين السلسلة المتفرعة بالمصل 
والحموض الأمينية العطرية. تبدل استقلاب المخ (تأذي فعالية ,5ل( 
عوة4712-+؟1): عور الزنك. وترسب لمنفنيز ك العقد القاعدية. 

الملامح السريرية لاعتلال الدماغ الكيدي تتضمن اضطراب 
الوظائف العصبية العليا (مثل: اضطرابات الشخصية والتفكير: الخرف. 
عدم القدرة على نسخ مخطط سهل [اللاأدائية البنائية]: اضطراب 
الوعي). اضطرابات الوظيفة العضلية العصبية (مثل: اللاثباتية: فرط 
المنعكسات: الرمع العضلي). ونادراً تتاذر شبيه بداء باركتسون وشلل 
سفلي مترقي. واحد من التظاهرات الباكرة هو التفغير ك الدورة 
الطبيعية للنوم والاستيقاظ. يقسم الاعتلال الدماغي الكبدي عادة إلى 
مراخل تبعأ لشدته (الجدول 5-43) يجب أن يوضع بالتشخيص التفريقي 
للاعتلال الدماغي الكبدي كل من نقص سكر الدم. الورم الدموي تحت 
الجافية. التهاب السحايا. والجرعات الدوائية المفرطة. 


الجدول 5-143 مراحل الاعتلال الدماغي الكبدي 
اترجله" | التظاهرات السريرية 
1 امول 
التمتيل 
اضطراب لظم التوم 
بعدء التفكير 
ناذي الشدارة الحسدانية 
تاذ العذرء نش الكثاية باليد 
' لوس 
التعاس 
غيدم النوجه 
الالإفائية 
10 التعيل 
ملمكداتث طريلة الفعالية, اماتحابة الخيضية يابظة 
١‏ السبات (الانتحاية للسبيات المولة اننيد 








#إترهدة ذا من اعتلال (لدماغ تستحدم توص التاذي بحت المبويري ا وظيدة اللشعير 
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المعالحة 
معالجة الاعتلال الدذماغي الكبدي تقوم على معرفة ومعالجة العوامل 
المؤهبة. الحظر قصير الأمد للحمية البروتينية. الإقلال من وازالة 
الركائز لتشكيل المركبات النيتروجيئنية. ومنع انتشار الأمونيا من الآمعاء. 
الجدول 6-43 يلخص عددأ من العوامل الهامة والتي قد تساهم أو 
تفاقم بشدة الأعتلال الدماغي الكبدى عند مرضى الذاء الكبدي 
الشديد . النزف المعدي المموي وزيادة تناول. البروتين قد يقدمان ركائز 
متزايدة من أجل التشكيل الجرثومي أو الاستقلابي لمركبات النيتروجين 
والتي تحدث الاعتلال الدماغي. المرضى المؤهبين لحدوث الاعتلال 
الدماغي الكبدي لديهم حساسية متزايدة للأدوية التي تثبط الجهاز 
العصبي المركزي. واستخدام هذه الأدوية يجب اجتنابه عند هؤلاء 
المرضى. حظر البروتينات يمكن اللجوء إليه عند مرضى الاعتلال 
الدماغي الشديد. ولكن الحظر طويل الآمد يترافق مع سوء تفذية 
شديد . المعالجة بالمستحضرات الحاوية على الحموض الأمينية متفرعة 
السلسلة أظهرت أنها غير مفيدة ‏ تحسين الاعتلال الدماغي أو 
معدل الوفيات. الانقاص والاقلال من ركاتز المركبات النيتروجينية 
يمكن أن يتحقق بواسطة إعطاء الرحضات واستخدام الصادات 
الحيوية التي تقلل من الجراثيم الكولونية (مثل: التيومايسين 
والميترونيدازول). السكريات الشنائية غير الممتصة (مثل: اللاكتولوز) 
تتخمر إلى حموض عضوية بواسطة الجراثئيم الكولونية. مما يقلل من 
581 البراز واحتباس الأمونيا ‏ الكولون. وبالتالي يمنع انتشارها. 


التناذر الكبدي الرنوي 

التتاذر الكبدي الرثوي هو من الحالات المرضية الثي ازداد تشخيصها 
حالياً (عند 15-10“ من مرضى التشمع) ويتصف يوجود اضطرابات 2 
الأكسجةالشريانية عتد مرضى الداء الكبدي المزمن و/أو فرط توتر وريد 
الباب. الفيزيولوجية المرضية لهذا التناذر تشمل التوسع الوعاتي داخل 
الرثة مع غياب التخرب 4 البنية المعمارية. يتم تحري التوسعات الوعائية 
داخل الرئة بواسطة إيكو القلب المتباين. والذي يظهر رؤية متآخرة 
للفقاعات الصغيرة ْ حجرات القلب الأيسر: التوسع الوعائي يؤدي 


الجدول 43ب6. الأعتلال الفماغى الكبدي! الغؤامل الزهبة 
اتنرف العدي اتوي 
ؤيادة البرودسين كك الحمية- 
|الأمناك, 
الإنكلن 
الأبيبة الثيظة للجهنزا العضصبي المركري | البنرودسازيييين» الأميتونسات» 
مدالاات الاقشاى اثلاثية الخلنة). 
. تنهوو الوظطقة الكببية. 
تقس بوكاسيوم الدام :عاقيا بيك المعائسهد باللنارات/ 
. الأزوتينيا؛ غاللاً بن المعالحة يالب زات 
العلا غالبا بسحب الفالسة باملبرات!/ 
نقص الحجم ١‏ غالبا يسبب افعالجة باتدرات: 


إلى انتقال الأكسجين من الآسناخ إلى الجريان المركزي لكريات الدم 
الحمراء 4 الشعيرات الدموية. وينجم عن ذلك تحويلة وظيفية داخل 
الرئة من الآيمن للآيسر تتعحسن عند إعطاء الأكسجين 7100. 
التظاهرات السريرية تتراوح ما بين اضطرابات تحت سريرية ب تبادل 
الغاز إلى نقص أكسجة واضح يودي إلى ضيق النفس أثناء الراحة. 
المرضى غالبأ ما يحتاجون دعم بالأكسجين ولديهم تحدد واضح آذ 
نشاطاتهم المتعلقة بالمعاليات اليومية المعتادة. لا توجد مهالجة دواتية 
مثبتة حتى الآن. وكما ‏ التناذر الكبدي الكلوي. فإن التناذر الكبدي 
الرثويي هو اضطراب وظيضي يتراجع عند معظم المرضى بعد إجراء 


زرع كبد. 

سرطان الخلايا الكبدية 

إن سرطان الخلايا الكبدية وعلاقته مع التشمع تم مناقشته 
.4 الفصل 44. 

رَرع الكبد 


يعتبر زرع الكبد من الإجراءات عالية النجاح عند المرضى المصابين 
بأمراض الكبد المترقية. المتقدمة. وغير القابلة للعلاج. التقدم الحاصل 
4 التقنيات الجراحية والعناية الداعمة. استخداع السيكلوسبورين 
والتاكروليموس لتثبيط المناعة. والاختيار الدقيق للمرضىء كلها آدت 
إلى النتائج الممتازة لزرع الكبد . حوالي 780-70 من المرضى المجرى لهم 
زرع كبد يعيشون على الأقل 3 سنوات. عادة مع نوعية جيدة للحياة. 
آشيع استطبابات رَرع الكبد ش الولايات المتحدة هو الداء الكبدي 
المزمن الناجم عن الإنتان بالتهاب الكبد الفيروسي ©. من أمراض 
الكبد الأخرى التي تستدعي إجراء زرع كيد نذكر التشمع الكيدي 
بسيب الداء الكبدي الكحولي. التهاب الكبد المناعي الذاتي. التشمع 
الصفراوي البدتي. والتهاب الطرق الصفراوية المصلب البدتي. المرضى 
المصابين بالتهاب الكبد 8 مؤهلين لإجراء زرع كبد إذا كان بالإمكان 
إعطاءهم الفلوبيولين المناعي لالتهاب الكبد 8 أو مماثلات النيوكليوزيد 
(مشل: لاميفودين 06أةلةانهة.آ) لتساعد يه الوقاية من النكس. تم 
الحصول على نتائج ممتازة آيضأ عند المرضى المختارين المصابين 
بقصور كبدي خاطف (أنظر الفصل 48). زرع الكبد # الآمراض 
الكبدية الصفراوية الخبيثة أقل نجاحاً بسبب نكس المرض 4 الكبد 
المزروع. 

توفيت زرع الكبد يواجه تحديا خاصا بسبب قلة توافر المتبرعين 
بالأعضاء. يتم حاليأ تقييم الأجهزة الداعمة للكبد بشكل مؤقت ريثما 
يتوافر المتيرع المناسب. ل الوقت الحالي: الشبكة المتحدة لتبادل 
الأعضاء قبلت نظام داء الكبد كك المراحل الآخيرة ((1151.1) لتقرير 
توزيع الأعضاء. هذا النظام يتكون من نمط إنذاري يتوقع معدل 
الوفيات تبعا لعدد من المتفيرات السريرية والمخبزية المختارة: لذلك 
يعطى الأفضلية عند توافر الأعضاء ‏ للمرضى المصابين بداء 28 


المراحل المتقدمة والذين يتوقع معدل وفيات عالي لديهم . 
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وذللة 






قلا 1 المصل سوف تقدم مراجمة موجرة لتنشؤات الكبد والخراجات 
أ||لالكبدية. يليها مناقشة مختصرة للمقاربات التشخيصية لهذه الآفات. 
ثم سنقوم بوصف الآفات الارتشاحية والوعائية للكبد مثل الحبيبومات 


وتناذر بود-كياري. 
التنشؤات الكبدية 





يمكن تقسيم التنشؤات الكبدية إلى ثلاثة مجموعات: )١(‏ التنشؤات 
السليمة. (2) سرطانة الخلية الكبدية. (3) النقائل الورمية للكيد. 


التنشؤات السليمة 
الآفات التنشؤية السليمة تتضمن الأورام الوعائية. الأورام الفدية 
للخلايا الكبدية. فرط التنسج للعقيدات التجددية. فرط التنسج 
العقيدي البؤري. وأورام اللحمة المتوسطة (نادرة) (مثل: الأورام الليفية. 
الشحمية. العضلية الملساء). 

تعتبر الأورام الوعائية الدموية أشيع تنشؤات اللحمة المتوسطة 2 
الكبد. ومعدل انتشارها عند عموم السكان يبلغ 15-2. عادة ما تكشف 
بالصدفة وعلى الاغلب تكون مفردة وتتوضع ‏ الفص الأيمن للكبد. 
الآفات الكبيرة قد تحدث ألما لك المراق الأيمن (بشكل وصفي الأكبر من 
5سم) وذلك بسبب حدوث النزف داخل الورم والتخثر. » بض 
الحالات النادرة. يحدث انصباب دموي حاد عفوي إلى البريتوان. 
التشخيص يتم بسهولة عند مشاهدة آفات عالية الصدى آثشاء التصوير 
بالإيكو تتماشى مع الآفات التي تتعزز بالمحيط والتي # الواقع تمتلىْ 
بشكل تام أثناء التصوير المقطعي المحوسب الحركي. التصوير بالمرنان 
يظهر إشارة عالية الكثافة عند الصور بالزمن الثاني 12 (الاختبار 
الأكثر حساسية). أو عند إجراء الومضان باستخدام كريات الدم 
الحمراء الموسومة بالتكنيتيوم 995 (الاختبار الأكثر نوعية) حيث يظهر 
احتباس المادة نظيرة المشعة ضمن الورم. المعالجة عادة غير ضرورية 
للآفات الأصغر من 5سم. 2 الآفات الأكبر حجماً المراقبة اللصيقة 
و/أو الاسنئصال الانتقائي هما الخيار العلاجي. الآفات العرضية قد 
يتم مهالجتها بالتصميم., الفصع 8005ءاءنامء. الاستتصال. وش الحالات 
الشديدة الزرع (آفات كبيرة غير فابلة للاستئصال أو آفات متعددة). 


الفصل 44 


كه 1 
السحؤوية | شحاف 


والوعا1اية 


تشاهد الأورام الفدية 4000:0285 بشكل سائد عند النساء كل سن 
الإنجاب. وتترافق مع استخدام مانمات الحمل الفموية الحاوية على 
الاستروجين. وقد يزدد حجمها أثناء الحمل. عند الرجال. حدوث هذه 
الأورام الغدية يترافق بشكل وثيق مع استخدام الستيروئيدات البانية. 
وهي عادة ما تكشف بالصدفة. ولكن المرضى قد يكون لديهم علامات 
أو أعراض كتلة بالبطن واقي يمكن أن تنزف بشكل تلقائي أثناء الحمل 
أو الحيض أو ما بعد الضهيء مما يؤدي لحدوث الصدمة ويستدعي 
إجراء استئصال جراحي. تتكون الأورام الغدية من خلايا كبدية طبيعية 
بدون مسارات بابية وخلايا كوبفر. يتم التشخيص عند رؤية بقعة باردة 
أثناء إجراء الومضان باستخدام التكنيتيوم 995 بالكبريت الفرواني. 
(ناجمة عن غياب خلايا كوبفر). أو عند رؤية آفة وعائية أثناء تصوير 
الأوعية. المظهر الذي يبدو أثناء التصوير بالإيكو. الطبقي المحوري. 
والمرنان يكون غير نوعي. ولكن من الصفات المميزة هي وجود محفظة 
محددة بشكل واضح. تدبير الأورام الفدية اللاعرضية لا يزال موضع 
اختلاف. مع ذلك. وبسبب احتمال حدوث التمزق والتحول للخبث. فإنه 
قد يجرى اسنتصال انتقائي قطعي للكبد . يمكن اللجوء لفترة من 
المراقبة ‏ حال كان بالإمكان إيقاف مانعات الحمل الفموية وتمت 
المتابعة الدورية بالتصوير لمراقبة تراجع هذا الورم الغدي. 
سرطانة الخلية الكبدية 
تعتبر سرطانة الخلية الكبدية من السرطانات النادرة 4 الولايات المتحدة 
لأنها تشكل أقل من 2.5 من مجمل الخباثات التي تصيب الأمريكيين. 
الدراسات الوبائية الحديثة. أظهرت وجود زيادة نسبية بمقدار 77١‏ 2 
معدل الحدوث المتعلق بالعمر لهذه الخباثات خلال ال 20 سنة الماضية. 2 
بعض المناطق من العالم مثل أجزاء من أفريقيا. الصين. اليابان. وجنوب 
شرق أسيا تعتبر هذه السرطانات من أشيع الخبائات وتعهد من الأسباب 
الهامة لحدوث الوفيات. خاصة عند الرجال ذوي الأعمار المتوسطة. 
سرطانة الخلية الكبدية غالبا ما تنشأ ب الكبد المصاب بالتشمع وتترافق 
بشكل وثيق مع التهاب الكبد المزمن بالفيروس 8 أو ©. إن 03/8 فيروس 
التهاب الكبد 8 وجد أنه يندمج مع مجين 860056 خلايا المضيف. وهناك 
يوم بتعطيل المورثات الكابحة للورم و/أو تنشيط المورثات الورمية 
5عمعومءه.. إن ظهور لماح التهاب الكبد 8 وانتشاره الواسع بدا # الإقلال 
من معدل حدوث هذا المرض. وعلى الرغم من أن التهاب الكبد 0 تم 
التعرف عليه بشكل جيد إلا أن عوامل الخطورة لحدوث سرطان الخلية 
الكبدية: والآلية الفيزيولوجية المرضية الحقيقية لحدوث الورم لا تزال 


419 
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غير مفهومة بشكل جيد . إن خطورة حدوث سرطان الخلية الكبدية تكون 
منخفضة ثُ التشمع الصفراوي البدثي وداء ويلسون. ومتوسطة 2 
التشمع الناجم عن إدمان الكحول. ومرتفعة ب داء الصباغ الدموي. 
عوامل الخطورة الأخرى لحدوث سرطان الخلية الكبدية والتظاهرات 
السريرية لهذا المرض ثم تلخيصهم ب الجدول 1-44 . نقنيات التصوير 
المستخدمة حالياً لتحري سرطان الخلية الكبدية والمظاهر الأكثر شيوعاً 
لهذا الورم نم تلخيصها ب الجدول 2-44. قد يكون من الضروري 
الحصول على عينات نسيجية من اجل تأكيد التشخيص ب بعض 
الحالات. ولكنه قد يكون غير ضروري يش حال وجود الخصائص المميزة 
السريرية والشماعية والمترافقة مع ارتفاع ل فيم » فيتوبروتثين 2 
المصل. تشخيص الأورام الصفيرة. القابلة للعلاج. ممكن بواسطة برامج 
المسح المكثفة والني تستدعي إجراء دراسات تصويرية وعيار مستوى » 
فيتوبروتيئين بالمصل. على الرغم من أن النتائج طويلة الأمد. 


الجدول 1-44. برطانة الخلية الكبدية 


معدل الحدوث 
عن 7-١‏ لكل 100.000 إلى أكتثر من 100 لكل 100.000 2# مناطق الخطورة 
<< العالية: 
الجنس | 
رجحان للذكور بنسنبة 1:4 إلى 1:8 
المرافقات 00 
الإنتان بالتهاب:الكبد الفيروسي 2 المزمن 
الإنتان.يالتهاب الكيد الفيروسي © المزمن 
الصبياعٌ الدموي (مع التشمع) 
التشمع (الكصوني. خفي المنشآ) 
تتاول الأفلاتوكسين 
عوز ره آنتي تريسين 
إعطاء الأندروجينات 
التظاهرات السريرية الشائعة 
الألم البطني 
كتلة بالبطن 
نقص الوزن 
تدهور وظيفة الكيد 
التظاهرات غير المعتادة 
الحبن المدمى 
الصمات الورمية (الرئة) 
اليرقان, 
انسدادٍ الوريد الكبدي أو البابي 
تأثيرات استقلابية 
..- كثرة الحمر 
-إقرط كلس الدم | 
فرط كوتيستيرول الدم 
تقض سكر الدم 
التشدي 
“© السك 
٠“‏ البوزفيريا المكتسبة 
المؤجوذات السريرية/المخيرية 
لفل أنوط كبدي أو احتكاك طن ؤم6ا800 
عيان:» طيتويروتيئين بالمصل >400 نانوغرام/مل. 






الجدول 2-44. صفات سرطان الخلية الكبدية عند التصوير بالإيكو. الطبقي 
المحوري. والمرنان: 

الإيكو 

آفة كتلية عادة ناقصة الصدى 

التصوير المقطعي المحوسب الحركي 

الطور الشرياني: يتعزز الورم بسرعة 

الطور الوريدي: زوال التعزيز بسرعة غ4 الورم مقارنة ممع البارانشيم 

المجاور 

المرتان 

الصورة يك الزمن الأول 11: ناقصة الكثافة 

الصورة # الزمن الثاني 72: عالية الكثافة 

بعد إعطاء الغادولينيوم: تزداد كثافة الورم 





والكلفة لهذه الاستراتيجية لا تزال غير واضحة. المرضى الذين لديهم 
تشمع معاوض بشكل جيد فد يجرى لهم استتصال جراحي أو زرع كبد. 
بينما مرضى التشمعالمتقدم فلايد من التفكير بإجراء زرع كبد لديهم. 
الخيارات غير الجراحية تتضمن الحقن عبر الجلد للايثانول. التصميم 
الكيماوي عبر الشرايين. والمعالجة الشعاعية. معظم المرضى يراجعون 
بداء واسع الانتشار. متعدد البؤر غالبا ومتوسط الحياة منذ وضع 
التشخيص لا يتجاوز 6 أشهر. 

الخباثات الكبدية الخلوية البدئية الآخرى تتضمن سرطان الطرق 
الصفراوية. الفرن الوعائي (له علافة بالتعرض لكلور الفينيل. الزرنيخ. 
الثور وتراست) الورم الأرومي الكبدي 804 اطاهاننمك 11 (أشيع الأورام 
الكبدية عند الأطفال) والسرطانة الغدية الكيسية. 


النقائل الورمية إلى الكبد 

تشكل النقائلالورمية إلى الكبد معظم الكتل الكبدية ل الولايات المتحدة 
وهي حسب الشيوع بالترتيب التناقصي تنشا من الرثة. الكولون. 
البنكرياس. الثدي. المعدة. مكان بدتي مجهول. المبيض. الموثة. والمرارة. 


خراجات الحكبد 


تعتبر خراجات الكبد القيحية والزحارية من الآفات الكتلية الهامة 
بالكبد. وعلى عكس التنشؤات الكبدية. تتظاهر الخراجات غالبا على 
شكل مرض حموي م1ت5ةا حاد مترافق مع ألم لش المراق الأيمن. يمكن 
تحديد مكان الآفة بواسطة الومضان بالنظاتر المشعة. الإيكو. آو 
الطبقي المحوري. التظاهرات السريرية. التشخيص. والمعالجة لهذه 
الآفات نم مناقشتها لك الفصل 101. 


التظاهرات السريرية للمريض ووجود عوامل الخطورة النوعية 
والآمراض المرافقة تساعد لك توجيه المقاربة التشخيصية للكتلة الكبدية. 


بشكل عام. يعتبر التصوير بالايكو أول الاستقصاءات التي تطلب 





الفصل 44- أمراض الكبد التنشؤية»: والإرتشاحية. والوعائية 


للمريض لأنه غير مكلف. غير باضع. ومفيد 2 التفريق ما بين الأورام 
الكيسية والصلبة. ‏ حال تشخيص وجود ورم صلب فإنه يصيح من 
الضروري إجراء استقصاءات إضافية مثل التصوير الطبقي المحوري. 
المرنان. ومضان كريات الدم الحمراء أو تصوير الأوعية لأن هذه 
الدراسات قد تظهر الملامح المميزة للأورام الوعاثية. الأورام الغدية. 
و/أو سرطان الخلية الكبدية. غالبا ما تكون هذه الاختبارات غير 
مشخصة ويستدعي الآمر الحصول على عينات نسيجية من أجل 
الدراسة وتأكيد التشخيص. هذه العينات يمكن أن يتم الحصول عليها 
بواسطة الخزعة عبر الجلد بتوجيه الإيكو أو الطبقي المحوري أو آثناء 


الأمراطص الارتشاحية _ؤه الحبد 


أمراض الكبد الحبيبومية 
الحبيبومات الكبدية شائعة. وتشاهد 2 10-2/ من الخزعات المأخوذة 
من الكبد. غالباً بالترافق مع ارتفاع قيم الفوسفاتاز القلوية بالمصل. مع 
ذلك. نادراً ما تعتبر من الموجودات النوعية ولقد ذكر أنها تترافق مع 
العديد من الأمراض الجهازية والخمجية. الاضطرابات الكبدية 
الصفراوية. الأدوية. والسموم. بعضها تم تعداده ش الجدول 3-44. وعلى 
الرغم من أن الحبيبومات تعتبر موجودات غير نوعية. فإنه ‏ بعض 
الأحيان يمكن مشاهدة بعض الصفات النوعية. مثل العصيات المقاومة 
للعحمض 4ك السل بويضات ب داء المنشق المنشقات (البلهارسيا) يرفات 
4 داء السهميات. وحبيبات مزدوجة الكسر ك حبيبومات النشاء. 
التالك. أو السيليكون. التشخيص التفريضي للحبيبومات الكبدية هو واحد 
من آكثر المواضيع انتشارأ ‏ الطب. وخطة العمل تتطلب اهتماماً دقيقاً 
بتفاصيل القصة. الفحص السريري. والفحوص المخبرية. 4 الحقيقة. 
20-0 من المرضى لا يعرف لديهم سبب واضح لتشكل الحييبومات 
بالرغم من الاستقصاءات الموسعة. مجموعة من هؤلاء المرضى لديهم 
تناذر يتكون من ارتفاع الحرارة. ضخامة كبدية. وحبيبومات كبدية. 
وتستجيب هذه الحالة للمعالجة بالستيروثيدات وتدعى بالداء الكبدي 
الحبيبومي أو التهاب الكبد الحبيبومي. هؤلاء المرضى من المحتمل أن 
يكونوا مصابين بالفرناوية (الساركوتيد). 

خزعة الكبد (والزرع. خاصة الجراثيم المقاومة للحمض) لها فيمة 
كبيرة ش تشخيص الغرناوية. السل الدخني. وداء النوسجات المنتشرة. 
لأن كل هؤلاء المرضى المصابين بهذه الاضطرابات لديهم بالحقيقة 
حبيبومات كبدية. الحبيبومات المميزة تشاهد عند العديد من المرضى 
المصابين بالتشمع الصفراوي البدتي. وقد تكون الحبيبومات المفتاح 
الأول لتشخيص داء هودجكن. 


الأمراض الارتشاحية الأخرى 

4 بعض الأحيان قد تتظاهر النقائل والأخماج على شكل آفات 
ارتشاحية بدلا من آفات كتلية. وبشكل أقل شيوعاً أمراض مثل الداء 
النشواني الجهازي. أمراض خزن الفليكوجين. اللمفوما. تناذر فرط 
الحمضات. تناذر كثرة اللمفاويات المرتشعة المنتشر. داء النوسجات. 
الحبيبومات الصفراوية. الأورام الكاذبة الالتهابية. 


الجدول 44 3 . الأمراض الترافقة مع حبيبومات كبدية 
٠.‏ الآخماج 
الحزاثيمر اللتويات 
الخمج بالسل والمتفطرات غير النموذجية 
التولاريميا 
داء البروسيلات 
الجذام 
الزهري 
داء ويبل 
داء الليستريا 
الفيروسات 
كثرة الوحيدات الخمجية 
الإنتان يالحمة مضخمة الخلايا 
الريكتسيا 
حمى 0© 
الفطور 
الفطار الكرواني 
داء النوسجات 
داء المستخفيات 
داء الشعيات 
داء الرشاشيات 
داء التوكارديا 
العطفيليات 
داء المنشقات 
متفرع الخصية 
داء السهميات 
الإسكاريس 
داء المقوسات 
الزحار 
» الاضطرابات الكبدية الصفراوية 
التشمع الصفراوي البدئي 
التهاب الكبد الحبيبومي 
المجازة الصاتمية الدقاقية 
٠‏ الاضطرابات الجهازية 
الغرتاوية (الساركوتيد) 
الورام الحبيبي لويغنر 
أمراض الأمعاء الالتهابية 
داء هود جكن 
اللمقوما 
© الأدوية/السموم 
البريلليوم 
المواد الآجنبية المحقونة (مثل: النشا. السيليكون. التالك) 
الفينيل بوتازون 
ه- ميثيل دوبا 
البروكاتين أميد 
ألوبيوريتول 
القينيتوئين 
النتروفورانتوتين 
الهيدرالازين 
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2 القسم |الا- أمراض الكبد والجهاز الصفراوي 


الأمر اس الوعائية للكبد 


اضطرابات الأوعية الكبدية غير شائعة وتتصمن خثار وريد الباب»: 


خثار الوريد الكبدي (تناذر بود كياري) والداء الانسدادي للأوردة. 
المريض المصاب عادة ما يراجع يفرط توتر وريد الباب مع أو بدوؤن خلل 
مرافق ش وظيفة الكبد. 

الخثار الوريدي البابي قد يحدث بعد رضوض البطن. إنتان الوريد 
السري والخراجات عند حديث الولادة, والأمراض الالتهابية (مثل: 
التهاب البنكرياس) أو بالترافق مع التشمع أو حالة فرط التخثر. آخ 
معظم الحالات. خاصة عند الأطفال. يكون السبب غير معروف. هذا 
المرض يؤدي لحدوث تظاهرات فرط توتر وريد الياب (انظر الفصل 
3) مع ذلك. البنية النسيجية للكبد تكون طييعية عاذة. يتم وضع 
التشخيص بواسطة تصوير الأوعية. ولكن الإيكو دوبلر قد يكشف 
وجود خثرة مولدة للصدى. دوران رادف بالقرب من باب الكبد 
وضحامة طحال. ك حالات خثار وريد الياب طويلة الآمد تتشكل 
قنوات وريدية ملتوية ضمن الخثرة مما يؤدي لحدوث الشكل الكهفي. 
يمكن محاولة إجزاء حل للخثرة ثب حال خثار وريد الباب الحاد. وعلى 
الرغم من عدم الاتفاق. فإنه يمكن إعطاء معالجة مضادة للتخثر لفترة 
طويلة عند مرضى الخثار المزمن التالي لحالة فرط القابلية للتخثر. 
النزف الدوالي يتم تدبيره بواسطة الإجراءات التنظيرية. المعالجة 
الوقائية بحاصرات 7 للوقاية من نزف الدوالي فد تنقص من الالتهاب 
البابي. ولها القدرة على نشر الخثّرات وهي بشكل عام غير موصى 
باستخدامها: ة حال فشل المفالجة الننظيرية: التدبير الجراحي 
بإجراء تحويلات بابية جهازية قد يكون هو الحل. ولكنه إجراء صمب 
غالبا يسبب عدم وجود أوعية سالكة مناسبة. 

تفاذر بود كياري يترافق مع مرض دموي [مثل: كثرة الحمر 
الحقيقية. البيلة الخضابية الليلية الإنتيابية. الاضطرابات التكاثرية 
النقوية): الأورام. الحمل. استخدام مانعات الحمل الفموية. حالات 
فرط قابلية التخثر الأخرى. الرضوض البطنية. الوترات الخلقية 8 
الؤريد الأجوف. المرض قد يتظاهر بشكل حاد كألم ع الربع العلوي 
الأيمن للبطن. ضخامة كبدية. والحين. بينما الشكل المزمن يتظاهر 
بفرط توتر وريد الباب. الإيكو ذوبلر قد يظهر وجود نقص أو غياب 
لجريان الدم ث الوريد الكبدي. وأثناء تصوير الأوعية يتظاهر على 
شكل عدم المقدرة على قتطرة أو إظهار الأوردة الكبدية. تصوير الأوردة 
يظهر نمط مميز يدعى الوترة العنكبوتية وذلك يسبب الأوعية الرادفة. 
وقد يبدو الوريد الأجوف السفلى مضغوطأ بسبب الضخامة الكبدية 
أو زيادة حجم الفص المذنب. خزعة الكبد. تظهر وجود تنخر ل مراكز 
الفصيصات. وعلى الرغم من أن ارتفاع البيلرويين والترانس أميناز ب 
المصل قد يكون معتدلاً. فإن وظيفة الكبد غالبا ما تكون سيئة ومعدل 
الؤفاة يصل إلى 90-40/. حل الخثرات التى يليها معالجة مضادة 


للتخثر قد تكون مفيدة عند المرضى المختارين (المرضى الذين يراجمون, 
بشكل باكر بعد ظهور الأعراض). مع ذلك فإن التحويلة البابية 
الجهازية داخل الكبد عبر الوداجي: والتحويلة البابية الجهازية 
الجانيية الجائبية والمجراة لتخفيف الاحتقان الكبدي. قد تحسن من 
البقيا. وكذتك فإن زرع الكبد قد يكون شافياً. 
الداء الانسدادي للأوردة يتصف باليرقان. ضخامة كبدية مؤلة: 
واحتباس السوائل والذي يحدث بهد المعالجة المنقصة للخلايا قبل 
إجراء زرع لنمي العظم أو كنتيجة للأدوية والملستحضرات العشبية 
(مثل: الأزائيوبرين. قلويدات البيروليزيدين). التشخيص يتم بواسطة 
خزعةالكبد . التظاهرات السريرية فد تكون مترقية بسرعة وقد تؤدي 
للوفاة عند 725-20 من المرضى. لقد تمت محاولة العلاج بالهيبارين: 
منشط البلازمينوجين النسيجي. مضاد الثروميين ]!!. الديفييروتيد. 
والغلوتامين مع فيتامين :آ. على الرغم من أن قعاليتها لم تثبت بشكل 
واضح. 


1 1111 


الأنجات الجارية 


بع الوكت الحاضبر لتجحسين كشلف وممالجة أورام 


الكبد/ نتضبين: 
« الوقاية من سرظان الخلية الكيدية عير مماتجة نوغية تهدف 
للوغلية هن الذاء | القبدي السيى (مثل | لاح النيات العبى 8 
والتظبيع الباكر للمعالجة البوعية يعصب الدقاية من ترخي الداء 
'الكندي (عثل المعالجة المضادة للميروسات): 
« التطور الحاصيل ث فَيْم إمراضية سرطان ائخلية الكبدية 
والتطور الحاصبل ع الخيارات العلاحية التمالة: 
© الحدور ك4 نعبيات التصوبن واستخدام المواد الطئيلة الحديكة 
إتحسين كطيفب اتخياكات الكيدية؛ 
# عِين استراتيجيات مسع عير عكلفة من اجل سرطان الخلية 
الكيدية: 





لا 


امس 









9 اللاناء. وهذه ١‏ الصفراء ا اشاح م اجن فش الاسون: 
3 رض المرارة والطرق الصفراوية تعتبر أكثر أنواع البلاء شيوعاً 2 
االجنس البشري. # هذا الفصل سنناقش اضطرابات المرارة والطرق 
الصفراوية الأكثر شيوعاً. مع التركيز على التحصي الصفراوي. يمكن 
العودة إلى الفصل 40 من أجل مناقشة مفصلة عن استقلاب البيلرويين 
والمقارية التشخيصية لليرقان. والى الفصل 33 من أجل مراجعة 
التقنيات التصويرية المختلفة المستخدمة لدراسة الطرق الصفراوية. 


التشريع والفيزيولوجية الحطبيعية 
للطرةق الصفراوية 


الشكل 45-! يوضع التشريح الطبيعي للكبد والطرق الصفراوية. الكبد 


ينتج يومياً 1500-500 مل من الصفراء. هذه الصفراء تمر عبر القنيات 
إلى القنوات الصفراوية الكبدية ومن ثم إلى القناة الجامعة. التقلص 
التوتري لمعصرة أودي المتوضمة لك منطقة مجل فاتر. آثناء الصيام 
يؤدي لتحويل نصف الصفراء تقريبا عبر القناة المرارية إلى المرارة. 
حيث يتم هناك تخزينها وتكثيفها. الكولي سيستوكينين. الذي يتحرر 
بعد تناول الطعام يحدث تقلص أي معصرة أودي ثم ارتخاء مما يسمح 
بمرور دفعات من الصفراء. الفنية بالحموض الصفراوية إلى الآمعاء. 
الحموض الصفراوية. وهي جزيئات منظفة تحوي كلا من الأجزاء 
الذوابة بالماء والذواية بالدهن. تقوم بنقل الفوس قو ليبيدات 
والكوليستيرول من الكبد إلى الأمعاء. حيث يحدث هناك إفراغ 
بواسطة البراز للكوليستيرول (أنظر الفصل 40. الشكل 1-40). 2# لمعة 
الأمماء تذيب الحموض الصفراوية الدهون وتحرض بدء عملية 
هضمها وامتصاصها. الحموض الصفراوية يتم إعادة امتصاص 
معظمها بشكل فمال بواسطة مخاطية الأمعاء الدقيقة. وخصوصاً 2 
القسم النهاتي من الدقاق وتعود للكبد من أجل إعادة الإفراغ وتدعى 
هذه العملية الدوران المعوي الكبدي. 


الححيات الصفراوية 
(التمصيى الصفراوج) 


شك الدراسات المجراة ع الولايات المتحدة. أورويا. وجنوب أمريكا وجد 


أن حوالي 7215-0 من البالفين لديهم حصيات صفراوية. 2 الولايات 
المتحدة ة: أمراض الحخصيات الصفراوية تؤدىي إلى إجراء أكثر من 
0 عملية استتصال مرارة تشتويا: وتقدر كلفتها السنوية ب 4.5 


سسنج : 
والضمق الصفراويبة 





الفحال 5ب 


بليون دولار أمريكي. الحصيات الصفراوية لها نوعين: )١(‏ 
الكوليستيرولية. (175) و(2) الصباغية (25/). والأخيرة تتكون من 
كالسيوم بيلروبينات وغيرها من أملاح الكالسيوم. عوامل الخطورة 
للتحصي الصفراوي تم ذكرها # الجدول 1-45. 


إمراضية التحصى الصفراوي 
العوامل الثلاثة الرئيسية المؤدية لتشكل الحصيات الصفراوية 
الكوليستيرولية هي حالة فرط الإشياع الكوليستيرولي شك الصفراء. 
التنوي ه65ة؟اءنام. ونقص حركية المرارة. يعتبر الكبد العضو الأكثر 
أهمية شك ننظيم تخزين الكوليستيرول الكلي 2 الجسم. عندما يفرز 
الكوليستيرول يكون غير ذواب بالماء. يتم تذويبه أ الصفراء عن طريق 
تشكيل مذيلات ونااههءنس مع الحموض الصفراوية والفوسفوليبيدات. 
عند معظم الأشخاص. الذين لا يتشكل لديهم حصيات. يوجد كمية 
أكبر من الكوليستيرول 4 الصفراء يمكن الحفاظ عليها 44 محلول 
مستقر (الصفراء مفرطة الإشباع) (الشكل 2-45). وعندما تصبح 
الصفراء أكثر إفراطأ بالإشباع يحدث تكدس للجزئيات الكوليستيرولية 
المجهرية إلى حويصلات متلازقة والتي تتبلور (التنوي 50أ)وعاءنام). 
الترسب التدريجي لطبقات إضافية من الكوليستيرول يؤدي لظهور 
الحصيات العيانية. العوامل التي تؤثر على التنوي 108ةه1ءنام تتضمن: 
زمن العبور الصفراوي. تقلصات المرارة. محنويات الصفراء (تراكيز 
الكوليستيرول. الفوس فوليبيدات. والأملاح الصفراوية) ووجود 
الجراثيم. المخاطين. والفليكوبروتين (والتي تعمل كبؤرة مرضية تحرض 
تشكل بلورات الكوليستيرول). التأثيرات المتبادلة ما بين العوامل المؤهبة 
والمضادة للتنوي 2# المرارة قد تقرر هل ستتشكل أم لا الحصيات 
الكوليستيرولية الصفراوية من الصفراء مفرطة الإشباع. الطين المراري 
هو خليط مفرط التركيز من الحموض الصفراوية. البيلروبين. 
الكوليستيرول. المخاط. والبروتين. والذي يظهر درجات متفاوتة من 
السيولة ويميل ليعجل شُ إحداث الأشكال نصف الصلبة أو الصلية. 

الفيزيولوجية المرضية للحصيات الصباغية لا تزال غير مفهومة 
بشكل جيد. مع ذلك. زيادة إنتاج البيلروبين (حالة الانحلال الدموي) 
زيادة 8 والبيكريونات الصفراوية. التشمع. والجراثيم الفاكة 
للبيلروبين المرتبط إلى شكل أقل ذوباناً كلها تتراقق مع تشكل 
الحصيات الصباغية. 

العديد من العوامل المعروفة المؤهبة للتحصي الصفراوي والطين 
المراري يمكن فهمها ش عبارات نظام الفيزيولوجية المرضية المذكورة 
أعلاه: 

003 
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الشكل 1-45. التشريح والبنية النسيجية الطبيعية للكبد والطرق الصفراوية. المواد المخصصة للاستقلاب أو الإقراغ بواسطة الكبد (مثل البيلروبين غير المرتبط) تدخل إلى 
السرير الجيباني وتعبر الحواجز البطانية وسافة ديس 1556(]. البيلروبين غير المرتبط يتم التقاطه بواسطة الخلايا الكبدية. ثم يتم ربطه مع الغلوكورونيد ليصبيح ذواباً 
بالماء. ثم يتم إفراغه للصفراء عبر الغشاء القنيوي للخلايا الكبدية. هذه القنيات تصب في القنيات الصفراوية ((81) والتي بدورها تصب في القنيات ما بين الفصيصات 
(صغيرة) ثم القنيات الحاجزية (متوسطة) ثم القنوات الصفراوية داخل الكبد (كبيرة) وفي النهاية إلى الفروع الرئيسية للقناة الجامعة ((0111)). المسافات البابية. أو 
الثلاثية البابية تتكون بشكل أساسي من الوريد البابي (577). الشريان الكبدي (11.8). وفروع القنيات الصفراوية ((81). التقلص التوتري لمعصرة أودي المتوضعة في 
منطقة مجل فاتر أثناء الصيام يؤدي لتحويل أكثر من نصف الصفراء عبر القناة الكيسية إلى المرارة. وهناك يتم تخزين الصفراء وتكثيفها. وذلك ليتم تحريرها لاحقا أثناء 
تناول الطعام. الأمراض في أي مستوى من الشجرة الصفراوية يمكن أن تؤدي إلى التحصي الصفراوي واليرقان الانسدادي. مثلاً: التهاب الطرق الصفراوية المصلب البدثئي 
يؤدي إلى انسداد في الأقنية الصفراوية داخل الكبد. بينما الحصيات. سرطان مجل فاتر أو التهاب البنكرياس يمكن أن تسبب انسداد بعيد في القناة الصفراوية الجامعة. 
أقضل طريقة لاستقصاء وتحري القناة الصفراوية هي باستخدام المنظار الباطن ذو الرؤية الجانبية لإدخال قثطرة عبر مجل فاتر. مع حقن مادة ظليلة للحصول على تصوير 
ظليل بالطريق الراجع للطرق الصفراوية. في حال كشف الحالة المرضية (تضيق. التهاب طرق صفراوية. حصةة). يمكن إجراء بعض التدابير العلاجية مشل سحب 


الحصاة. وضع ستنت. خزع معصرة أودي لتوسيع الفوهة الخارجية للقناة الجامعة. 
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الشكل 2-45 مخطط يحدد المخاليط المختلفة للأملاح الصفراوية. الليسيتين. 
والكوليستيرول. الخط المنحني يمثل الحد الفاصل لمنطقة المذيلات 11106!1215 من 
أجل السوائل الماثية الحاوية 10-4/ من المواد الصلبة. أي خليط يقع ضمن هذه 
المنطقة مثل 8 يحوي كوليستيرول في السائل. وأي خليط يقع خارج هذه اللنطقة 
مثل 3] يحوي كوليسترول مفرط كسائل مفرط الإشباع. إن النقاط 3,4] تمثل في 
الواقع المعدل الوسطي لتركيب الصفراء المرارية التي تحصل عليها فن الشخص 
النئيم والشخص المصاب بالتحصي الصفراوي بالترتيب. 


1 . إشباع الكوليستيرول شك الصفراء يزداد بواسطة الاستروجينات. 
تعدد الولادات. مانفات الحمل الفموية. البدانة. فقد الوزن 
السريع. وأمراض الدقاق الانتهائي (والتي تنقص حوض 
الحموض الصفراوية). 

2. التنوي يتعزز بواسطة الطفيليات الصفراوية. الأخماج الجرثومية 
المتكررة للسبيل الصفراوي. والصادات الحيوية مثل السفترياكسون 
(والذي له قابلية للتكثف والتبلور مع الكالسيوم ضمن الشجرة 
الصفراوية). التغذية الجهازية الكاملة ونقل الدم يؤديان أيضا إلى 
تكدس الصفراء الصباغية وتشكل الطين المراري. 


الجدول 245., التشخيص التغريقى للتحصى المفراوي 


الداء الفريجي الوصمر 
الذله العفسيى المشديى المريث 
عسر الهيضم غير الشرجي 


مََرْر االأملفاء اليبوحة 





3. الركودة الصفراوية تنجم عن نقص حركية المرارة (تنجم عن 
الحمل. السوماتوستاتين. أو الصيام). تضيق القناة الصفراوية. 
كيسة القناة الصفراوية. الطفيليات الصفراوية. والتغفذية 
الوريدية الجهازية. 


التظاهرات السريرية للحصيات الصفراوية 

معظم الأشخاص المصابين يالحصيات الصفراوية يكونوا لا عرضيين 
(760-50). حوالي ثلث المرضى يحدث لديهم فولنج صفراوي أو التهاب 
مرارة مزمن. و15“ تحدث لديهم اختلاطات حادة. القصة الطبيعية 
لداء الحصيات الصفراوية تم توضيحها ل الشكل 3-45. انسداد 
السبيل الصفراوي # أي مستوى بواسطة الحصيات أو الطين يعتبر 
السبب المستبطن لكل تظاهرات داء الحصيات الصفراوية. الانسداد 
بواسطة الحصيات يمكن أن يعحدث شك مستوى القناة المرارية. القناة 
الكبدية الرئيسية. القناة الجامعة. ومجل فاتر (انظر الشكل .)١1-45‏ 
الآعراض تنشأ عن تقلصات المرارة عن تقلصات المرارة آشاء الانسداد 
العابر للقّئاة المرارية بواسطة الحصيات. بينما استمرار الانسداد للقناة 
المرارية يؤدي إلى التهاب شديد أو خمج بالمرارة (التهاب مرارة حاد). 
انسداد القسم البعيد من القناة الجامعة يمكن أن يوّدي إلى الألم 
البطني. التهاب الطرق الصفراوية (خمج الطرق الصفراوية) أو التهاب 
البنكرياس (والذي ينجم عن انسداد القناة البنكرياسية). الحالات 
الشائعة التي يجب أن توضع بالحسبان عند التشخيص التفريقي لداء 
الحصيات الصفراوية تم تعدادها # الجدول 2-45. 


الحصيات الصفراوية اللاعرضية 

المرضى اللاعرضيين يجب أن تتم متابعتهم بشكل دوري ومحافظ. 
الخطورة العالية لحدوث الاختلاطات: (1) السكريين الذين لديهم 
إمراضية ومعدل وفيات مرتفعين عند حدوث التهاب المرارة الحاد. 
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الشكل 3-45. القصة الطبيغية للحصيات الصفراوية غير العرضية. التناذرات السريرية المترافقة مع الحصيات الصقراوية مذكورة هنا: والأرقام تمثل المعدل التقريبى للبالغين الذين 
يحدث لديهم واحد أو أكثر من هذه الأعراض أو الاختلاطات خلال فترة زمنية 20-15 بنة. خلال هذه الفترة. حوالى 30/ من الأفخاص المصابين بحصيات صفراوية سوف 
يجرى لهم جراحة (خطورة حدوث الاختلاطات للحصيات الصفراوية تختلف يشكل واضح من دراسة لأخرق: الأرقام المذكورة هنا تعكس نتائج الدرانات حديثة العهد). 


(2) الأشخاص الذين لديهم مرارة متكلسة أو بوليب مراري كبير والذي 
يتراقق مع خطورة متزايدة لحدوث سرطان المرارة. (3) المرضى 
المصابين يفمر الدم المنجلي: والذين تكون لديهم الهجمة الكبدية صعية 
التفريق عن التهاب المرارة الحاد. (4) الأطفال المصابين بحصيات 
مرارية. لأنه من المعتاد حدوث الآعراض لديهم. 


التهاب المرارة المزمن أو الألم الصفراوي 
إن مصطلح التهاب المرارة المزمن استخدم للدلالة على الأعراض الناكسة 
المتكررة وغير الحادة الناجمة عن وجود حصيات صفراوية خلال فترة 
تمتد من عدة أيام إلى عدة سنوات. المصطلح الأفضل لوصف هذه 
الحالة هو الألم الصفراوي لأن وجود الأعراض يتماشى بشكل ضعيف 
مع الموجودات المرضية 4 جدار المرارة. الألم المراري النموذجي هو ألم 
مستمر شك منطقة الشرسوف أو المراق الأيمن: له بدء مفاجئ. يصل إلى 
الحدود العلوية خلال عدة دقائق ثم يقل ويختفي تدريجياً خلال 30 
دقيقة أو عدة ساعات. الألم الرجيع يمكن الشعور به 4 ذروة لوح الكتف 
آو الكتف الأيمن. قد يحدث غشان وإفياء. بينما ارتفاع الحرارة والكتلة 
المجسوسةيكونا غير موجودين (علامات التهاب المرارة الحاد) الأعراض 
الأخرى مثل عسر الهضم. عدم تحمل الأطهمة الدسمة, النفخة والإرياح. 
اللذع؛ والتجشؤ قد تحدث عند مرضى الحصيات الصفراوية: ومع ذلك. 
فهي أعراض غير توعية ويمكن أن تشاهد بشكل متكرر عند الأشخاص 
ذوي المرارة الطبيعية. 

يمكن كشف الحصيات الصفراوية بشكل جيد بواسطة التصوير 
بالإيكو للبطن (حساسية ونوعية >795), وبالتالى أصبحت هذه التقنية 
التصويرية الاختبار البدثي لتقييم الحصيات الصفراوية. دقة الإيكو 4 
مشاهدة حصيات القناة الجامعة تتخفض إلى 20“. وهذه المعضلة تم 
التغلب عليها بواسطة الإيكو عبر النتظير الباطن (105) وتصوير 
الطرق الصفراوية بواسطة المرنان (848©7) حيث أن كلا منهما لديه 


دقة .4 تحري التحصي الصفراوي وحصيات القناة الجامعة تصل إلى 
95-90:. تصوير المرارة عن طريق الفم لم يمد ع الوقت الحاضر 
يستخدم بشكل روتيني لتقييم المرارة والحصيات الصفراوية. 

استتصال المرارة بالتنظير حل محل الجراحة التقليدية وآصبح 
العلاج المختار للألم الصفراوي الناكس. الجراحة التقليدية يتم اللخجوء 
لها بشكل عام عند بعض مرضى الخطورة العالية المختارين (مرضى 
لديهم جراحة سابقة على البطن مع التصاقات. البدانة؛ أو تشمع 
الكبد). استئصال المرارة بواسطة التنظير قد يتزافق مع تصوير الطرق 
الصفراوية بالطريق الراجع (886©8) أثناء العمل الجراحي (انظر 
الفصل 33 والشكل 1-45) آو تصوير القّناة الجامعة الظليل أثناء العمل 
الجراحي التنظيري وذلك م حالات الشك بوجود حصيات ضمنها. 
العوامل التي فد تنبئ بوجود حصيات فناة صفراوية تتضمن: اليرقان. 
التهاب البنكرياس. وظائف كبد غير طبيعية. وتوسع القناة الجامعة. 

استئصال المرارة يحسن أعراض الألم الصفراوي ‏ الواقع عند كل 
المرضى المضابين بالخصيات الصفراوية ويقي من تطور وحدوث 
الاختلاطات المستقبلية. تذويب الحصيات الكوليس ترولية بواسطة 
الأدوية التي تعطى عن طريق الفم مثل شينوديوكسي كوليك أو 
يورسوديوكسي كوليك: يكون ناجحأ عند المرضى المختارين بعناية: 
ولكن هذه المعالجة بطيئة التأثير ومكلفة وتستغرق فترة طويلة من 
الزمن. الطرق البديلة لإزالة الحصيات الصفراوية مثل التذويب 
بالتماس والتحطيم لهذه الحصيات نادراً ما يلجأ لها. 


التهاب المرارة الحاد 

التهاب المرارة الحاد يعني حدوث تمدد.ء وذمة؛ إقفار, التهاب. وخمج 
ثانوي ‏ المرارة. ناجم بشكل عام عبن انسداد القناة المرارية بحصاة 
صفراوية. أو بشكل اقل شيوعاً بواسطة السرطان أو الطين. 
الخصائص السريرية لالتهاب المرارة الحاد هي البدء الحاد للألم ب 


الفصل 45- اضطرابات لمرارة والطرق الصفراوية 


أعلى البظن والذي يستمر لمدة ساعات. الألم يزداد حدة بشكل 
تدريجي. ويتوضع بشكل وصفي أ الشرسوف و/أو المراق الأيمن مع 
تشعع للألم باتجاه المنطقة القطنية اليمنى. الكتف الأيمن. ولوح الكتف 
الأيمن. من الشائع حدوث الغثيان. الإقياء, القهم. وارتفاع بسيط 2 
درجة الحرارة. وعلى عكس الألم الصفراوي. فإن الألم 4 التهاب 
المرارة الحاد لا يختفي تلقائياً. موجودات الفحص السريري عند 
مريض التهاب المرارة الحاد قد تتضمن حدوث توقف تتنفس عند جس 
المراق الآيمن (علامة مور). ويشاهد أيضاً ارتفاع حرارة. وبشكل أقل 
شيوعاً يرقان طفيف ومرارة مجسوسة. 

اختلاطات التهاب المرارة الحاد تتضمن التهاب المزارة النفاخي 
(عند السكريين. كبار السن, والمرضى المثبطين متاعياً). الدبيلة, الموات, 
وانثقاب المرارة. انثماب المرارة قد يكون حرأ إلى جوف البريتوان أو 
عبر ناسور مراري مغفوي مع هجرة الحصاة إلى الأمعاء وإمكانية 
حدوث إنسداد معوي (علوص صفراوي). تناذر ميريزي هو حدوث 
يرقان واضح ناجم عن انضفاط خارجي للقتاة الجامعة بسبب حصاة 
صفراوية متعقلة 4 القنّاة المرارية بمستوى عنق المرارة: 

الوسائل التشخيصية لالتهاب المرارة الحاد مشابهة لتلك المذكورة 
الألم الصفراوي. الفحص بالإيكو يظهر وجود حصيات. مع سوائل 
حول المرارة. تسمك بجدار المرارة: ومضض موضع فوق منطقة المرارة 
(علامة مورك الصدوية) وهذا يدعم بش .كل قوي تشخيص التهاب 
المرارة الحاد. ومضان النظائر المشعة بعد الحقن الوريدي لمادة داي 
ايزوبروبيل أمينوداي اسيتيك أسيد 16**” أو مادة ايمينو داي اسيتيك 
أسيد الكبدية الصفراوية. يعتبر الاختبار الأكثر دقة لتشخيص التهاب 
المرارة الحاد. إذا امتلأت المرارة بالتظير المشع. فإنه من غير المحتمل 
وجود التهاب مرارة حاد؛ بينما 2 حال دخلت المادة الظليلة القناة 
الصفراوية والعفج ولكن دون ازونبام المرارة إن التشخيص السريري 
لالتهاب المرارة الحاد يصبح قوياً جد . 

بسبب الخطورة العالية لتكس التهاب المرارة الحاد. معظم المرضى 
يحتاجون لإجراء استئصال مرارة؛ وهو غالبا ما يثم خلال 36-24 
ساعة من ظهور الأعراض: أو . وهو أقل شيوعاً ‏ بعد 8-4 أسابيع من 
الهجمة الحادة (الشكل 4-45). يمكن إجراء قفر للمرارة عند مرضى 
الخطورة العالية للجراحة. الصادات الحيوية تستخدم بشكل عام ف 
حال وجود ارتفاع حرارة أو ارتفاع تعداد البيض. المعالجة المحافظة 
تترك للحالات غير المختلطة عند الأشخاص غير المؤهلين للجراحة أو 
الذين كان تشخيصهم غير واضح. 
التهاب المرارة اللاحصوي. وهو يشكل 5/ من حالات التهاب المرارة 
الحاد. وله إمراضية ومعدل وفيات أعلى عن التهاب المرارة الحاد 
الحصوي. وهو يترافق بشكل كلاسيكي مع الثلاثية التالية: الصيام 
لفترة طويلة. عدم الحركة. وعدم الاستقرار الهيموديناميكي, وهذا 
يشاهد عند المرضى المريضيين بشدة. خاصة إذا استدعت حالتهم 
إعطاء تفذية وربدية جهازية كاملة أو نقل دم. إقفاز المرارة والطين قد 
يكونا مهمين # الإمراضية. التهاب المرارة اللاحصوي يشاهد أيضأً 
عند مرضى تناذر نقص المناعة المكتسبة. وعادة ما يكون السبب الخمج 
بالفوامفل الممرضة مثل الحمة مضخمة الخلايا آو دألصدمدمام/م©. 


تحصي القناة الصفراوية والتهاب الطرق الصفراوية الحاد 

الولايات المتحدة. معغظم الحصيات 2# القناة الجامعة (تحصى القناة 
الصفراوية) تأتي من للرارة. وتشاهد هذه الحالة عند 15 من 03ظٍظ 
التحصي الصفراوي. وبشكل أقل شيوعاً قد تتشكل الحصيات ضمن 
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1 وي زا ات "استجاة | 0 
الشكل 4-45. مخطط يوضم كيفية تدبير مريض لديه ألم بالراق الأيمن مع مضضص 
ويْطن أنه بصاب بالتهاب مرارة حاد. هذا المخطط يقوم على بيانة إجراء جراحة 
باكرة (تنظير أو جراحة تقليدية) للفريض المناسب. واللجوء لفغر المرارة (عبر الجلد. 
أو جراحيا) عند مرضى الخطورة الغالية. 
الشجرة الصفراوية. حصيات القناة الجامعة قد تكون لا عرضية (30- 
0) أو قد تحدث فقولنج صفراوي. يرقان. التهاب طرق صفراوية آو 
التهاب بنكرياس. 

التهاب الطرق الصفراوية الحاد (القيحي) يعرف بأنه خمج مهدد 
للحياة. والتهاب للطرق الصفراوية ناجم عن تحصي القناة الصفراوية. 
التظاهرات السريرية الكلاسيكية لالتهاب الطرق الصفراوية الحاد 
هي: الألم البطئي. اليرقان. وارتفاع الحرارة (ثلاثية شاركوت)- 
الموجودات السريرية قد تكون غائية عند المرضى كيار السن أو 
المثبطين مناعيا. التهاب الطرق الصفراوية هي حالة غاجلة 
طبية/جراحية يمكن أن تؤدي بسرعة إلى الخراجات: الصدمة. 
والوفاة. التشخيص يعتمد على الريط ما بين الصورة السريرية 
والموجودات المخبرية (اختبارات وظاتف كبد غير طبيمية. مع كثرة 
البيض) والدلائتل الشفاعية أو التنظيرية الياطنة على وجود حضصيات 
قناة جامعة. 

معالجة التهاب الطرق الصفراوية الحاد تتضمن إعطاء الصادات 
الحيوية واسيعة الطيف. والإزالة العاجلة للحصيات بواسطة 57 
غالبا (أنظر الشكل 1-45) مع خزع معصرة بالتنظير الباطن. ثم يجرى 
استكضال الدمرازة لأحقا بعد 'استقرار حنالة المريضن. 


التهاب الطرق الصفراوية المصلب البدئي. وهو حالة مجهولة 
السبب. غير خبيثة وغير جرثومية: مع تليف التهابي مزمن وانسداد 
4 القتوات الصمراوية داخل وخارج الكيد. وهي تحدث بشكل آكثر 
شيوعاً عند الرجال صقار السن (ثلثي المرضى أقل من 45 سنة): 
غالبا بالترافق مع التهاب الكولون التقرحي (70/ من مرضى التهاب 
الطرق الصفراوية المصلب البدثي لديهم التهاب كولون تمرحي) 
الطيف السريري لهذا المرض واسع. ويتراوح من مريض لا عرضي 
مع خمائر كبد غير طبيعية (ارتفاع فوسفاتاز قلوية بشكل وصفضي) 
إلى هجمات متكررة من الحرارة. المرؤاءات. الألم البطني واليرقان. 
تشخيص التهاب الطرق الصفراوية المصلب البدثي يتم بواسطة 


8 القسم |الا- أمراض الكبد والجهاز الصفراوى 
انا أو 23018 والتي تظهر وجود تفيرات مميزة سيحية الشكل 2 
الأقنية الصفراوية. لا توجد معالجة مثبتة لالتهاب الطرق الصغراوية 
المصلب البدتي. على الرغم من استخدام يورسوديوكسي كوليك أسيد 
مع المثيوتريكسات 4 بعض المراكز. الأشكال الأخرى من المعالجة 
تتضمن الصادات الحيوية الوقائية لمنع نكس التهاب الطرق 
الصفراوية الجرثومي. معالجة الحكة. وإعاضة الفيتامينات الذوابة 
كش الدهون. التوسيع أشاء التنظير الباطن شك حال وجود تضيق وخيد 
مسيطر يعتبر علاجاً فعالاً للركودة الصفراوية عند المرضى 
المخثارين. معظم المرضى المصابين بهذا الداء يحدت لديهم ترقي 
لداء كبدي ي المراخل النهائية. ولابد من التفكير بإجراء زرغ كبد 
لهؤلاء المرضى. ثلث المرضى المضايين بالتهاب الطرق الصفراوية 
المصلب البدثئي سوف يتطور لديهم سرطانة الطرى الصفراوية ‏ 
لذلك. من الضروري متابعة المرضى بشكل جيد سريرياً. مخبرياً 
(وظائف الكبد. والمشعرات الورمية مثل 19-9 08) وشعاعياً, 


الث . 3 ]ا . اوية 

التده 3 الصفراوي 

التضيق الصفراوي الحميد عادة ما ينجم عن آذية جراحية أو التهاب 
الينكرياس المزمن.'التضنيقات الصفراوية التامة عن :الأذية الجزاحية 
قد تسيب أعراضاً بعد عدة آيام أو سنوات. التشخيص الياكر مهم لآن 
التضيقات التي تحدث إنسدادأ جزئياً تكؤن لا عرضية سريرياً وقد 
يي ثانوي. يجب الشك بالتضيق الصفراوي عند أي 
مريض لديه قصة جواعه سابقة على المراق الأيمن أو قصة التهاب 
قي الغؤسغاتاز القلوية وعاماعلوتاميل تراس ريكيهاز م اللصل. 
التوسيع بواسطة بالون القنطرة آشاء التنظير الياطن وأو وصضبع سنننت. 
أوالإصلاح الجراحي يكون مقيدأ عند المرضى المختارين. 


الأسباب الأخرى غير الخبيثة للتضيق الصفراوي 
الشذوذات البنيوية مثل كيسة القناة الصفراوية. داء كارولي (توسع خلقي 
كيسي الشكل 2 الأقنية الصفراوية داخل الكبد) ورتوج العفج؛ قد تسيب 
أيضاً اتسداد قناة جامعة, غالبا مع تحصي قناة صفراوية ثانوي تالى 
للركودة الصفراوية. تدمي الصفراء. مع انسداد متقطع للقناة ليتف اود 
بالخثرات. قد ينجم عن آذية كبدية. تنشؤات. أو آم دم شريان كيدي. يجب 
دائمأ التفكير بالطفيليات الصفراوية كسبب لإحداث التضيق الصفراوي 
خاصة ع المناطق الموبوءة. يعتبر الصفر الخراطيني (الاسكاريس) من 
الآسباب الشائعة لليرقان والتهاب الظرق الصفراوية 4 آمريكا الجنوبية, 
أفريقيا. والهند. متفزع الخصية الصيني هو العامل المسبب لالتهاب الكبد 
الصفراوي الشرقي ‏ كوريا. جنوب شرق أسيا؛ والمهاجرين من هذه 
المناطق إلى الولايات المتحدة. المتورقة الكبدية تعتبر سببأ رئيسياً لحدوث 
التضيق الصضراوى والتهاب الطرق الصفراوية 4 مختلف أنحاء الفالم 
وخاصة 4 الأنديز البوليمي. 


التنشؤات الصقراوية 
التنشوؤات الصغراوية مثل سرطان المرارة. سرطان مجل فاتر. وسرطان 
الظرق الصقراوية غير شائعة ذ الولآيات المتحية: ؤلكن سرطان 


تسبب تشمع صفراوي 


المرارة شائع جد 4 بقاع مختلفة من العالم مثل تشيلي. وجنوب شرق 
أسبيا. عوامل الخطورة لحدوث هذه السرطانات تتضمن التهاب الطزق 
الصفراوية المصلب البدتي. التهاب الكولون التقرحي. كيسة القناة 
الصفراوية. الخضيات الهشراوية: متفرع الخصية الصيني. التحصي 
الكبدي. وعوز ,»- أنتي تريسين. سرطانة الطرق الصفراوية وسرطان 
مجل فاتر عادة ما تتظاهر على شكل يرقان غير متردد. وغير مؤلم: 
على الرغم من أن التنخر والقطع الوزمية قد تسبب انسداد صفراوي 
متقطع مع وجود الدم الخفي بالبراز. ‏ حال توضع السرطانة 2 
منطقة تفرع القناة الصفراوية خارج الكبد (50/ من الحالات) تعمرف 
هذه الحالة بورم كلاتسكين. سرطان المرارة غالبا ما يتظاهر 2 
المراخل المتأخرة على شكل مرزض منتشز. مع نقص وزن. يرقان. نكم 
وكتلة كبيرة بالمراق الآيمن. أعراض سرطان المرارة قد تقلد أيضا 
أعراض التهاب المرارة الحاد أو المرزمن. خاصة عندما يكون الورم 
يقير 


خلل وظيفة معصرة أودي 

خلل وظيفة معصرة أودي هو اضطراب حركي سليم يؤدي إلى انسداد 
لا حصوى لجريان الصفراء أو العصارة البنكرياسية © مسنوى الوصل 
البتكرياسي الصفراوي. المرضى يراجعون عادة بآلم بطني غير مفسر 
(ألم ذو نمط صضراوي) مع أو بدون ارتفاع ْ وظائف الكبد. عند 
مجموعة مختازة من المرضى. بضع المعصرة تنظيرياً أو جراحياً يكون 


له قيمة. 
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لتحنيسناتشبعيشن اشر عتانل الطرق الفتفراوقية: غنيب ععروببى 
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6 - تكوين الدم وقصور التكون الدموي 
- الاضطرابات النسيلية للخلية الجذعية المكونة للدم 
8- اضطرابات كريات الدم المحمراء 
- الاضطرابات السريرية للعدلات 
- الاضطرابات التي تصيب اللمفاويات 
- الإرقاء الطبيعي 
2 - اضطرابات الإرقاء: النززف 
3- اضطرابات الإرقاء: التخثر 
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الدع جو الضلية الثى تسر تشكل ونطلون مجموضة كبثيرة مين 
لثّرَ الدم الخلوية. تنتج العناصر المكونة للدم المحيطي عن عملية 
ورية معقدة ومنظمة بعناية. تقوم الخلية الجذعية متعددة الكمون 
ا اام المكونة للدم بنفس الوقت بالحفاظ على نفسها بعملية 
إعادة التجدد الذاتي وخضوعها لتمايز متعدد السلاسل لتكوين 
الأعداد والأنماط المناسبة من الخلايا ضمن الحيز الدموي الجّوال 
(الجدول 1-46) . إن نظام تكون الدم فريد من حيث أنه ل خضوع 
مستمر لهذه الحلقة الكاملة من النضج والتي تتطور فيها الخلية 
البوائية:إلن انواع:من اتكلايا غانية التخصص 4 المرطلة النهائية :كن 
من الخلايا وبلك عندة حيّاة فتكتلفة وركواجد يكفيات ماوت 
أن يملك نقي العظم القدرة على إنتاج الخلايا لمعارضة التحول السريع 
الطبيعي للخلايا المكونة للدم والذي ينجم عن شيخوخة الخلايا. 
والاستهلاك. والهجرة إلى الفراغات النسيجية. وأكثر من ذلك يجب أن 
يفلك قدرة مدخرة لإنماج كميات متزايدة من الخلايا استجابة 





١ 


٠.‏ ويجحب 


للمتطلبات غير الاعتيادية من نزف. خمج وغيرها من الشدات. يقدم 
فهم الحلقة المتكررة من التطور الخلوي وإعادة التجدد الذاتي بحيث 
تواجه هذه التحديات لمحات هامة عن الآليات الإمراضية والطبيعية 2 
علم الدمويات 


يبدأ تكون الدم ضمن الكيس المحي الجنيني والذي تكون فيه الأرومات 


الحمراء الباكرة لك الجزر الدموية أولى الخلايا الحاوية على 
بدينة مشيهة بالخلايا اللمفاوية. نواءات. وآرومات حمراء. ويحتل 
الطحال المرتبة الثانية ل تكوين الكريات الحمراء. ومن ثم يتحول 
تكوين الدم إلى موقعه النهاثي طويل الأمد ل ني العظم. وهو الموقع 
الأساسي لتكوين الدم طوال الحياة 2 الشخص الطبيعي. 4 الحياة 
الباكرة. جميع العظام الجنينية تحتوي على هذا النقى العظمى 
المتحدد. ولكن يستيدل النقي تدريجيا بالشحم مع تقدم العمر. عند 
الفقرات. الحوض. الأضلاع) وك النهايات الدانية للفخذ والعضد. 
وبالنتيجة فإن عينات النقي التي نحتاجها ح الكثير من الفحوص 
الدموي تؤخذ من عرف الحرقفة أو القص. ل الحالات الإمراضية 
التي تنقص من قدرة الحيز النقوي. كما لي الآأمراض المترافقة مع 
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تليف النقي (الأمراض النقوية التكائرية) أو فقر الدم الانحلالي 
الوراتي الشديد (التلاسيما الكبرى). فإنه يعود تكوين الدم إلى مواقع 
تكونه الجنينية وخاصة الطحال. 


نظرية الخلية الجذعية _فه 
لقد افترض أن جميع الخلايا الدموية الناضجة مشتقة من مجموعة 
صغيرة من الخلايا الجذعية متعددة الكمون. والتي تؤلف أفل من!/ من 
جميع خلايا النقي. ولاتملك هذه الخلايا أي علامات شكلية مميزة 
وتحدد بشكل آفضل من خلال خصائص الوظيفية الفريدة. وتتميز 
الخلايا الجذعية بخاصتين متميزتين: الأولى أنها خلايا رجوعة ومنتجة 
بشكل كبير. وقادرة باستمرار على إعادة إعطاء أعداد ضخمة من 
المحببات. اللمفاويات. والكريات الحمراء طوال الحياة. يتطلب هذا 
التزويد المستمر و المتموج لخلايا الدم نظام مكون للدم فادر على إنتاج 
أعداد كبيرة من الخلايا المنتخبة 4 وقت قصير. وكمثال على ذلك. 
يحرض الفزو الجرئومي ك الأخماج الشديدة على اطلاق العدلات. بينما 
يحرض نقص الأكسجة وفقدان الدم الحاد على زيادة إنتاج كريات الدم 
الحمراء. والخاصة الثانية أن الخلايا الجذعية تمثل مجموعة خلايا 
مجددّة لنفسها وقادرة على الحفاظ على عددها بنفس الوقت الذي تزود 
فيه الخلايا الطليعية لسلاسل دموية عديدة ومختلفة. 

بالرغم من القدرة التكائرية الكبيرة لهذه الخلايا فإنه © الحالة 
الطبيعية تكون معظم الخلايا الجدذعية هادثة وخلايا فليلة تخضع 
للتكاثر آو التمايز لك أي وقت. ولكن تبقى القدرة التكاثرية لهذم 
الخلايا لاقتة للنظر 5831102 . فقد أثبتت الدراسات على فثران 
شععت حتى الموت قدرة بعض الخلايا المزروعة (سميت الوحدة ا مكونة 
لستعمرة الخلايا الطحالية (كااع :نءءاص؟- اللا عفارم/ نرتوامت ك-نا] 
على إعادة توليد سلاسل عديدة مكونة للدم. 

إن الإشارات المنظمة لتمايز الخلايا الجذعية متعددة الكمون إلى 
طلائع موجهة غير معروفة. وتقترح المعطيات بأن الخطوة الأولى باتجاه 
السلسلة المحددة يحدث بالصدفة ع5:0535]1: أما المراحل اللاحقة من 
النضج فيفترض بأنها نتأثر بعوامل النمو آو السيتوكينات (الجدول 2-46). 
تهمل السيتوكينات على الخلايا المختلمة عبر مستعقبلات للسيتوكينات 
خاصة. تفعيل هذه المستقيلات يحرض سيل نَبِيغْ 061108ا7350] الإشارة 
التي تقود إلى انتساخ الجينات وتكائر الخلية وتمايزها النهائي. 
وقد تبين أيضاً أن عوامل النمو تعمل كموامل نجاة للخلايا 
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الجدول 16- القيم الطبيعية لخلايا الدم المحيطي 





نوع/ حجم 
الخلية الوسطي المدى 
الخضاب نساء: 14 غ/دل نساء: 16-12 غ/دل 
رجال: 15-5 غ/دل رجال: 17.3-13.5 غ/دل 
الهيماتوكريت نساء: 74١‏ نساء: 7246-36 
رجال: 47/: رجال: 7253-41 
الشبكيات ا“ 721.55 
تعداد 0 ميكروليتر 85000-0/ميكروليتر 
حجم الكرية 100-50 
الوتنقلن 
تعداد 0ه يكروليتر 40000-0/ميكروليتز 
الصفيحات 
تعداد البيض 0 ميكروليتر 1000-0 1/ميكروليتر 
الكامل 
العدلات 4400 /ميكروليتر (750) 7700-1800 /ميكروليتر 
المفاويات 0 ميكروليتر  )7/35(‏ 4800-1000/ميكزوليتر 
الوحيدات 0/ميكروليتر (<7/5) 





المكونة للدم الآخذة بالتطور بمنع الموت الخلوي المبرح 5اذمام070. 
تحدث هذه العملية ثك الوسط الخلوي لنقى العظم. ومن المعروف جيداً 


أن التكون الدموي يعتمد 2# جزء منه على الخلايا غمير الدموية 


الجدول 2-46 السيتوكينات ونشاطاتها 


(قصورات الليف. الحلايا البطانية. بانيات العظم. والخلايا الشحمة) 
والتي تكون بيئة صغرى لنقي العظم. ان بيولوجيا الخلية الجذعية 
تنظم كذلك بالسيتوكينات المكونة للدم المنتجة موضعياً وتفاعلات بينية 
ربيطة سطح الخلية بين الخلايا الجذعية والبرانشيم المحيط. 


سبيل التمايز الدموي 


يسير تكون الدم بشكل هرمي منظم للفاية. بينما تنضح العديد من 
الخلايا البدثية تحت تأثير سيتوكينات توعية وتماني من انقسامات 
خلوية عديدة لتصبح خلايا سلمية موجهة باتجاه سلسلة واحدة. وتفقد 
أيضأً قدرتها على التجدد الذاتي. من الناحية الشكلية تتحول هذه 
الخلايا من خلايا غير نوعية مشبهة بالأرومات إلى خلايا يمكن 
تميزها عبر اللون. الشكل. والمحتوى النووي والحبيبي. وظيفياً. تكتسب 
هذه الخلايا مستقبلات سطحية مميزة وتستجيب للاشارات النوعية. 
تعاني ا محببات والخلايا الاحمرانية اع 0ذه© من اتقسامات 
خلوية عديدة م العظم. 2 حين تهاجر اللمفاويات إلى التيمسوس 
والعقد اللمفاوية من أجل المزيد من التطور. آما ا/نواءات فإنها تتوقف 
عن الانقسام الخلوي بينما تتابع الانقسام النووي. # النهاية تتحرر 
هذه الخلايا من النقي على شكل كريات حمر ناضجة وظيفياً. خلايا 
بدينة. محببات. وحيدات. حمضات. بالعات. وصفيحات . 


الرمز الاسم التأثيرات على التكون الدموى 


تحريض تضح وتكائر طلاثع الحمر. يُنتج من قبل الكلية استجابة لفقر الدم /نقص 


الأكسجة/ مقيد سريرياً لمعالجة فقر الدم المترافق مع مستويات 1880 منخفضة 
(قصور كلوي. بعض أنماط فقر الدم المرافق للأمراض المزمنة) 


تحريض نضعج وتكاثر المحببات. كما أنه يزيد من تحرر الخلايا الجذعية ك الدم 


المحيطي. مفيد سريريا ‏ علاج تقص العدلات واستفار 100قعناز206 الخلايا 
الجذعية من أجل الزرع 


تكاثر طلائع المحببات والوحيدات. دوره غير واضح عندما يكون التكون الدموي مستقرا. 


لأن إزالته لم يكن لها أي تأثير على النمط الشكلي للتكون الدموي 


تكاثر النواءات. النتائج محبطة 2 الدراسات السريرية 

تكاثر الوحيدات 

تكاثر الخلايا التانية 

تكاثر المحببات. الوحيدات. تآثيرات واسعة. يبدو أنه يزيد من تكاثر الخلايا الجذعية. 


غير متوفر للاستعمال السريري 


تكائر الخلايا الباثية 
تكاثر الخلايا التاثية والبائية. تكاثر وتمايز الحمضات 
تكاثر النواءات. يُفضل 1108 لعلاج قلة الصفيحات الدموية قنصعمماءردهط1زامءط! التالية 


للمعالجة الكيماوية لدى مرض السرطان 


زقوناا العامل المكون للحمر صلاء جره ط اوتا 
0-7 العامل الممرض لمستهعمرة المحيبات 
044-05 العامل المحرض لمستعمرة المحبيات - الوحيدات 
120 العامل المكون للصفيحات 5ذاءزوجوطتتاططا , 
21-7 العامل الممرض لمستهمرة الوحيدات 

2 انترلوكين -2 

1-3 انترلوكين -3 (512)-اياصم) 

11.4 انترلوكين -4 

5 انترلوكين -5 

اعلا انترلوكين -| | 

1آ العامل المثيط للابيضاض 

5 عامل الخلية الجذعية (ربيطة 1211() 


تكاثر الخلايا الجذعية والنواءات 
تكاثر الخلايا الطليعية. تأثيرات واسعة على سلاسل متعددة 
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الخلية الجذعية متعددة الكمون: 

الخلايا الجذعية متعددة الكمون عبارة عن خلايا لا يمكن تمييزها 
من الناحية الشكلية وتحدد بشكل أفضل من خلال تعبيرها عن 
مستضد التمايز الخلوي. 01034). وبمدرتها على تشكيل مستهمرات 
متعددة الكمون 2# الزجاج. تحت تأثيرها الانترلوكينات 6.3.1 وا11 
(3 معفملا عمزلومءلن ععازا-وطا. أو عامل اعه:5). هذه الخلية إما أن 
تنضج إلى خلية جذعية للسلسلة النقوية (الوحدة المكونة لمستعمرة/ 
المحببات/ الكريات/ النواءات) [021[1-0058411©] أو إلى خلية جذعية 
مكونة للسلسلة اللمفاوية. بوجود ال: 681-051 و3-.]! فإن الخلية 
الجذعية التقوية تتمايز أكثر إلى خلايا بنات بحسب السلاسل 
المحددة (الشكل. 1-46). بالمقابل. تتحول الخلية الجذعية المكونة 
للمفاويات إلى خلية ما قبل الباثية 70-13 أو إلى ما قبل الخلية 
التوتية (ما قبل التائية 0:0-1) التى سوف تفادر التقى من أجل 
إكمال النضج. 1 1 


السلسلة الحصراء 


تدعى طلائع الحمر البديثة الناشئة عن الخلية الجذعية النقوية بوحدة 
الآرومات الانفجارية المكونة للحمر (5-8[ا3ا). ثم تتمايز هذه الخلايا 
إلى خلايا ال5-/171) المسماة بالوحدة المكونة لمستعمرة الكريات الحمر. 
تملك خلايا :0510-8 مستقبلاً للعامل المكون للحمر (870). وهو جزيء 
يزن 18 كيلو دالتون ناتج عن الخلايا الكلوية الخلالية استجابة لحالات 
نقص الأكسجة أو فقر الدم. يزيد ال 70نا من تكاثر خلايا التا-1510© 


لمغاوية )الا 23 
أقؤري: 
ماقبل الا 


خلايا 8 وخلاياً مصورية سر 1 


خلية ماقبل الباثية 


خلايا 1 و 


خلية ما قبل انتائية 


ا 0 


مح الى أرومة إالخلية 
8 لاه الخدعية 
,رلا 
ات ومنعما لض بدي 
وحيدا'ت وملعمات 9 أن 
0 
للد 
معتدللات أنن: عع (١‏ الب 
الؤييى لا س0 
الضضاع0 
صفيحات حم 
5 2 
ولا 
كريات حمراء "أن أن 
0 ايك 
علا غلاء8 


الشكل 1-46: يبين تطور خلايا نقى العظم. 133 - أسسة. [13171- وحدة مكونة 
للأرومة . واه - وحدة مكونة للستعمرة. 3-000 حمرائي. 0] - حمضة. 95) 2< 
خلية محببة. 1211/1) - محببة/ كروية حمراء/ بالعة/ نواءة. 014) - محبية - 


بالعة . م1 - نواءة. 1ل( - قاتلة بطبيعتها. 
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ويحرض نضجها باتجاه طلائع الأرومات الحمراء 135]5طهءالإمءم0هم 
والشيكيات:. والني تبدآ بتركيب الحضاب. 


سلسلة المخببات 
والوحيدات: 


يعمل العامل المحرض لمستهمرة المحبيات والوحيدات البشري -/01 
58 باكرأ ‏ سبيل التكون الدموي بتنظيم نضح الخلية الجدعية 
7217-00). يحدث نمايز هذه الطليعة النقوية إلى طلائع موجهة 
تحت تاثير العامل المنبة لمستعمرة المحببات 0-[071) تحولات مشابعة 
إلى أرومات نقوية تُميز بسهولة. خلايا نقوية. وآخيرأ إلى عدلات 
متعددة النوى فتية مع فصوصها المتعددة 0117-84 تحتفظ بنواة واحدة 
أثناء نضجها من أرومات الوحيدات إلى سليفات الوحيدات إلى 
وحيدات وأحياناً بلعمات. 


السلاسل الأخرى: 


تتطور الأسسات والحمضات من خلايا 0711-3834© تحت تأثير 
11-5 و4/11-3- !1 على التوالي. وإن اكتسابها لحبيباتها النوعية 
يساعد # نمييز طلائعها عن طلائع الوحيدات. 

تطور الصفيحات مميز من الناحية الشكلية عن السلاسل الأخرى., 
تتمايز خلايا 117-081414) إلى خلايا الوحدة المكونة لمستعمرة 
النواءات. سميت النواءات بهذا الاسم لأنها تتوقف عن الانقسام 
الخلوي باكرأ ولكن ليس عن التضاعف النووي. وبعد عدة دورات خلوية 
يصبح محتوى النواة عدة أضعاف الخلايا الأخرى مما يحضر الثواء 
لانحلاتها النهائي إلى صفيحات مع جزء من الهيولى للخلايا أخرى 
مكونة للدم. لقّد أظهرت الدراسات على الحيوان والإنسان آن كلا 
عاملي النمو. العامل المكون للصفيحات. والانترلوكين! ا. يزيدان من 
تعداد الصفيحات بتحريض تطور النواءات غالباً. 

اقترحت المعطيات العلمية الحديثة أن للخلايا الجذعية المكونة 
للدم القدرة على توليد سلاسل غير مكونة للدم. متضمنة العضلة 
الهيكلية. الخلايا الكبدية. الخلايا المعدية المعوية. والخلايا العصبية. 
ومن غير الواضح حتى الآن فيما إذا كانت قابلية التشكل (اأءناكهام 
الواضحة هذه للخلية الجذعية المكونة الدم متعلقة بتقنيات معزولة 
مختلفة ش الزجاجأام أنها موجودة حقيقة 2# ظاهرة الجسم الحي. 


الاستعمالات السريرية 

لعوامل النمو 

إن اكتشاف العوامل المحرضة للتكون الدموي الطبيعي قاد إلى تطبيقات 
هامة لعلاج المرضى المصابين باضطرابات إنتاج الخلية المكونة للدم. كما 
أن الاكتشاف بأن الخلابل الموجهة المكونة للدم يمكن تحريضها لتتكاثر 
وتتمايز بوجود سيتوكينات نوعية كان له أهمية كبيرة 4 مجال 
الاستعمال السريري. فقد قادت التطورات شك تقنيات ال4لا(1 إلى 
تركيب وننقية بروتينات مؤشبة ذات فعالية حيوية مشابهة 4 الحي. 
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إعطاء هذه المنتجات للمرضى سمح وبشكل ناجح بمقاربة أعداد 
الخلايا الناضجة ف الدم المحيطي. على سبيل المثال يعتبر 15:80 
العلاج الأساسي 4 مقاربة فقر الدم الثانوي الناجم عن القصور 
الكلوي. وإن إعطاء 11-11 المؤشب لمرضى السرطان بعد المعالجة 
الكيماوية أنقص من وقوع فاقة بقص الصفيحات. واستعمال ال-0 
58 (106-058) و034-051 المؤشب لدى المرضى المصابين بقلة 
العدلات بعد علاج كيماوي أو تشعيع أنقص مدة البقاء ل المشفى 
وقصر فترة الخطورة العالية للإصابة بالأخماج. تملك السيتوكينات 
أيضاً وظيفة تحريك 12128!زط220 الخلايا الجدعية المحيطية قبل 
جمعها(انظر القسم التالي) وبعد اغتراس 130218]108م17305 الخلية 
الجدعية ث المرضى مع تطعيم خلية جذعية آجل. 


اغتراس الخلية الجذعية 
المكونة للدم: 


لقد عزز ازدياد فهم بيولوجيا الخلية الجذعية تطوير التقنيات 
لمداولة الخلايا الجذعية لأهداف علاجية. لقد عرف منذ فترة طويلة 
أن التأثيرات المضادة للورم لمعظم الأدوية الكيماوية والمعالجة 
الشعاعية معتمدة على الجرعة وكلاهما يسيبان سمية كبرى 
بالجرعة الحدية من التثبيط النقوي. إن زرع الخلية الجذعية المكونة 
للدم يسمح بإعطاء جرعات كبيرة ك المعالجة الشماعية والكيماوية 
يهدف اسنئصال الخلايا الخبيثة ثم تتبع بتسريب الخلايا الجدعية 
(إما من معطي أو من نفس المريض) لملأ النقي ثانية. على الرغم من 
استخدام زرع الخلايا الجذعية تاريخياً لمعالجة اضطرابات الخلية 
الجذعية الرئيسة مثل اللوكيمياء. فإن المعالجة الكامنة بالزرع 
تستخدم حالياً لدى مرضى الاضرابات الدموية الفير خبيثشة (مثل 
فقر الدم اللاتتسجي والأعواز المناعية الولادية). والأورام الصلبة 
(كارسينوما الخلية الكلوية والميلانوما). والأآدواء المناعية الذاتية الغير 
خبيئة (الداء النشواني والذأب الحمامي الجهازي). على العموم يعتير 
المرضى الأصفر سنأ (عمر أقل من 50 سنة) المرشحين المفضلين لمثل 
هذه المعالجة القوية. بالرغم من هذا أيضاً فهي تتفير ‏ حالة طرق 
التطبيق الداعمة الأحداث. 

ولقد تطورت طرق عديدة لزرع الخلية الجدعية . 2 الاغتراس 
الذاتي. نجمع الخلايا الجذعية من الدم المحيطي أو من نقي عظم 
المريض أثناء اعطاء 720-657 . تحفظ هذه الخلايا بالبرودة. وتاب 
ثم يعاد تسريب الخلايا الجذعية التي قد تحمل تلوثا بالورم. إن زرع 
الخلية الجذعية ا لخالف هو طريقة يستأهل بها نقي العظم شاذ 
الوظيفة ويستبدل بنقي عظم طبيمي أو خلايا جذعية من مصدر 
موافق. إما من معطي قريب أو غير قريب. إعطاء معالجة كيماوية 
عالية الجرعة مع أو بدون معالجة شعاعية لتدمير نقي عظم المريض . 
ثم تتبع بتسريب خلايا جذعية جديدة والتي تطعم وترمم تكوين الدم 
الطبيعي. معدل المرضيات التالي للمعالجة هام. مع معدل وفيات 


حوالي 30-10/. على كل حال. فقد وجَهّت التطويرات باستمرار لي 
المعالجة المعدلة لمناعة والعناية الداعمة لمنع حدوث داء الطعم ضد 
المضيف «061/110». وهو ظاهرة مناعية ذاتية تهاجم فيها لمفاويات 
النقي المزروع أنسجة الثوي). يُفنحص كلا المعطي والمريض لمعرفة توافق 
كل من مستفيد البيض الانساني (11|8) ومركب التوافق النسجي 
الأعظمي (14110) والتي هي بروتينات موجودة على جميع الخلايا 
يوجد ثلاثة صفوف كبيرة لل111.4. متضدات الصف 1 (8,4,©) وثلاثة 
صفوف للك151١‏ مسنتضيات الصف 1 (28 ,20 ,08). مورثات 
لل8.آ11 الستة مرتبطة بإحكام بالصبغي 6. وهي غالبا موروثة كعنقود 
مفرد من ال مورثات. أو نمط فرداني عورزماجره7. تذلك. جميع الأولاد 
هم مثيل نصفي ‏ ط:2م 57212 (فرادني مطابق اقعتاصهء 1011م13) لكلا 
الوالدين. وجميع الأشقاء لديهم احتمال 25“ ليكونوا مطابقين 
بال111.8 لبعضهم البعض. تملك زروعات ال14آ11 الممثالة الفير 
فريبة معدلات أعلى لحدوث 1111© من زروعات 1114 من المعطين 
القريبين نتيجة لعدم توافق ال4..آ81 الأصغري الآخر. المرضى الذين 
تلقوا خلايا جذعية غير ممائلة سيحدث لديهم 01/1192 حاد وخطير. 
رفض النقي. ولا تنسج نمقي مميت. إن معدلات المرضيات والوفيات 
المترافقة مع الزروعات الغير موافقة 1.8آ11(أقل من خمسة من ستة أو 
جميع الستة من 1114 النظير) ممكن أن تكون محظورة ءانا أطط170م. 
الاغتراس الماث ل يحدث عندما يتلقى المريض النقي من التوأم. 2 هذه 
الحالات. يكون كلا المريض والمعطي مختارين بدقة والنتائج ممتازة 
على المدى الطويل. بالرغم من أن اتعدام الاستجابة المناعية ضد 
المرض البدتي («تأثير اللوكيميا ضد الطعم». مشروح بالأسفل) قد 
تزيد من معدل النكس. 

تاريخياً استخدمت زروعات الخلية الجدعية خلايا جدعية مكونة 
للدم مشتقة من نقي العظم مرشوفة من العرف الحرقفي الخلفي 
للمعطي ثم تسرب وريديا لدى المرضى بعد التثبيط النقوي بالمعالجة 
المثبطة للمناعة. إن عملية تطعيم وترميم وظيفة التكون الدموي 
الطبيعية تستغرق أسابيع عديدة. يتطلب المرضى غالبا نقل كريات 
حمراء وصفيحات يوميا مع الاستشفاء أثناء هذه الفترة من نقص 
العدلات المطول لتقليل الآأخماج الجرثومية. الحموية والفطرية المهددة 
للحياة. تتضمن الاختلاطات الأخرى التهاب المخاطية الشديدة. التهاب 
المثانة النزيك. (017/111. نكس المرضء وقصور الطعم. 

لقد تطورت تقنيات زرع الخلية الجدعية باكتشاف نتائج المعالجة ل 
051-ع88: بجرعة عالية ‏ ل تحريك الأعداد الكبيرة من الطلائع المكونة 
للدم 08034 والخلايا الجذعية من مواقع نقي العظم إلى الدوران 
الجائل. ث معظم الدراسات. تبين أن اعطاء المعطين الأصحاء جرعة 
عالية من 0517-غ10 إحدث زيادرة عابرة بمقدار 15-10 ضعف لش تركيز 
0034 الجائل عن المستويات الطبيعية. تجمع هذه الخلايا المكونة للدم 
المحفزة عبر إجراءات الرحلان وتستخدم مكان خلايا نقي العظم من 
أجل الزرع. عندما تقارن الخلايا الجذعية المشتقة من النقي. فإن 
الخلايا الجذعية المحيطية المطعمة أسرع ك تحسين استرجاع العدلات.: 
الكريات الحمر. الصفيحات التالي للتثبيط النموي. المرضى الذين تلقوا 
زروعات خلية جذعية من الدم المحيطي مخالفة من أجل الاضطرابات 
الدموية البدثئية قد حصل لديهم نقص ثش زمن استرجاع 


العدلات. متطلبات النقل: وطول البقاء 4 المشفى مع معدلات حدوث 
(01/111 الحاد والنقي طويل الأمد مشابه للمرضى مزروعي النقي. لأن 
مجموعات الخلايا الجذعية من الدم المحيطي تحوي غالبا -034© 
أكثر ب4-5 أضعاف من الخلايا الجذعية النقوية أكثر ب10 أضعاف 
من الخلايا التي سننضج إلى لمفاويات # طعوم النفي. من الممكن أن 
تزيد معدلات حدوث (017/111 المزمن. إن اكتشاف أن دم الحبل السري 
مصدر غني لخلايا 0104© فاد إلى زروعات خلية جذعية من دم الحبل 
السري ناجحة. قدمت هذه الاجراءات التجريبية خيار علاجي آخر 
للمرضى الذين ليس لديهم معطين مماثلين 1]1].8. إن ازديات التقدم 
فد اشار على أن الاستجابة الممتازة لبعض المرضى لزرع الخلية 
الجذعية المكونة للدم مرتبط بشكل جزتي بالتثبيط الفمال للمرض 


بالطعم المزروع حديئاً. والمشار إليه بتأثير اللوكيميا ضد الظلعم. لقد . 


وثقت الدراسات أن تُقاعة «وزولقه1 لمغاويات المعطي تستطيع أن تغيد 
الهدأة للمرضى الذين لديهم دليل على النكس بعد الزرع المخالف 
للابيضاض التقوي المزمن (.0141). وبشكل معاكس إن الاجراءات التي 
ننقص من التفاعل بين المغطي و المضيف تزيد من نكس المرض كمثال: 
معدل النكس عند المرضى الذين تلقوا زروعات ممائلة (توام مطابق) 
والمرضى الذين تلقوا نمي خالي من الخلايا التائية كمحاولة لتقليل 
0/110 مزدادة. 

إن مراقية فعالية تُقاعات اللمفاويات #4 ضبط .3841© قاد إلى 
استنتاج أن التأثيرات المناعية للخلايا المخالفة المزروعة ققد تكون أكثر 
أهمية من الرد الخلوي 50001108[ من أجل شفاء بعض الجناثات 
الدموية. ولاستفلال أكثر لهذه التأثيرات. يجري حاليا زروعات غير 
مُقلمة للنقي 0[/6108613]01078م0 والذى بواسطته يتلقى المرضى 
حميات كافية للمناعة ومشرطة بجرعات كافية تسمح لخلايا المعحطي 
الجذعية المطعمة بدون رد خلوي عنيف. هذه «الزروعات الأصفرية» 
ننجم ث النقي المختلظ 703:05 0910656 (جزء المريض:؛: جزء 
المعطي) بدون فترات هامة من نقص الخلايا أو تسوية تكون الدم. على 
الرغم من أن غالبية المرضى المستجيبين يتحول لديهم النقي إلى نقي 
مشتق من المغطي كاملاً مع الوقت. وهذا لا يزال تجريبياً. فهذه 
الإجراءات أصيحت باستعمال متزايد خاصة ع المرضى الفير مؤهلين 
لإجراءات ذات سمية عالية أو يعانون من اضطرابات متاعية زاتية غير 


 ةئيبح‎ 


اضططر ابات التكون الدموي 
الفيزيولوجيا المرضية 


إن أمراض الخلية الجذعية المكونة للدم تقطع حلقة التطور الطبيعية 
للخلية الجذعية مما ينتج عن ذلك نقص # إنتاج الذراري الناضجة 
(ققر الدم اللاتسجى) أو فشل التمايز مع إنتاج كميات كبيرة من 
أشكال غير ناضجة (عسرة تصنع النقي والابيضاض الحاد). أمراض 
النقي التكاثرية. عسرة تصنع النقي: الاضطرابات الابيضاضية توقشت 
الفصل 47. 


الفصل 6- تكوين الدح وقصور التكؤن الدموي 415 


قصور تكون الدم 

فقر الدم اللاتنسجي 

إن فشل الخلية الجذعية المكونة للدم يقود إلى فقر الدم اللاتنسجي. 
الذي يتميز بتقص خلوي (نقص إنتاج السلاسل الدموية جميماً) مع 
نقص 2# واضح النقي. أول ما وصفت هذا الداء من قبل عاءذاعاء انظ 
عام 1888 حيث وجد أن عينات النمي المأخوذة من امرأاة شاية توفقيت 
بسيب فقر دم شديد ونقص # المدلات ناقصة التصنع بشدة. دراسات 
أحدث, أئبتت ثبتت بأن المرضى المصابين بفقر الدم اللاتصنفي الشديد 
يملكون أقل من 1“ من الأعداد الطبيعية للخلية الجذعية متعددة 
الكمون. وهم برغم ذلك يملكون خلايا لحمية وظليفية ومقادير طبيعية 
أو حتى مرتفعة من السيتوكينات الممرضة 


الأعراض السريرية والتشخيص 
قد يكون البدء السريري لفق الدم اللاتتسجي مخاتلاً. وعادة يشتكي 
المرضى من أعراض مرتبطة بنقص الخلايا: وهن. تعب. ضيق نفس أو 
خفقانات بسيب قمر الدم: نزف لثوي: رعاف. نزوف نمشية أو فرفرية 
بسبب نقص الصفيحات. أو آأخماج معاودة بسبب العمدلات غير 
الوظيفية أو الناقصة. الفحص الفيزيائي طبيمي غالباً. وتساعد درجة 
نقص الخلايا ِ تعداد الدم المحيطي # تقييم شدة المرض (الجدول 
3-6). وبشكل عام تعداد الشبكيات منخفض (عائد لتفص إنتاج 
الكريات الحمر) مع فقر دم كبير الخلايا ولا يوجد أرومات جوالة. 
يتطلب تأكيد التشخيص خزعة نقي عظم مع التقييم لإثيات نقص 
الخلوية ولنفي أمراض النقي الارتشاحية. # قر الدم اللاتصنمي 
الشديد يبدي نقي العظم خلوية <75 مع زيادة تراكم الشحوم وعدد 
قليل من الخلايا المكونة للدم. إن وجدت أصلاً. 

وعلى الرغم من عددها الناقص بشكل واضح فإن الخلايا المولودة 
والطليعية # النقي ناقص التصتع تكون طبيعة من الناحية الشكلية 
والورائية (وهي حقيقة هامة تميز هذا المرض عن عسر تنسج النقي أو 
اللوكيميا). الخلايا السلفية والطليعية تكون موجودة ب النقي 
الاتتسجي بنسبة أقل من 1/ من المستويات الطبيعية. يوجد خلل واضح 
ك هذه الخلايا الجذعية مع انخفاض فدرتها على تشكيل سلاسل 
خلوية سلفية متمايزة ب الزجاج. 


السببيات والفيزيولوجيا المرضية 

فقر الدم اللاتنسجي مرض غير شائع. نسبة الوقوع تتراوح بين 1- 
5/مليون من عامة الناس. ويكون الوقوع مسيطراً 'ذ الشباب (25-20 
سنة) والمسنين (65-60 سنة). إن معدل الوقوع أعلى بثلائة أضماف 


اللجبون 46 3؛ تلخيص فقر ادم اللاتشيجي الغديم 


الدم حيطي انين على الأفل مما يلي ١ ٠:‏ 
|| ممناد البدلات 502 /ميكررليس (04م0! ررض 
تعدا الصفيسات «200017/ميكروليتر (100+20/اليتر). 
مكل يدعم تعدا اشيكيات عصحم ا" 

انمي المطم الحترية <ددان عابنا عتم 


6 القسم |االا- الأامراض الدموية 


الجدوك 1-6 أسباتب فقرا اندم اللاتشسجى المكتسنه 
شر بوابجرعة» اعدية العالاج الكيماريه العسادات كم راع فيليعة | 
بوي - سولدا ميض كمازيل) 
نكاد داك تاحسام البييكا سيم اللاد 2155 | ملعظ هيا غير نيت كليرا 
ذال> 


ممه 


1 
صعحولن. 


الكيناكزرن) الأئوية المخاكة للاكيات الفير سفيرونيبة؛ 


عطناذات الااتلؤس اللاعت» الإسوتبانا فيلات السيعييد سن , البننسلامين 
سموسن الدزين رغله من النتحوم | القع اجيلية:؛ المنيدات الحكرية 
1 


احَياع حموية؛! كين ابره سن إنشجافن بار اكيروس عدر اكناعة | اليه 


امراطل مناعي» شاعل العم طندا المضبيح تك اعور المناهة تشصرن شاها 
علويواينات الع 


الببلة االخصبابية اللبلية؟ الاجتزانية 





4 البلدان المتطورة (تايلاتد والصين) منها 2 الأمم الفربية الصناعية 
(أوربا وإسرائيل. وهذه الحقيقة لا يتم تفسيرها باختلاف التعرض 
للأشعة أو الآدوية. غالبية حالات فقر الدم اللاتتسجي مجهولة 
السبب. مع نسية قليلة تحصل ع سياق الاضطراب الولادي. 

إن الأسيا المعزوفة لفقر الدم اللاتتسجي المكتسبة كثيرة (انظر 
الجدول 4-46) وتتراوح من التعرض الإشماعي المخمد للنقي إلى 
الحميات الشائغة والأدوية. ويعتبر وجود سوابق سمية نقوية يسبب 
الأدوية آو المواد الكيماوية (البنزين. الفحوم الهيدروجينية الحلقية 
المتواجدة # المنتجات البترونية. الفراء المطاطي. المبيدات الحشرية. 
والصبغات الكيماوية). أو التشهيع بجرعة عالية عاملاً مؤهبأً لفققر 
الدم اللاتنسجي. لأن هذه العوامل تؤذي بشكل مباشر الخلايا 
الجذعية المكونة للدم 2 طور التكاثر والتمايز بتحريض أذية ال 4لااط. 
الغتاصر الغلاجية كالعلاج الكيماوي السام للخلايا(خاصة العوامل 
المؤلكة) أو العلاج الشعاعي يستهدف كل الخلايا ذات الدورات 
التكاثرية السريعة وغالباً تحرض لا تصنع نقوي عكوس. 

المعطيات المتراكمة ركزت على أن لمفاويات الثوي هي المتهمة غالبا بذ 
تغير تكون الدم الطبيعي. إن الخلايا اللحمية ‏ نقي العظم ومستويات 
السيتوكينات لدى مرضى اللاتنسج طبيعية. يحدث قمر الدم اللاتصنمي 
أيضأ ب الأمراض الناتجة عن خلل التنظيم المناعي وبعد الأخخماج 
الفيروسية. وهي موجودات تقترح آلية ثانية متواسطة بالمثاعة لهذا 
المرض. إحدى الفرضيات تقول بأن المستفيد يتم تقديمه للجهاز المناعي 
بواسطة الفيروسات أو الأدوية مما يحرض الخلايا التاثية السامة 
للخلايا والتي تقوم بعد ذلك بتدمير الخلايا الجذعية الطبيعية بشكل 
مستمر. ‏ حالات نادرة 1 من 100000 من المرضى سوف يطور فقر دم 
لاننسجي شديد بسيب تفاعلات دواثية غير طبيعية (تحساس). ومن غير 
الواضح فيما إذا كان هؤلاء الأشخاص يملكون تأهب وراثي غير معروف 
للحساسية للتعرضات [مثل مضادات الالتهاب الغير ستروئيدية. السولفانا 
ميدات. أو حمى ابشتايزبار) الموجودة بشكل شائع ش غالبية السكان. 


المعالجة 


معدل الحياة للمرضى غير المعالجين ضثيل ويتتراوح بين 6-2 أشهر. 
لأن معظم المرضى يموتون بالخمج الشديد. العلاج الداعم بالصادات 


واسعة الطيف بالإضافة إلى العوامل المضادة للفيروسات والفطور قد 
نلجا إليها عند وجود نقص شديد كك العدلات. الصميحات والكريات 
الحمر مفيد ح المرضى العرضيين بشدة (مع الحذر اتجاه المرضى 
المؤهلين للزرغ). 

تركز المقاربات الملاجية الحالية لفقر الدم اللاتنسجي إما على 
استيدال الخلية الجذعية المؤوقة بزرع خلية جذعية آو ضبط 
الاستجابة المناعية الشديدة. كل المرضى الشباب المصابين بفقر الدم 
اللاتنسجي الشديد مع وجود معطي لنقي العظم موافقق بال ش.!ا![ 
يجب أن يؤخذدوا بعين الاعتبار الرّرع النقي المغاير متمعيرنااله ‏ هذا 
الاجراء (انظر الفصل47) يهدف إلى استعادة الوظيفة الطبيعية 
للخلايا الجذعية ويعطي الفرصة الوحيدة للعلاج الشا لهذا المرض 
وعلى الرغم من أن مدى النجاة طويل الآمد ممتاز (75 حتى 290) فإن 
الإمراضية الناجمة عن لزرع بحد ذاته تشكل مشكلة مسنمرة. نتاتج 
الزرع لدى المرضى بدون مغطى متوافق ال11/1]] صعيفة. 

لقد كانت الآليات المناعية المفترضة كك إحدات الأدوية لفقر الدم 
اللاننسجي الداقع إلى مقاربات مثبطة للمناعة ع معالجة المرضى 2 
المرضي المسنين, حيث آن هؤلاء غير قادرين على إيجاد معطي خلية 
جذعية موافق, آو أن هؤلاء غير مؤهلين من نواح آخرى لزرع الخلية 
الجذعية. وقد سمح العلاج بالغلوبولين المضاد للخلايا التيموتية 
(:470). والغلويولين المضاد للمغفاويات (5163:) مع السيكلوسيورين 
(مشبط نوعي للخلايا التائية) ياستعادة وظيفة النقي (وبالتالي التخلص 
من نقل الصفيحات وكريات الدم الحمراء) 2 780-70 من المرضى . 
مع معدلات بقيا لمدة 5 سنوات عند 790 من المستجيبين. تتضمن 
التائيرات الجائبية ل )1ه و 105 حدوث التاق وداء المصل بسيب 
وجود مستضدات الحصان أو الآرنب © المصل المضاد. ولكن هشذه 
التآثيرات محددة لنقسها. ينكس ويعاود المرض لدى غالبية المرضى 
وهذا يمكن علاجه بمفالجة 4106 و 3410 إضافية. عوامل مثبطة 
للمناعة أحدث (مثل (نأغعاهمه 
وعوامل نجريبية. المعالجات الكيماوية التقليدية كالسيكلوفو سفاميد 
عادة سامة جداً. لأن إنتاج السيتوكينات داخلي المنشأ مرتفع عادة لدى 
مرضى فقر الدم اللاتتسجي. الاستعمال الروتيني لعوامل النمو مثل 
651-),. 670. أو عامل الخلية الخلية الجذعية غير فمال على 
العموم. ولكن عند المرضى المستعصيين. بظهر أن الاعطاء طويل الأمد 
للسيتوكينات المؤشبة له تأثيرات مقوية لخلايا الدم. المرضى الذين 
بقيوا على قيد الحياة يعد تلقي المعالجة الأولية لمرض يبقون على 
خطورة عالية لنشوء اضطرابات دموية آساسية أخرى مثل عسر نتسج 
النقي: اللوكيما. والبيلة الخضابية الانتيابية الليلية. العلاقة ما بين مثل 
هذه الاضطرابات النسيلية وامراضية فقر الدم اللاتنسجي بحد ذاتها 
تبقى مثارأ للجدل. 


عأةاممعطامنعنزم). الأندروجيتات. 






أ 


التحول الخلوي الخبيث اضطرابات مركبة #ك النضج والتمايز 
يي وتشترح النظرية متعددة الخطوات للتكون الآرومى بأن هذه 


أطبيعية الى خلية متحولة بشكل كامل. وتشكل الدورات المستمرة 
للخلايا المكونة للدم وسطأ لتطور اضطرابات مورثية نسيلية تدعم هذا 
النموذج. وتؤدى الاضطرابات النسيلية للخلية الجذعية المكونة للدم إلى 
ظهور مجموعة من الأمراض الابيضاضية وما قبل الابيضاضية. تؤدي 
الاضطرابات البدثية كح النضج إلى ظهور عسرة تضع النقي. بينما 
يؤدي فقدان التحكم الطبيمي بالتكاثر إلى آمراض النقي التكاثرية. كل 
هده الاضطرابات هي ما فبل ابيضاضية مع معدل تحول متيدل ولكن 
محدد جيداً إلى ابيضاض حاد. 


أخم لرابات عسر ت 2 الئف 


تنميز متلازمة عسرة تضع النقي (84105) بتكون دموي مضطرب 
ومضطرب كك واحد أو أكثر من الصفوف الخلوية النقوية الكبرى. 
يكون لدى المرضى نقص خلوي شامل على الرغم من وجود أعداد 
طبيعية أو زائدة من الخلايا المكونة للدم 4 نقي العظم. يترافق النضج 
المضطرب مع ازدياد الموت الخلوي المبرمج 5ا05/ن0ج47 داخل النقفي. 
والذي يسهم بنقص تحرير الخلايا الناضجة إلى المحيط. 

ال 80925 البدئي مرض يحدث غالبا لدى الأشخاص المسنين 
بمعدل 500/1 تقريباً ‏ الفترة التي تتراوح بين عمر 60- 75 سنة. 
معظم الحالات مجهولة السبب على الرغم من أن الوقوع يزداد لدى 
الأشخاص ذوي التعرض المسبق للإشعاع. العلاج الكيماوي والكيماويات 
العضوية (مثل البنزين). قد يحدث 24195 الثانوي 2# أي عمر بعد 
العلاج الكيماوي (العوامل المؤلكة. الانترا سيكلينات). العلاج بالإشعاع 
المؤين. وزرع نقى العظم من أجل السرطانات الأخرى. يشكل 1115 
الثانوي 10 إلى 15 من جميع حالات ١1525‏ المشخصة. وبينما تزيد 
علاجات السرطانات البدثية من مدة الحياة فإن حدوث عسر تضع 
النقي الثانوية يميل لآن يزداد أيضاً. 


الس . ل 


محيطي بالصدفة. يآتي المرضى العرضيين بموجودات متعلقة 
بالتأثيرات الثانوية لنقص الخلايا وتتضمن: نزف. كدمات عصاواتطط. 
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الغحدل 47 


اقطان اسسييلة للسة 
البؤعية الموووئنسة المدم 


خمج. تعب. وهن. زلة بسبب نقص الصفيحات. ونقص البيض وفقر 
الدم. الفحص الفيزيائي غير موجه عادة. على الرغم من أنْ 125 من 
المرضى أو أكثر قد يكون لديهم ضخامة طحال. إضافة إلى نقص 
الخلايا فإن لطاخة الدم المحيطي تبدي اضطرابات شكلية مميزة. 
الخلايا الحمراء كبيرة الحجم مع تتقط ولوع بالآساس. العدلات 
ناقصة التجنب وناقصة التفصص. مع نواة ثنائية الفص مميزة ويسمى 
ذلك اضطراب يلفر - هيوت الكاذب 271071011 أهلا!|- عع أءم-مللامدوجم. 
ويجب توفع وجود تشوه اعناط-5ءع|»م. عندما تظهر تمدادات خلوية 
تفريقية آلية أعداداً كبيرة من العصابات 8805ةط. 

نقي العظم يك ال 115 عادة طبيعي الخلوية أو مفرط الخلوية. إلا 
أن 0 المرضى قد يكون لديهم النقي ناقص الخلوية. وتشمل تبدلات 
سوء التصنع السلاسل الخلوية الثلاث. السلسلة الحمراء تبدو ضخمة 
الآرومات مع خلايا متعددة النوى أو تطور نووي هيولي غير متزامن. 
السلسلة النقوية تبدي نضج ضعيف مع انحراف نحو اليسار باتجاه 
الأشكال النقوية الأبكر. ارتفاع أعداد الأرومات النقوية أمر شائع. 
تزداد هذه الأعداد مع التطور باتجاه الابيضاض الحاد. قد تتواجد 
نواءات صغيرة جدأ «نواءات صغيرة جداأ ولا حبيبية». ويظهر الفحص 
بالمجهر الالكتروني للنقي تبدلات خلوية (زيادة الكروماتين النووي؛ 
فجوات هيولية. ونفاطات غشائية 01655) مميزة لزيادة الموت الخلوي 
المبرمج. على الرغم من أنه قد تشاهد الأرومات النقوية. ولكن يجب أن 
تكون آفل من 7/20 من حجيرة النضي. 

ويجب الأخذ بعين الاعتبار الأسباب الأخرى لسوء تضع النقي مثل 
عوز فيتامين :ر8. آو عوز الفولات. استعمال الكحول. العلاج الكيماوي. 
وفيروس عرز المناعة الإنساني المكتسب 111]. ويجب تمييز المرضى 
الذين يشك بوجود سوء تصنع النقي لديهم مع وجود نقص خلوية 
النقي عن فقر الدم اللاتنسجي. ويثبت التحليل الخلوي المورثي لنقي 
العظم وجود اضطرابات صبغية نسيلية © ثلث وحتى نصف المرضى. 
إن تحديد بعض الحدوقات المورثية وتبدلات المواضع الصبغية المطابقة 
لتلك المشاهدة 4 ابيضاض الدم النقوي الحاد يشير إلى آليات مشابهة 
لك أذية نسيلية الخلية الجذعية النقوية (الجدول 1-47). 


التصنيف و9 الإندار 


يتنوع السير السريري لل 84105 بشكل واسع. فبعض المرضى يعيشون 
حياة طبيعية إلا أن الغالبية يموتون باكرا بسبب الاختلاطات المتعلقة 
بتقص الخلايا و/أو قصور النقي. 720-15 من المرضى يموتون بسبب 


الفصل 47- الاضطرابات النسيلية للخلية الجذعية المكونة للدم 


الجدول 47ت ] ؟ الخذوزات الخليوية المورئية نات الأهمية الانذارية فى 


الابوضاضى النقوي الحاد 





الشدود التوائر ‏ ححجوع كامل/[ هجوخ كامل سسيمر) 
إِِدَارِ حي 

[16] 5 86 | سريب 

211 5ش 00 04 ] 

5" 0-7 05-7 تان 

إتدَار معتوسطد 

طبيعي 550-50 80-5 25-15 

إتدار سي 

56 5 ادحو | جنا 

1 15-16 اللعد وف اذ احة؛) 





بسبب الابيضاض الحاد النقوي. وكما لك 41/1 (انظر لاحقأ). فإن 
التاريخ الطبيعي لبعض متلازمات 81105 مرتبطة بشذوذات خلوية 
مورثية خاصة. ويجب أن تجرى دراسات جزيئية دقيضة للنقي عند 
التقييم اليدثئي. على سبيل المثال: يتراقق 1105 مع حذف معزول ث2 
الذراع الطويل للصبغي 5 [المشاز إلية 068017050-51/5050502) مع سير 
سريري حسن. والمرضى غالبا نساء مسنين يأتون بفقر دم معند كبير 
الخلايا. مع تعداد صفيحات طبيعي أو مرتفع. وانذار سريري حسن. 
يعيش المرضى غالبا لستوات عديدة مع نقل كريات دم حمراء متقطع. 
وخطورة التحول الابيضاضي قليلة: على العكس يترافق ال 2/1105 
المترافق مع حذف الذراع القصير للصبغي 47(7) أو تثلث الصيفي 8 
غالبا مع نتائج سريرية سيئة (الجدول 1-47). 

وبشكل تقليدي. قد صتف ال 145 بحسب النظام الفرنسي - 
الأمريكي - البريطاني (1:8183) (الجدول 2-47) إلى خمسة أصناف 
اغتمادأ على شكل خلوية النقي ونسبة الآرومات. هذه الأصناف هي: فقر 
الدم المغند. فقر الدم المعند مع أرومات حديدية حلقية. فقر الدم المعند 
مع قرط الورمات. ققر الدم المعند مع فرط الأرومات 2# طور التحول. 
وابيضاض دم تَقَوي مزمن بالوحيدات. الآكثر حداثة. أن منظمة الصحة 
العالمية (18140) جددت المعايير التصنيفية بدمج ممايير 28 مع 
الموجودات المورثية وموجودات نقي العظم (الجدول 3-47), على العموم. 
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فإن مرضى فقر الدم المعند مع قرط الآرومات أو نقص الخلوية 
المعند مع عغسر تصنع متعدد السلاسل نصيبهم فليل. ولكن. هذا 
التصنيف يرتبظ ققط بشكل تقريبي مع البقيا على العموم (الجدول 
2-7) طورت مجموعة العفل نظام التقييم الانذاري الدولي (1255) 
من أجل تنبؤ أفضل بالنتاتج السريرية. يقسم 1255 مرضى 11125 
إلى ثلاثة مجموعات إندارية اعتماداً على الشذوذات الخلوية 
الموروثة. نقص الخلايا. العمر المتقدم. والتسبة المثوية للأرومات 2 
النقى (جدول 4-47). 
يقدر العمر الوسطي ‏ عسر التصنع النقوي يأقل من سنتين. 
ونسوء الحظ. فالخيارات الفلاجية لهذا الأضطراب محدودة. كما ف 
اضطرابات الخلية الجدعية الدموية الأخرى. والعلاج الشالك الوحيد هو 
زرع الخلية الجذعية المخالف (انظر الفصل 46). كل المرضى دون سن 
الأربعين من العمر ولديهم المستضد 8.ا4] للكريات البيض متوافقاً مع 
معط شقيق يجب آن يمنحوا هذا الإجراء. نتراوح معدلات البقيا طويلة 
الأمد عند المرضى الشباب الذين تلقوا زروعات من معط شقيق موافق 
من 45 إلى 75/. يجب اعتبار المرضى الشباب أيضاً مرشحين لزروعات 
من معط غير قريب آو غير موافق. وهناك خطط علاجية مننوعة لمعظم 
المرضى غير المؤهلين لزرع الخلايا الجذعية. فالمرضى المسنين لا 
يتحمؤن أو لا يرغبون بمدخلات هعومية دون وجود أمل بالشفاء. يعالج 
مرضى 14105 ذوي الخطورة المنخفضة للتحول الحبيث بشكل أفضل 
بنقل الكريات الحمر والصفيحات. وقد نجح تناول عوامل التمو 
(0طع,251,011-0:51) -6© 4 علاج فقر الدم ونقص العدلات المتعلق ب 
5 وانقاص حاجات التقل لدى بغض المرضى. ويجب إعطاء الآهمية 
أيضاً للعلاجات الغريبة الواعدة إذا كانت متاحة. 
يُعالج المرضى الذين لديهم اضطرابات خلوية مورثية تؤهيهم 
لحدوث ابيضاض أو لديهم مستويات عالية من الأرومات 4 الدم كما أن 
لديهم ابيضاض نقوي خاد 11الة. ولكن العلاج الكيماوي التقليدية تحقق 
معدلات هجوع منخفضة مع فترات فصيزة من التحرر من المرضونسبة 
نكس عالية خلال أول 18-12 شهر. ويشكل عام لا يترافق العلاج مع 
ازدياد هام 4 مدى الحياة. حتى لدى المرضى الذين يحصل لديهم 
هجوع. ال 705 الثانوي صعب العلاج للغاية وغالباً ما يتطور نحو 
ابيضاض نقوي معند. وحالي يتم التحري عن جدوى استعمال عوامل 
محرضة على التمايز. جرعات كيماوية منخفضة. ومواد معدلة للمناعة. 


'الجدول 2-47: التضتيف الفرنسي - الأمريكي - البريطاني (148) لاضطرايات عسرة تصنع النقي 


الدم 


آرؤمات 21 


فقر الدم المعند (/8) 

فقر الدم المعقد مع أرومات خديدية حلقية 
(كتفمة) 

فقر الدم المعند مع فرط الأرومات [8:68) 
التحويل (1-قاناش8) 

ابيضاض نقوي مزين بالوحيدات (-21141©) 


أزومات 1 


آرومات 171 


أزومات <1/ 


أرومات >10*1 /ليتر 


النقى 


معدل اتيقيا الوسطي 





أرومات <5/ 16 530 
أزومات <25/ 15 65 

آرومات 7220-5 48 5 

أرومات 730-20 62 9 


أى عدد من الأرومات 29 23 
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القسم ||الا- الأمراض الدموية 


الجدول 3-47: تصنيف 71110 لتلازمات عسر تصنع النقي 


الصئة 





فقر الدم المعند(/8) 


فقر الدم معند مع أرومات حديدية 
حلقية (8885) 
السلاسل(863/110) 


نقص خلايا معند مع عسر تصنع متعدد 
السلاسل مع آرومات حديدية حلقية 
ةا شارق 

فقر دم معند نع فرط الأرومات 1- 
ومعحم 

كمر دم معند معفقرط الأرومات 2- 
ططخلا 

متلازمة عسر تمشنع النفي- 
اللامصنفة(نا_01125) 

5 المترافق مع حذف معزول 
للصبغمي(05) 


موجودات الدم 


فقر دم. لايوجد أو نادراً ما تشاهد أرومات 


فقر دم. لايوجد آرومات 


غائبة أو نادرة. <10«*1”/ليتر وحيدات 


نقص خلايا(ثائي أو آكثر). أرومات غائبة 


أو نآادرة. لايوججد جييسمات أور. 
<10*1”/ليتر وحيدات 


نقص خلايا. <5/ أرومات. لايوجد 
جسيمات آور. و <10*1 /ليتر وحيدات 

نقص خلايا. 19-5 أرومات. جسيمات أور 
+<10«*1/ليتر وحيدات 

نقص خلاياء أرومات غائية أو نادرة. 
لايوجد جسيمات أور 

فمر دم. تعداد الصفيحات طبيعي أو 
مزداد. و <25/ أرومات 


موجودات نقي العظم 

عسر تصنع 4 السلسلة الحمراء ققط. <5/ أروصات. و<15/ 
آرومات حديدية حلقية 

>215 آرومات حديدية حلقية. عسر تصنع كه السلسلة الحمراء 
فقط. <5/ارومات 

عسر تصنع ‏ >10: من الخلايا ب سلسلتين آو آكثر من 
السلاسل النقوية. <5/ أرومات. لايوجد جسيمات أور. <15/ 
أرومات حديدية حلقية 


عدر تس 2 7102 سن الخلايا بخ بستني اواكتكرامسن 
السلاسل النقوية. <5,/ أرومات. > 15 أرومات حديدية 
حلقية. لايوجد جسيمات أور 

عسر تصنع ل سلسلة أو أكثر. 9-5 آروماتء لايوجد جسيمات 


أور 
عسر تصنع أحادي أو عديد السلسلة. 7219-10 آرومات. + 
جيسمات أور 


عسر تصنع وحيد السلسلة. <15/ أرومات.لايوجد جسيمات أور 


نواءات طبيعية أو مزدادة مع نواة ناقصة التقصص. 15 
أرومات. شدود مورئي خلوي معزول بحذدف 5إن. لايوجد 


جسيمات أور 





الجدول 4-47: نظم التفييم الإنذاري الدولي(155) لاضطرابات عسرة تصنع النقي 



















الأرومات العلامة الكلية معدل التقيا الوسطى (سئوات) 
0 125 طييمي 209-50-1/20 قلة خلايا(1-0) 0 5-7 
0.5 10-5 كل الشذوذات الأخرى قلة خلايا(3-2) 1.0-5 35 
: صبفي7 شاذ. >[شذوذات 2 2-5 1.2 
1.5 7220-1 5 أو اكشر 04 
2 230-21 





*نقص الخلايا يعرف كما يلبي: خضاب< 0اغ *2 عد لات<00؟] رمخدات”. صفيحات<108000 / ميكروليتر 


أدواء النقي التحائرية )0١/12105(‏ 


أدواء النقي التكائرية (1171(5) هي اضطرابات نسيلية 2 الخلية 
الجذعية تتميز بفرط البيض. فرط الصفيحات. فرط الكريات الحمر. 
ضخامة الطحال. وفرط خلوية النقي. وتقسم هذه الأمراض إلى أربع 
مجموعات مرتكزة على نوع الخلية الفالبة المفرطة التكاثر. احمرار 
الدم (21). فرط الصفيحات الأساسي (11). الحؤول النقوي مجهول 
السيب أوتليف النقي. وابيضاض الدم النقي المزمن (00110). كل هذه 
الأمراض يمكن أن تترافق مع تطور نسيلي إلى ابيضاض حاد. 
وباستثناء ال (-041. فإن الابيضاض الحاد مع ذلك هو اختلاط نادرو 
متاخر الحدوث. إن العلامة المميزة لآدواء النقى التكاثرية هى قصور 
الَكليّة الجذعية نظ اسنجابيها للأليات المنظنة الراجمة الطريسية” لكيه 
الخلايا المولدة للدم. تيدي الخلايا الجذعية الماخوذة من المرضى 
المصابين بأدواء النقي التكائرية نموأ مستعمرأ 2 الزجاج بوجود المصل 
دون إضافة السيتوكينات الخارجية المنشأ. وقد آ[صبحت هذه التقنية 
وسيلة معيارية لتشخيص أدواء النقي التكاثرية. 


احصرار الدم 7212 13لا 3ع:017م )238٠(‏ 


احمرار الدم هو اضطراب رئيسي # الخلية الجذعية يتميز بازدياد كتلة 
خلايا الدم الحمراء الجوالة (/800) كلمة: 113كالا!وم تعني زيادة 
خلايا الدم الحمراء ب الدم وهذا قد يكون أساسي. ناجم عن خلل 2 
الخلية الجذعية (/81). أوثانوي. ناجم عن ازدياد نتاج خلايا الدم 
الحمراء كاستجابة للمنبهات الفيزولوجية. بوجود 50:]. تتمايز طلاثئع 
الخلايا الجذعية متعددة الكمون إلى طلائع الكريات الحمر الباكرة وي 
النهاية كريات حمر تحمل الخضاب. وإن قدرة البدن على زيادة إنتاج 
الكريات الحمر كش حالات نقص الأكسجة. فقر الدم. انحلال الدم. 
والخسارات الدموية الحاد تؤمن ايصال الأوكسجين بشكل مستمر إلى 
الأنسجة وعند إنتاج المزيد من ال 1:50 . وبالتالي يتناقص إنتاج الكريات 
الحمر. ومستوى خضاب المصل يبقى طبيعي. عندما يشخص المرض 
لأول مرة بارتفاع مستوى الخضاب فإن التقييم الأولي يجب آن يركز على 
أنه فيما إذا كان هناك زيادة ِ 8014 (تكوين كريات حمر مطلق) 
(1455 [اء6)0 610004 لع85 أو أن 80034 طبيعمي مع تتنافقص حجم 





الفصل 47- الاضطرابات النسيلية للخلية الجذعية المكونة للدم 


البدن الكلي (كثرة كريات حمر واضح). حالما يكشف ارتفاع 200321 . 
فيجب تظافر الجهود لتحديد فيما إذا كان نتاج الكريات الحمر 
المرتفعة ناجم عن استجابة فيزيولوجية لمستويات 81”0 المرتفعة. أو 
أنه ذو تكاثر مستقل ذاتياً بحيث يعكس وجود اضطراب أساسي ‏ 
الخلية الجذعية. وفقط الحالة السابقة هي احمرار دم حقيقي. ْ 

إن ال /81هو اضطراب نسلي بدثي بالخلية الجذعية من منشأا غير 
معروف. بتميز بفرط كريات حمر مسيطر ومترافق مع اضطراب آخرى 
© التكون الدموي. فحوالي نصف المرضى نجد لديهم اضطرابات 
مرافقة ب الكريات البيض و/أو الصفيحات. وقد كان تشخيص ال /ا<[ 
يعتمد على مبدأ الاستبعاد أو نفي الأسباب الأخرى. وقد اعتمدت 
المعايير التشخيصية على ارتفاع /801 . الضخامى الطحالية. كثرة 
الصفيحات. كثرة البيض. حذف نقص الأكسجة والأسباب الثانوية لكثرة 
الحمر. وارتفاع مستوى الفوسفاتاز القلوية للكريات البيض ومسنويات 
222 المصل. وقد قادت المعلومات الآكثر حداثة عن الفيزيولوجيا 
الإمراضية للمرض إلى معايير تشخيصية جديدة. 

إن تطابق نسيلة النقي الشاذة. مسنويات 15880 مفيد # وضع 
تشخيص 2/7 الآساسي يحدث احمرار الدم 4 1 إلى 3 من أصل 
0 شخص. مع عمر وسطي للهجمة يقدر ب 65 سنة. يعد 
التشخيص والعلاج الباكرين لاحمرار الدم أمرأ هاما لأن المرضى غير 
المعالجين يكونون على درجة عالية من الخطورة للمراضة والموت بسبب 
الأمراض الصحية الخثرية # الدوران المخي. الاكليلي. والمساريقي. 20/ 
من المرضى يأتون باعراض خثارات وريدية وشريانية. ويشكو المرضى 
بشكل تموذجي من صداع. مشاكل بالرؤية. تغيم فكري. وحكة بعد 
الحمام. ويعد وقوع الحوادث الوعائية الانسدادية مثل السكتة الدماغية, 
الهجمات الاقفارية العارضة. نقص التروية القلبية. وآلام الأصابع. 
تشوش الحس. والموات من الأمور الشائعة. كما قد يحدث خثارات رئوية. 
كبدية. وردية عميقة. و وريد الباب. بالمقابل. قد يصيح المرضى 
مؤهبين للحوادث النزفية والتي يفترض أنها ناتجة عن وظيفة غير 
طبيعية للصفيحات .وقد يأتي مثل هؤلاء المرضى بنزف هضمي. يظهر 
الفحص الفيزيائي بشكل شائع وجود انسداد ب الوريد الشبكي. زرقة 
متوردة 3070515لإ© لإاللده . وضخامة طحال. يبدو الدم المحيطي غالباً 
صفير الخلايا. مع أوبدوت وجود نقص كْ الحديد. فحص النقي يظهر 
فرط #4 الخلوية. الملامح الخلوية المورثية تكون طبيعية عادة زمن 
التشخيص. وحدوث اضطرابات خلوية مورثية نسيلية يعلن عن يدء 
التحول الخبيث ثُ المراحل الأخيرة من هذا المرض. 

بدون علاج. يموت يصف المرضى خلال ١8‏ شهر بسيب الاختلاطات 
الخثارية. مع العلاج. يصبح احمرار الدم مرضأ مزمنأ ومترقياً. خطورة 
التحول نحو نليف النمي وابيضاض الدم النقوي تقدر ب 20-5/ خلال 20 
سنة. المرضى المتقدمين بالهمر. والذين لديهم قصة خثار سابقة 
ومستويات هيماتوكريت عالية يكونون على درجة عالية من الخطورة 
لوقوع حوادث وعائية متلاحقة. ولذلك تصبح الفصادة المتقطعة ركنا 
أساسياً 4 العلاج. وتستعمل الجرعات المتخفضة من الأدوية الكيماوية 
بشكل شائع العلاج فرط البيض والصفيحات. وتضمنت العلاجات 
القديمة استعمال العوامل المؤلكة والفسفور المشع (5*”). أما المعالجات 
الحديثة فتعتمد بشكل كبير على الهيدروكسي يوريا والانترفيرون. 
أهداف المعالجة هي هيماتوكريت أقل من 245 عند الرجال ومن 1/42 


44| 


عثد التسباء. ولا بيد من الحدذر عند استعمال مضادات الالتهاب غير 
السيتروئيدية والأسبرين بسبب خطورة النزف الهضمي. ومع المعالجة 
الفعالة فان معدل الحياة طويل الآمد يكون غالباً. 


فرط الصفيحات الأساسي (171) 


الآ هو اضطراب بالخلية الجذعية متعددة الكمون يؤدي إلى 
مستويات مرتفعة من الصفيحات والكريات البيض. وظيفة الصفيحات 
ومدة حياتها طبيعيتان. وكما # احمرار الدم فإن منشأ الآفة غير 
معروف. ولآن تعداد الصفيحات المرتفع يمكن عزوه إلى آخماج 
جرثومية. انتان دم. عوز الحديد. أمراض مناعية ذاتية. والأدواء 
الخبيثية. فإنه من الواجب نفي الأسباب الآخرى للمرض قبل وضع 
تشخيص1 :1 . يتطلب التشخيص وجود تعداد صفيحات يتجاوز 
0 هودييتر مع كتلة طبيعية للكريات الحمر ( 01/1 8طبيعي). 
مستويات حديد طبيعية. وفحص نمي ينضي ووجود صبغي فيلالفيا 
المشخص ل 0841). وبعكس الأمراض النقوية التكاثرية الأخرى. فإن 
الخلايا النقوية المأخوذة من مرضى ال. 151 غالبا لا طهر تعواتيسق 
مستقل عن عوامل النمو. أكثر من ذلك. فقد أوضحت الدراسات 
النسيلية. أن حوالي 50: فقط من النساء. اللواتي شخص لديهن "انا 
يملكون تكون دم نسيلي. وذلك بشكل غير مشابه للأمراض التكاثرية 
النقوية الأخرى (74815). وبذلك فمن المحتمل أن يكون21 ممثلا 
لاضطراب سريري مغاير للجنس. دراسات أعمق مطلوبة لتحديد فيما 
إذا كان مرضى ال 51 بالفعل على خطورة للاختلاطات الأكثر شيوعاً 
ل 84585. متضمنة الداء الخثري والتحول إلى ابيضاض حاد. 

إن ال 81 مرض غير شائع مع ازدياد أعداد الحالات المكشوفة 
لدى أشخاص لا عرضيين بالفحص المخبري الروتيني. وعلى الرغم من 
أن العمر الوسطي لبدء المرض اصغر من 65-60 سنة فإن 725-10 من 
المرضى أصفر من 40 سنة. حتى ثلثي المرضى لاعرضيين. تتضمن 
الأعراض الحركية الوعائية:صداع. دوخة. تبدلات بالرؤية. واحمرار 
الأطراف ا مزلم داعأه|7:6ه/نده (ألم حارق مع حماوى ُ اليدين 
والقدمين). وقد تحدث اختلاطات خثارية شريانية خطيرة مثل 
الهجمات الاقفارية العارضة. السكتة الدماغية. الاختلاجات. الخناق 
الصدري. واحتشاء العضلة القلبية. وت حالات نادرة تحدث آفات 
جلدية فرفرية أو أورام دموية. خطورة النزف الهضمي أقل من 25/. 

وبشكل عام. فإن معدلات الحياة للمرضى المصابين بهذا 
الاضطراب مشابهة لتلك المشاهدة 2 الاشخاص المماثلين بالعمر وغير 
المصابين بالمرض خطورة التحول الابيضاضي منخفضة (3 إلى74) 
بالمقارنة مع 2421(5 الأخرى. ولكن المراضة الناجمة عن الحوادث 
النزفية والخثارية عالية. يتحدد العلاج بالأعراض وبالعلامات 
السريرية حيث تكون الجرعات المنخفضة من الأسبرين فعالة 2 
التخلص من الأعراض العصبية. وتملك خطورة منخفضة لإحداث 
النزف. المرضى ذوي العمر المتقدم. مع قصة خثار سابقة وفترة طويلة 
من الإصابة بالمرض يكونون عرضة لحوادت وعائية © المستقبل 
ويعالجون بالعوامل المنقصة للصفيحات. الهيدروكسي يوريا. وهو عامل 
مثبط للنقي بشكل غير نوعي. هو الأكثر استعمالاً لإنقاص الصفيحات 
وتعداد البيض. ولكن تأثيراته بعيدة المدى المحرضة على الابيضاض 
وتأثيرانه المشوهة لاتزال غير معروقة. ولهذا السبب. لا يعالج المرضى 


2 القسم |االا- الأمراض الدموية 


الشباب و/ أو الحوامل حتى يصبحوا عرضيين. ويستعمل أيضاً 
106ءرعقهق . وهو عامل مضاد للصفيحات يعطى قموياً ويثيط بشكل 
مباشر نضح النواءات. والانترفيرون-*. معدل حيوي يفير بطريقة ما 
بولوجيا النسلية الخبيثة. على كل حال. فإن جميع هذه العوامل تتطلب 
اعطاء طوال الحياة لضبط المرض. معتبرة أن جزء هام من المرضى 
المصابين بال 57 هم نساء شابات 4 سن الإنجاب. ومقاربة الحوامل 
المصابات تشكل مشكلة مستعصية. فالمصابات تال آنا يملكن معدلات 
عالية للاملاص. وعلى الرغم من عدم توفر دراسة كافية. ققد 
اقترحت بعض الدراسات على أعداد صغيرة أن الانترفيرون والآسبرين 
قد يحسنان فرصة الحصول على نتائج ناجحة من الحمل. 


تليف النقفى (الحؤول النفوي 
مجهول السبب) 
تليف النقى هو اضطرابات نسيلي © الخلية الجذعية يتميز بتليف 
نقوي زائد غير طبيعي يقود بالنهاية الى قصور النمي ويعتقد بوجود 
طلاثع نقوية غير طبيعية تؤدي إلى ظهور نواءات سيئة التصنع تفرز 
مستويات زاثدة من عوامل نمو مصورات الليف. تعمل هذه 
السيتوكينات على مصورات الليف الطبيعية وغيرها من الخلايا 
اللحمية .حرضة إياها على التكاثر المفرط وترسب الكولاجين. ومع 
الوقت. تقود زيادة التليف 4# نقي العظم إلى تحرر الطلاثئع المكونة للدم 
متعددة الكمون إلى المحيط. ومن ثم تهاجر هذه الخلايا وتعيد بناء 
نفسها شك موافع أخرى. وبذلك يتحول التكون الدموي خارج نقي العظم 
إلى آنسجة أخرى. ولاسيما الطحال والكبد وتسمى هذه العملية 
بالتكون الدموي خارج النقوى كادءاجه1ه :علا ندرها؛الء :هصح . 

تليف النقي (الحؤول النقوي مجهول السبب) مرض نادر يصيب 
الأشخاص المسنين مع معدل وقوع مسنوي يقدر ب 0.5 حالة لكل 
0 #8 المراحل الباكر من المرض. يكون المرضى لاعرضيين. بعد 
ذلك. يشكو للرضى من تعب وضيق نفس مترفيين يهود إلى قمر الدم 
أو التخمة 840619 الباكرة وآلم أو امتلاء الريع العلوي الأيسر المترافق 
مع الضخامة الطحالية والاحتشاء الطحالي. أكثر من نصف المرضى 
يطورون ضخامة كبدية طحالية عرطلة. ي المراحل الأكثر تقدماً. 
يشكو المرضى من أعراض عامة مثل الحمى. نقص الوزن. والتعرق 
الليلي. ومع تطور قصور النقي. تبدأ اختلاطات نقص العدلات 
والصفيحات بالظهور. ويشكل النزف الناتج عن تخثر مستمر منتشر 
داخل الأوعية خطرأ على المريض. قد يسبب أيضاً التكون الدموي 
خارج النقي 2 الأجواف الجنبية والبريتوانية وكذلك الجملة العصبية 
المركزية أعراضاً. 

يوضع تشخيص الحؤول النقوي مجهول السبب بإثيات وجود تليف 
ل نمي العظم مع كتلة حمر طبيعية وغياب صبفي فيلادلقيا (الملشخص 
3 آ1لا) وضخامة الطحال مع وجود دليل على التكون الدموىي خارج 
النقي. وتتواجد درجات متنوعة من نقص الخلايا. ويشاهد بشكل 
شائع 2 الدم المحيطي كريات حمر دمعية وكذلك خلايا نقوية غير 
ناضجة غير ابيضاضية. خلايا مولدة للحمر وكريات بيض. 

معدل الحياة الوسطى صَثيمز ويتراوح بين 5-2 سئوات. العوامل 
الإنذارية السيثة هي:عمر أكبر من 60 سنة. النسب المئوية العالية 
للأرومات الجوالة. فرط البيض. فقر الدم. نقص الصفيحات. 


الضخامة الكبدية الطحالية. وجود شذدوذات خلوية وراثية ووجود 
أعراض جهازية. التحول الاييمضاضي يحدث لدى #10-8 من 
المرضى .تتضمن الآسباب الأخرى للموت. قصور قلب. خمج. نزف 
داخل القحف. وصمة رئوية لايوجد علاج شال لهذا المرض. قد نحاول 
إجراء زرع خلية جذعية مفاير للمرضى الشياب المصابين بالمرض. 
يستخدم نقل الدم الملطف وإعطاء الأندروجينات و/أو الستروثئيات 
القشرية للحفاظ على مستويات الكريات الحمر. يمكن استخدام 
الهيدروكسي يوريا لإنقاص فرط الصفيحات وفرط البيض. ويجري 
استئصال الطحال للمرضى الذين لديهم ضخامة طحال عرضية. 
نقص صفيحات معند. أعراض فرط استقلاب. فرط توتر وريد الباب. 
والنتائج مرضية بشكل عام. ويمكن إجراء تشعيع طعال ملطف 
للمرضى غير الجراحيين. وبشكل عام. لايوجد حتى الآن علاج يطيل 
أمد الحياة أو يعوق تطور المرض بشكل هام. 


الابيضاض النقوي المزمن 1711© 

ال: .08341 هو مرض تكائري نقوي يتميز بزيادة مسيطرة لش خلايا 
السلسلة المحبية. مع فرط تصنع 2 الصفيحات وخلايا السلسلة 
الحمراء. ويتميز عن باقي الأمراض النقوية التكاثرية بالتطور المميز 
بما ‏ ذلك التحول الحتمي إلى ابيضاض حاد. 


الوبائيات والتاريخ الطبيعي للمرض: 
ال 2401© هو الأكثر شيوعاً من بين الأمراض النقوية التكاثرية. يحدث 
بنسبة 720-15 من جميع الابيضاضات ‏ 1 من أصل 100000 
شخص. العمر الوسطي للبدء هو 53 سنة. ولكنه قد يصيب أي عمر 
حتى 240 من المرضى يكونون لا عرضيين. والبعض يأتي بقصة تعب. 
وسمن:اقصتر ني النفس: نقص -وزن. دوت كدمات بسهولة: 'والنهمة 
المبكرة. ويبدي الفحص الفيزيائي عادة ضخامة # الطحال. القيم 
المخبيرية هامة حيث نلاحظ ارتفاع هام 4 تعداد الكريات البييض 
(وسطياً 170*710/ليتر) مع خلايا نقوية ناضجة وغير ناضجة. 
ومسئتويات منخفضة من الفوسفاتاز القلوية. ارتفاع مستويات حمض 
البول ونازع هيدروجين حمض اللبز(1.1011). وفرط ‏ الصفيحات. 
نقي العظم مفرط الخلوية بشدة مع هيمنة شديدة للخلايا النقوية. 
يتمثل التطور الطبيعي للمرض بطور مزمن يتطور نحوه نويبة 
الآرومات الحادة. نموذجياً. يشخص المرض 2# الطور المزمن. وهو 
مرحلة طويلة تدوم 5-3 سنوات. تعداد البيض المحيطي مرتفع. مع 
زيادة حمضات وأسسات. ولكن قليل من الأرومات. مع التحكم بتعداد 
الخلايا الدموية ش المحيط يكون المرضى لاعرضيين 2 هذه الفترة. ب 
النهلية. يدخل المرض بطور متسارع يتميز تحمى. نقص وزن. وتزداد 
ضخامة الطحال سوءاً. مع آلم عظمي بسبب التقلب السريع لخلايا 
نقى العظم بالرغم من المعالجة. فإن تعداد كريات الدم البيضاء يزداد 
مع زيادة عدد الارومات الجوالة.الطور النهائي ل .0101© والمسمى بنوبة 
الأرومات. يشير إلى التطور نحو الابيضاض الحاد. حيث يُستبدل 
النقي 2 هذا الطور بالأرومات. مع تناقص مرافق 4 أعداد الخلايا 
الطبيعية الناضجة ي النقي والمحيط. يحدث الموت خلال أسابيع 
وحتى أشهر قليلة. ثلثي المرضى يطورون ابيضاض نقوي # حين يطور 
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البقية ابيضاض للمفاوي. مما يؤكد بأن الخلية الورمية الأساسية هي 
الخلية الجذعية الباكرة القادرة على التمايز باتجاه سلاسل متعددة. 


الوراثيات 
ال 1801 0هو أول مرض دموي خبيث أثبتت علاقته مع شذوذات صبغفية 
نوعية. أكثر من 7295 من المرضى المصابين بال .01241 لديهم تضخم 
نسيلي ك الخلية الجذعية التي أصبحت حاوية على صبغي فيلادلفياء 
والذي ينجم عن تبادل مواضع صبغي منوازن بين الصبغي 9 والصبغي 
[(9411 و434) (22 و9)+] هذا التعديل يربط مورثة ال 1ه ومورثة 
الءءط (همزق68: ععاذناء )امم علوع6) على الصبغي 22 وينشاً مورثة 
ورمية 667-861 غريبة. المورثة النائجة (بروتين إطه-,ه٠8)‏ هي كيناز 
التيروزين السيتوبلاسمي الفعال بنيوياً والذي وجد أنه يحث على 
حدوث اللوكيميا 4 الخلايا الجذعية المولدة للدم. إن تعبير البروتين 
المدمج اناى-,»8 يفعل سبل تنبيغ الاشارة المتعدد تحت التياري مما 
يؤدي إلى نمو خلوي مستقل عن التنظيم بالسيتوكينات وتأثير اللحمة 
النقوية. خلايا ال.241© مقاومة للعلاج الكيماوي وهي محمية من 
الموت الخلوي المبيرمج الذي يحدث ©ثش الحالات الطبيمية. هناك 
مجموعة من مرضى ال .02311 لايوجد لديهم صبغي فيلادفيا وجد 
لديهم فيما بعد منتجات اندماج (665-36 بواسطة تفاعل سلسلة 
البوليمراز الانتساخي الشديد (1-501) أو الذي يشير إلى نتاج 
تبادل تحت صبغي شُ نفس المورثة الناتجة المرضية. يوضع تشخيص ال 
011 باكتشاف صبفي فيلادلفيا باستعمال التتميط النووي. تفاعل 
سلسلة البليمراز (:801) أو الفلورة ‏ موضع إجراء التهجين. 

إن التقدم المعالجة 4 علاج ال0101 آدى إلى إطالة آمد البقاء. 
كما سمح تحديد صبفي فيلادلفيا بسهولة تشخيص و مراقبة هذا 
المرض. إن فحص ال 5012 الحساس جدأً سمح بتحديد خلية واحدة 
إيجابية ال 8-461 من أصل *10 إلى “10 خلية محيطية وأصبحت 
الاستجابة للعلاج محددة على أساس دموي (عودة تعدادات الخلايا 2 
الدم المحيطي إلى الوضع الطبيعي). وأساس مورثي خلوي (زوال 
صبفي قيلادلفيا). وآساس جزيئي (زوال المورثة اطه-ءء8 ). 

الأدوية الكيماوية المعطاة عن طريق الفم مثل الهيدروكسي يوريا 
والبوسلفان فعالة 4 إنقاص أعداد الخلايا النقوية لدى المرضى خلال 
الطور المزمن من ال 03841 . بالرغم من آن هذه الأدوية تنقص 
اختلاطات المرض الحادة ولكنها لاتفير الإنذار على المدى البعيد أو 
تمنع حدوث نوبات أرومية 05515 61886 . المعالجة بالانترفيرون-» 
تعطي معدلات مشابهة من الهجوع الدموى (60 إلى 780). مع استجابة 
خلوية مورثية ‏ 20 إلى 30 من الحالات. الاستجابات الخلوية 
المورثية الهامة الناتجة عن العلاجات الكيماوية المتضمنة للانترفيرون- 
#ترافقت مع ازدياد 4 مدة البقاء على قيد الحياة. بالرغم من ذلك. 
يبقى المرضى المعالجين بالانترفيرون-»* مالكين لخلايا فيها تبادل 
مواضع 866-461 يمكن تحديدها بال 508 وبالتالي يبقون معرضين 
لخطر النكس. 

وعلى الرغم من ذلك. فإن الكثير من المرضى يبون بحالة هجوع 
دموي وخلوي مورثي لسنوات عديدة. ولاتزال الآلية التي يتم بواسطتها 
ضبط المرض بالانترفيرون رغم اكتشاف خلايا إيجابية 55-251 
مجهولة. يستجيب المرضى 4# طور التسارع و/أو نوبة أرومات بضعف 
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للانترفيرون. وحتى الجرعات الكيماوية العالية تحرض استجابة عابرة 
لفترات افل من 6 أشهر. 

إن الابادة الكاملة للخلايا الحاوية على مستويات قابلة للكشف من 
تبادل مواضع 6-08 يحدث فقط بعد زرع الخلايا الجذعية المفاير. 
المرضى الشباب ش الطور المزمن من 11 .1841© والذين خضعوا لزرع 
نقفي عظم مغاير من معطي موافق بال .111 لديهم معدل حياة وسطي 
طويل الأمد من 50 وحتى 75/. لأجل هذه الأسباب الفير واضحة. فانه 
يبدو أن نتائج الزرع تكون آفضل # المرضى الخاضعين لهذا الإجراء 
خلال سنة من التشخيص. و4 هذا السياق. فإن دلائل متزايدة تشير 
بأن تلك الاستجابة الممتازة للزرع ناتجة جزئياً عن تثبيط المرض 
بالطعم المزروع حديثاً. والمشار إليه بتأثير الطعم اتجاءه الابيضاض 
011 ). اععللت منرم لاع ا- كنتير 0761-١‏ 

وقد أظهر اختبار 81-8018 بأن الأغلبية العظمى من المرضى 
الذين أجري لهم زرع نضي مفاير من أجل .0711 يمكن تحديد نسخ 
808-401 لديهم خلال الأشهر الستة الأولى بعد الزرع. ولكن. كشف 
461-:»8 شك هذه الحالة ليس منبثاً بحدوث نكس خلوي مورثي أو 
دموي وشيك. بالنهاية فإن الكثير من المرضى يصبحون سلبيين تجاه 
أطة-ءء8 وإن كان قد تم تحديد مستويات منخفضة من نسخ ال 80 
اث بشكل مستمر لدى بعض المرضى الذين هم بحالة هجوع مديد. 
وإن ذلك مرتبط بال .01/1) فقد دعم بالعديد من المشاهدات. قالمرضى 
الذين يحدث لديهم تفاعل الطعم ضد المضيف (وهي ظاهرة تهاجم 
فيها اللمفاويات السليمة الخاصة بالنقي المزروع نسج المريض). أظهروا 
معدلات نكس منخفضة. 

كما أظهرت الدراسات بأن حقن المريض للمفاويات من المعطي 
يمكن آن يعيد المرض إلى الهجوع ب الحالات التي تنكس بعد زرع 
النقي المغاير. وبالعكس فإن الاجراءات التي تنقص التفاعلية بين 
المعطي والمضيف تزيد من نسبة النكس. على سبيل المثال. يزداد معدل 
النكس # حالات زرع النقي المطابق (من توأم وحيد البيضة) وكذلك 
عند زرع نقي حذفت منه الخلايا التائية ‏ محاولة لإنقاص تفاعل 
الطعم تجاه المضيف. ولأن ذلك ينقص التفاعلية المغايرة16مععه1 الم 
1197اء23 فإن هؤلاء المرضى يملكون معدلا للنكس يقدر بحوالي 
0 ويستدل على ذلك النكس بالمستويات المتزايدة من إيجابية ال 
5 قبل حدوث النكس الخلوي المورثي والدموي. 
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إن تطور عغ12لإ225 ط21ا]28ض1 (ع176] 0 أو عولاء716). المعروف سابقاً ب 
511-1 ) لمعالجة ال.311) قد أعلن على أنه العلاج الهادف الناجح 
الآوّل للسرطان. وقد صمم ال 166030 © بشكل عقلاني لمثبط تنافسي 
ل اطفدووب . عامل النمو المشتق للصفيحات. وكينازات مس تقيل 
التيروزين 110-) . لقد أوضحت الدراسات قبل السريرية على أن فوة 
©0103 تثبط نحو سلاسل خلايا .03511) والخلايا الطليعية المعبرة 
عن 01ه-ء 4 الزجاج والبقاء المطول 4 النماذج الورمية الحيوانية. 
لقد بدأت المحاولات السريرية الباكرة على مثبط كيناز التيروزين. 
الفعال عام 1998. لدى مرضى ال 0241 الذين أخفق الانترفيرون -:2 
علاجهم. ليس فقط على التحمل الجيد للدواء مع التأثيرات 
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الجانبية السهلة. ولكن 96“ من المرضى الذين تلقوا جرعة آكير من 
0 مغ/اليوم لمدة 4 أسابيع حصل لديهن هدأة دموية. و 133 حصل 
لديهم هدأة خلوية مورثية بعد 8 أسابيع. ومع زيادة مدة المعالجة فإن 
عدد الهدآت الموروثة الخلوية استمر بالازدياد. وقد ثم تأكيد هذه 
النتائج المذهلة يك تجارب عدة. وبالتالي أقر ال 0نان31) على آنه فعال 
ث تحريض الهدات الدموية والخلوية المورثية (ولو لفترة فصيرة). لدى 
بعض المرضى 2# الطور المتسارع ونوبة الأرومات من .241©. بالإضافة 
إلى ذلك. فإنه يظهر أن ال 6166620 أكثر تفوقأ على الانترفيرون -< 
وال عماط095320) شك تحريض الهدات تك المرضى غير المعالجين 
والمشخصين حديثاً ب .2341© 4# هؤلاء المرضى لايحرض ال عؤناءة|6© 
هدآت دموية وخلوية مورثية فقط. ولكنه يوفر تقدم المرض نحو أطوار 
الأرومات والتسارع أيضاً. 

القاعدة الدفيقة للمعالجة المعيارية ل ع066830) لمرضى ال 1411© 
لاتزال تستخرج. ومن الجدير ذكره.أنه قد وجد أن هناك مقاومة 
لل 01186 خاصة للمرض الذين هم شك مراحل متقدمة جدأً من 
ال .3141). عندما تكتسب الخلايا لمعيرة عن ال [5ه- 0ط شذوذات خلوية 
مورثية إضافية. إن فعالية اشراك المعالجة الكيماويةو 
ال 01002 لاتزال فيد الدراسة. فلا يزال زرع الخلية الجذعية المغايرة 
الشال بشكل كاك للمرضى الشباب من معط موافق ب 11.4 العلاج 
المحدد خلال السنة الأولى من التشخيص. 

إن التقدم ث تدبير ال .0241© مؤثر. حيث ارتفع متوسط البقيا من 
أشهر قليلة إلى سنوات 2# النصف الأول من القرن العشرين إلى 6 
سنوات للمرضى المعالجين بالانترفيرون إلى 10 سنوات للمرضى 
الخاضعين لزرع مفاير.إن تأثير ال 671640 على طول أمد الحياة 
للمرضى !1 .3141© يبقى فيد الدراسة. 


الابيضاض الحاد هو اضطراب نسلي خبيث ينتج عن تحول خبيث 
للخلية الجذعية الباكرة المكونة للدم. تحدث الابيضاضات بمعدل 8- 
0 لكل 100000 (بالمقارنة مع 42 لكل 100000 بالنسبة لسرطان 
البروستات و 62 لكل 100000 بالنسبة لسرطان الشدي). تصنف 
الابيضاضات حسب السلسلة إلى ابيضاض نقوبي حاد .4801 . 
ابيضاض أرومي لفاوي حاد 411 وذلك اعتماداً على الناحية الشكلية. 
الخلوية المورثية. الواسمات السطحية الهيولية. والدراسات الجزثية. 
0 من ابيضاضات الطفولة هي الى (10/ هي .60/1 

وإن التمييز بين 8141 و 1.آله حاسم من التاحية التشخيصية. 
العلاجية. والإنذارية. وقد تم تعريف الأصناف الشكلية لكل من .أناله : 
1 حسب مجموعة ال 548[13. والأكثر حداثة. حسب ()11/اا 
(الجدول 5-47) إن إمراضية الابيضاض الحاد تحت الدراسة المشددة. 
لدى العديد من مرضى الابيضاض الحاد شذوذات صبفية نسلية 
مميزة قابلة للكشف. ولكن القاعدة شك جميع ولكن قليل من هذه 
الانحرافات 2 التحول الخبيث مجهولة. على العموم. فالتكاثر غير 
المنظم لخلايا غير ناضجة وغير قادرة على المزيد من التمايز 
(الآرومات) يؤدي إلى استبدال النقي وحدوث قصور تكون دموي. من 
عوامل الخطورة المالية للابيضاض هو التعرض الاشماعي عالي 


الجدول5-47: التصنيف البريطاني الأمريكي - الفرتسي (1/418) ومنظمة 
الضحة العالمية )١1/110((‏ للابيضاض الحاد 
تصنيف 2:88 للابيضاض التقوي الحاد 
201 اييضاض نقوي حاد يدون تمايز 
2 ابيضاض نقوي حاد مع تمايز (أرومات نقوية وطلاتع (سليفات) 
النقويات بشكل آساسي) 
113 اييضاض نقوي حاد بالسليفات 
2:44 ابيضاض نموي وحيدي حاد 
كاي ابيضاض وحيدي حاد 
206 ابيضاض احمراري 
267 ابيضاض بالقومات. 
تصنيف 78110 للابيضاقي الحاد 
(الابيشاض الف يالجاد :4041/) 
4801. مع عيوب خلوية مورثية نوعية. 
آالم مع مظاهر ل (21 : 8) + 
اله مع مظاهر ل (16) بس 
ابيضاض مليف مع (15:17) + 
أبيضاض سليفي مع (17؛ /ا) + 
مع (6 : 6 + 
مع تورط بعسر تنسج ثلاثي السلسة > 50 من جميع السلاسل 
الخئوية التصنيف باستعمال المجموغات الفرعية (847-1/0) 
'بدون عيوب خلوية مورثية منعددة أو عسر تنسج 
.5841 المساركوما النقوية كمون النقويات الشامل الحاد: سدم 
كنوه الإسعق مع تليف النضي. 
الناشى على تناذر عسر تسج نقوي سايق 
المعالجة المتعلقة ب .04/111 
المتعلق بعامل الكله #مننداتوطاه 
المتعلق بمثبط التوبوإزوميراز !ل 
الابيقاض اللمفاوي للخاد 4181 
'1| خلايا صغيرة بشكل آساسي (ضعف حجم اللمفاويات الطبيعية). 
خلايا آكير من انا . اقل تجاتساً؛ نمحل كهلي. 
خلايا كييرة. مشيهة بنانةبوذا. هيولى غزيرة فجوية. 


امس سس سس سنا اا اسه ساسا اما 11711 


16م 
آلام 
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12 
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الجرعة. والتعرض المهني للبنزين. إن مرضى 4011 الشانوي بعد 
تعرض لمعالجة كيماوية سابقة هم عادة تلقوا عوامل الكله (مثل 
ااعباطصمعواط'). ممافطماعد و10ة]5نالصدعووه تم ) أو مط ات 
التوبوايزوميراز 11 (10100915 '11(9م00م1م6). وشوهدت معدلات وفوع 
متزايدة لدى المرضى الذين لديهم عدم استقرارية صبفية كما ف 
متلازمة 810051 . فر الدم لفانكوني. متلازمة داون. والهزع مع توسع 
الشعريات. يأتي المريض بأعراض قصور نقوي (مشابهة للاضطرابات 
المكونة للدم الأخرى). 

وتتضمن اختلاطات المرض فر دم. خمج . ونرّف بسيب نقص 
الخلايا المحيطي). بالإضافة إلى ذلك. فإن الأرومات المتكائرة 


المرتشحة بنقى العظم قد تسبب آلمأ عظمياأً . وتفزو الأرومات آيضاً 


الفصل 47- الاضطرابات النسيلية للخلية الجذعية المكونة للدم 


أعضاء اخرى مؤدية إلى اعتلال عمد لمفية محيطي. منصفي بطني. 
ضخامة كبدية طحالية. ارتشاح بالجلد. وإصابة سعائية. 
يقسم علاج الابيضاض الحاد إلى عدة مراحل. العالجة ا محفزة 
“1ت 1/1 
الابيضاضية إلى مستوى غير ممكن كشفه واستفادة التكون الدموي 
الطييهي (هجو ع كامل). 2 ظور الهجوع الكامل يستمر تواجد مرض 
هام تحت سريري يحتاج لمزيد من العلاج. وبالتالي نلجأ إلى ا معالجة 
ا ملرسخة ٠بر11©6‏ 50/100110ن والتي نتضمن الاستمرار بنفس 
الأدوية لإبادة المزيد من الخلايا الابيضاضية. ومع تطوير العديد من 
العتاصر الفعالة. فقد أدخلت العالجة الشددة 20110 1/7ودرها [٠١‏ 
“1:0 والتي تتضمن استعمال جرعات عالية من أدوية مختلفة 
(لايوجد تفاعل متصالب بينها) وذلك لازالة الخلايا البدثية المقاومة 
للعوامل المستخدمة ع المعالجة المحفزة تستخدم يه علاج الصيانة 
“إدرن كا 111/1016 علاجاً كيماوياً متقطعاً بمقدار منخفض خلال 
فترة متطاولة للوقاية من نكس المرض. هدف المعالجة هو تحريض 
الهدأة (والمفرمة لوجود أقل من 5/ أرومات ث نمي العظم مع استرجاع 
تعداد الدم المحيطي الطبيعي). العوامل التي تدل على سوء الإنذار 
متشابهة 4 .4841 4113 على الرغم من الاختلاف الكبير ف 
المقاريات العلاجية بينهما. ومن هذه العوامل: عمر أكبر من 35 
سنة.ابيضاض ثانوي. أو وجود حالة قبر ابيضاضية طويلة الأمد. وجود 
اضطرابات خلوية مورثية غير مؤاتية: تعداد بيض عالي عند الفحص 
البدثي. والحاجة لفترة طويلة لتحميق الاستجابة حش المعالجة البدتية. 


1110001 وهي مصممة لانقاص عغدد الأرومات 


الابيضاض الأرومى اللمفاوي الحاد .آ.آ4م 


التصنية 
قسم نظام التصنيف (17813) ال .41:1 إلى ثلاثة أصناف (1.1.2.1-3:]) 
اعتمادأ على الناحية الشكلية. خلايا 1.1 هي 30-25/ من الحالات. 
خلال 1.2 أكبر وآكثر تبايناً من الناحية الشكلية ويحدث بشكل أكثر 
شيوعاً لدى الكهول (265/). بينما خلايا 1.3 كبيرة قاعدية التلون مع 
فجوات هيولية وهي أقل الأنماط شيوعاً و تحدث ف 73-2 


الجدول 6-47/ الفطيات الخمرية التى تديز بين 111و :1111 


445 


من المرضى؛ وقد قاد تحديد المستضدات السطحية النوعي للخلايا 


خلال النضج الطبيعي إلى تصنيف أكثر للمرض إلى سلسلة تائية أو 
وبانية مع بعض الدلالة شك الإنذار. 


العلاج 
إن التقدم ل فهم وعلاج هذا المرض شُّ التسعينيات قاد إلى معدلات 
شفاء وصلت حتى 80/ 4 الأطفال و 40/: ش الكهول. وقد تمعكس 
النتائج الأسوأ * الكهول حدوث الشذوذات الخلوية المورثية بنسبة آكبر 
والني نترافقق مع إنذار سيئ. غلى سبيل المثال. صبفي فيلادلفيا 
(7)9.22 الذي يشاهد آيضأ 2 .141 . يشاهد بنسبة أكبر لدى 
الكهول ويترافق مع إنذار سيئ. علاج ال .41.1 طويل. ويتضمن العلاج 
الكيماوي المحفز بشكل نموذجي استخدام الفينكرستين والبريدنيزون 
معال[-اسبارجيناز. ويستفيد المرضى الكهول من إضاقة 
الانتراسكلين. ويحدث الهجوع الكامل ل 799-97 من الأطفال وَ 75- 
0 من الكهول. مع العودة إلى التكون الدموي الطبيفي. نبداً بالمعالجة 
المرسخة والمفالجة المسددة باستخدام آدوية متعددة لاستثصال المرض. 

ولآسباب غير معروفة يميل ال .1.آة للنكس بعد شهور إلى سنوات 
عديدة من الهجوع البدثي ولكن تواتر النكس فد يتقص باستخدام 
العلاج الداعم لمدة 3-2 سنوات. مثل هذا العلاج المطول قد يقضي 
على التسائل الابيضاضية بطيثئة النمو. كما قد يمنع حدوث المزيد من 
الحؤول و/أو قد يبيد المواقع الخفية للمرض 2# آماكن أخرى من 
اليدن. تشكل الجملة العصبية المركزية والخصيتين ملاحجِئ شائمة 
لنخلايا الابيضاضية الباقية والتي تستطيع أن تقود إلى النكس. لذلك 
فحقن الميتوتريكسات # المسافة تحت العنكيوتية أو تشهيع الدماغ 
يُعطى لمفظم مرضى ال.41.1 كملاج متمم. حديثاً فإن استعمال 
ال 016688 وهو مثبط كينار اليتروين لبروتين دمج [طه-,ع8 لمعالجة 
حالات .11م ايجابية الصبفي فيلادلفيا. وقد أحدث بعفض 
الاستجابات. وذلك بدراسة تأهيلية 4 تجارب سريرية. معظم حالات 
النكس تحدث خلال سنتين من الغلاج البدثي. 

وذلك بالخلايا الابيضاضية الموجودة ك النقي. الجملة العصبية 
المركزية. أو الخصيتين. وعلى الرغم من أن 41.1 الناكس يستجيب 
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6 القسم || الا- الأمراض الدموية 


للتشعيع الموضعي والمزيد من العلاج الكيماوي. فإن مدة الهجوع الثاني 
تكون عادة أقل من 6 أشهر. مع معدل نجاة عام لمدة 3 سنوات أقل من 
0 باستخدام العلاج الكيماوي لوحده ولكل المرضى الناكسين والمتوفر 
لهم معطون مناسبون يجب أن يدرسوا من أجل زرع مغاير للخلية 
الجذعية. ش .41.1 وكما 2 4141 يجب عرض الزرع المبكر كلما. ساء 
الإنذار. 

لمد حقق الزرع المبكر معدلات حياة ل 5 سنوات بتسية 40 إلى 
4 بالمقارنة مع 20 بالعلاجات الأخرى. مرضى .41.1 الذين ينكس 
لديهم المرض بعد الهدأة الثانية يملكون خيارات فليلة غير زرع نقي 
العظم أو العلاجات التجريبية. 

على كل حال. ليس روتينياً إجراء زرع خلية جذعية ذاتي لمرضى 
1آث المعندين أو ذوي الخطور القليلة. بسبب أن أرومات .1-]هم يظهر 
أنها أكثر مقاومة كيماوية. مع معدلات فشل عالية بعد الزرع. 4 بعض 
الدراسات. رأت أنه لايوجد فائدة ذات أهمية من الزرع الذاتي بعد 
المعالجة الصيانة ل ,41.1 . بدلاً من ذلك. يجب أن يُراعى المرضى 
للزرع الغيري من معط مواقق بال .1181 غير قريب. من مساوئ الزرع 
الذاتي للابيضاض الحاد معدلات النكس العالية بسبب انعدام تأثير 
17 ومن الممكن أن يكون النقي الطمم ملوت بخلايا ابيضاضية 
متبقية رغم التقنيات المختلفة المنظفة للنمي. 


الابيضاض النقوي الحاد 1111م 
5956 


قسم ال 288 الابيضاض النقوي الحاد إلى ثمانية أصناف (110 حتى 
7 اعتماداً على المعايير الشكلية ومرحلة التمايز الخلوي (بالأرومات 
النقوية. بالوحيدات. الابيضاض الاحمراري. بأرومات النواءات). على 
عكس .1.آه . بعض هذه الأصناف تكون ذات علاقة مع متلازمات 
سريرية نوعية مما يسمح بتحديد المقاربة العلاجية بالإضافة إلى 
الإنذار. على سبيل المثال. المرضى المصابين بالنمط 043 (ابيضاض 
حاد بطلائع النقويات "السليفات”) يأتون غالبا بأعراض نزف عفوي 
بسبب التخثر المنتشر داخل الأوعية. يملك مرضى 814 و15 
(ابيضاض دم بالوحيدات) مستويات عالية من الكريات البيض الجوالة 
ومن الممكن أن تكون اللثة المنتفخة لديهم بسبب الارتشاح 
بالأرومات ويحدث لدى مرضى 117 (ابيضاض حاد بأرومات التواءات) 
تليف وي هام ويأتون بأعراض ضخامة الأعضاء ونقص خلوي شامل 
مشابه لما يشاهد ْ مرض تليف النقي والحؤول النقوي. 4 السنوات 
الأخيرة. وجد أن لهذه الشذوذات الخلوية الموروثة الخاصة علاقة مع 
هذه الموجودات الشكلية والسريرية. والتي قادت ()11/ا لآن تفترح 
تصنيف جديد لل .82041 مناسب للمعطيات الجزيئية والخلوية المورثية 
(انظر الجدول5-47). 

يظهر التقييم المخبري وجود أرومات ي نقي العظم والدم 
المحيطي. ويتراوح تعداد الكريات البيضاء من مستويات ناقصة 
للعدلات (10*1”/ل) إلى فرط شديد كذ الكريات البيضاء 
(10200”/ليتر). نقص الصفيحات الشديد وفقر الدم طبيعي 
الخلايا(الحجم. شائع أيضأً. تظهر خزعة النقي الأرومات بنسبة 


تتراوح بين 30 إلى 100 مع تثبيط إنتاج الخلايا الطبيعية 
الناضجة.يمكن تمييز .40141 عن .آءالة من شكل الخلايا ومن وجود 
عصيات آور. الناجمة عن تجمع الحبيبات النقوية. المزيد من التنميط 
الشكلي المناعي باستخدام المستضدات السطحية الخلوية والكيمياء 
النسجية يؤكد كون الخلايا من منشأ لمفاوي أو نقوي. الاضطرابات 
الخلوية المورثية مثل (5.17) + المشاهد 4# الابيضاض بالسلفيات و 
(8.21)؛ المشاهد 4 112 تساعد أيضأ 4 التشخيص وتؤثر 2 العلاج. 


الاختلاطات الإسعافية للابيضاض: 

قد يأتي المرضى المشخصين حديثاأً كالمصابين بال .4101 بحالات 
إسعافية حادة تحتاج لمعالجة فورية. الركود الابيضاضي ن05]201 انما 
الناجم عن مستويات الأرومات الجوالة العالي (>80000 وحتى 
0) يؤدي إلى ارتشاح رئوي شامل وعسرة تنفس حادة. كما قد 
تؤدي الخلايا الآرومية الأوعية المحيطة بها مؤدية إلى نزف مهدد 
للحياة 4 الجملة العصبية المركزية. بالإضافة إلى ذلك. فإن الأعداد 
الكبيرة للخلايا تؤدي إلى تحرر منتجات الحطام الخلوي وحدوث نقص 
بوتاسيوم. حماض. وقفرط حمض البول والذي قد يؤدي إلى فصور 
كلوي. يجب أن يباشر بعلاج هذه الاختلاطات بأسرع ما يمكن وذلك 
بمضادات الكريات البيض ؤ5ئإ16125م0عاناء1. إعطاء الهدروكسين يوريا. 
والعلاج الكيماوي المحفز لانقاص أعداد الخلايا الجوالة بالإضافة إلى 
التمييه المناسب وفلونة البول لإنقاص التبلور البولي. نقل الكريات 
الحمر من مضادات الاستطباب لدى المرضى الذين لديهم أعداد عالية 
من الخلايا الآرومية الجوالة بسبب خطورة إحداث زيادة إضافية 2 
لزوجة الدم. والتي قد تحدث ركود ابيضاضي. الاختلاطات العصبية 
المركزية. مثل النزف داخل القحف. غزو الأعصاب القحفية: التهاب 
السحايا الابيضاضي تهالج بالتشعيع الاسعايك للجملة العصبية 
المركزية. 


العلاج 
يختلف علاج ال 841 عن علاج ال .ااه ل العديد من النقاط حيث 
يتضمن العلاج علاجاً كيماوياً محفزأ مع معالجة مرسخة ومشددة لمدة 
6-4 أشهر. وعلى عكس ال .4841. والوفاية الروتينية للجملة العصبية 
المركزية هي آيضاأ غير ضرورية شك ال 1/ل4. 

العديد من أنظمة العلاج الكيماوي المستخدمة للانترا سيكلين 
(منعءتطردهل 1 :0 ماعزطندممتاة(]) والسيتوزين آرابينيوزيد (©0تطمعهايرك) 
قادت إلى هجوع كامل 2 80-60/ من الكهول. بعد حصول الهدأة 
التامة. يمكن تعريض المرضى لمعالجة كيماوية آكثر تشدداً (قوة): زرع 
خلية جدعية غيري. أو زرع خلية جذعية ذاتي. يملك المرضى الذين 
يفشل لديهم العلاج الكيماوي المحفز إنذاراً سيثاً.ولكن يعالجون عادة 
بأدوية غير متصالبة التأثير مثل ال 5هتنزه0)0|الإطم100م] أو جرعات 
عالية من السيتوزين أرابينوزيد . 

معدلات الشفاء طويلة الآأمد (والتي تحرف بأنها مدة النجاة لآكثر 
من 5 سنوات بعد الهجوع) تتراوح بين 30-15“ بالعلاج الكيماوي 
لوحده. بالاعتماد على المعطيات السابقة.فإنه يظهر أنه يمكن التنبؤٌ 
بالنتائج السريرية لمرضى ال .4241 اعتماداً على وجود شذوذات خلوية 
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مورثية خاصة (انظر الجدول 1-47). يستجيب مرضى ال 11/للهظ 
المترافقين ب (21 :8) 31 (16) “الها عادة للعالجة المرسخة بجرعات 
عالية من السيتوزين أرابينوزيد. مع معدلات هدآت عالية ومعدلات 
نكس منخفضة بعد الملاج الكيماوي لوحده. الابيضاض الحاد 
بسليفات النقيات .411 مع بتشخيص وجود تبادل (17: 15) ١‏ نوقش 2 
المقطع التالي. المرضى الذين لدنهم الآنواع الحسنة هذه لا نحاول 
إجراء زرع نقي لهم إلا إذا حدث نكس بعد العلاج الكيماوي. إن مرضى 
]01 ذوي الانذار السيئ هم الذين لدنهم مرض دموي سابق (مثل 
4811١5‏ المتعلق بالمعالجة. الأنماط النووية المعقدة. مثل حذوفات 
الصبغي 5 أو 7 أو أنحرافات 423 11 (الغير مترافق مع (9:11) ]©). 
استعمال العلاج الكيماوي لوحده 2# الأمراض ذات المقاومة البدئية 
أو لتحريض هجوع ثاني بعد نكس المرض كش الابيضاضات ذات الانذار 
السيئ. نادرأ مايكون ناجحا وبالتالي ينصح المرضى المؤهلين مع 
مميزات عالية الخطورة بالزرع الباكر. 

مرضى .8511 متوسطي الخطورة . لديهم أرومات مع نمط نووي 
طبيعي أو شذوذات خلوية مورثية غير موجودة لك المجموعات الأخرى. 
ويبقى زمن الزرع لمرضى 4111 متوسطي الخطورة فيد النقاش. يقدم 
الزرع المغاير الأمل الوحيد للشفاء طويل الأمد لدى الكثير من المرضى 
ال .4301 الناكس وذو الانذار السيء. والذين يملكون معدل شفاء 
باستخدام العلاج الكيماوي لوحده كان 230/. بالنسبة للمرضى الأقل 
60 سنة فإن زرع النقي المفاير يقدم معدلات شفاء عامة تقدر ب 40- 
0 مع معدل وفيات مرافق للعلاج حوالي 225-20. وتكون النتائج 
أفضل عند إجراء زرع نمي مغاير بعد العلاج الكيماوي المحفز البدثي 
(الهجوع الآول). أكثر منها بعد نكس المرض(ك الهجوع الثاني). إلا أن 
أنظمة العلاج الكيماوي تكون آكثر فاعلية ش الهجوع الأول منها بعد 
الزرع. ومعدلات الشفاء الناتجة من الزرع المنجز خلال الهجوع الثاني 
لا تزال تقدر ب 25“. القرارات المأخوذة حول الوقت الأفضل لإنجاز 
زرع نقي العظم شك المرضى يتم التوجه لها بشكل أفضل من خلال 
المعطيات الخلوية المورثة (انظر الجدول 1-47). 

مرضى ال .80341 غير المؤهلين للزرع المغاير بسبب تقدم العمر 
أو عدم توفر معطي موافق بال 111.8 قد يستفيدون من زرع النقي 
أو الخلية الجذعية الذاتي. تُعزل الخلايا الجذعية من النقي أو المحيط 
من المرضى وتنقى ش الزجاج لازالة الخلايا التتشؤية قبل إعادة حقنها 
لك المرضى وذلك بعد إعطاء جرعات كيماوية عالية مخمدة للنقي مع 
أو بدون تشعيع. وحوالي #15 من المرضى يموتون بسبب فشل تطعيم 
النقي والاختلاطات الأخرى. إن نتائج تحسينات الزرع الذاتي بالمقارنة 
مع العلاج الكيماوي لوجوه لاتزال قيد المناقشة.ولكن. معدلات الشفاء 
بعد الزرع الذاتي تتراوح من 20 إلى 7/40 مما يؤمن فرصة شفاء آفضل 
بقليل من العلاج الكيماوي ب 13706106 لإن لوحدميبقى زرع الخلية 
الجذعية الذاتي الخيار لهؤلاء المرضى مع .4141 منخفض الخطورة أو 
النكس بدون وجود معطين موافقين بال 111.8. المرضى المسنين 
المصابين بال 07007101]165© 50806 وأو ابيضاض ثانوي بعد الأمراض 
السابقة لايتحملون أنظمة المعالجة الكيماوية الهجومية مع أو بدون 
اجراءات الخلية الجذعية. بإعطاء معدلات استجاية منخفضة. ومعدل 
وفيات عالي مع إعادة المعالجة المحفزة. فقد يكون أكثر تناسباً. 2 
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بعض الحالات استعمال المعالجة الداعمة لوحدها أو مواصلة 
العلاجات التجريبية مثل زرع الخلية الجذعية غير المخمد للنقي (انظر 
الفصل 46). 


الابيضاض الحان بسليفات النقيات (1/13) 

يختلف علاج هذا الابيضاضات عن باقي الابيضاضات الحادة بسبب 
البيولوجيا الفريدة لهذا المرض. خلايا الابيضاض الحاد بالسليفات 
هي خلايا غير ناضجة مميزة تحتوي حبيبات كبيرة مع عصيات أور 
المميزة ل .4.8341 الماضي. يأتي مرضى .881 غالبا بتخثر منتشر 
داخل الأوعية مهددة للحياة ناجم عن تحرر العوامل التخثرية من هذه 
و الحبيبات. تتألف المعالجة من الهيبارين بجرعات منخفضة مع نقل 
الصفيحات الداعم. تملك خلايا .471 بتبادل مواضع صبغي مميز 
(75)15.17 والذي يؤدي إلى انتاج بروتين مشترك هو (88188 ,.آ51/1). 
هذا البروتين هو اجتماع البروتين المنشط الخلالي النووي (.50801) مع 
مستقبل حامض الريتوئيك على الصبفي 17. يؤدي بالمحصلة إلى 
تثبيط تمايز سليفات النقيات وتحريض التكائر. علاج هذا المرض 
بحامض الريتتوئيك ا مفرو قكلياأ (41884 ) بيدو أنه يتجاوز هذه 
العقبة وذلك بالسماح بتمايز الخلايا الأرومية غير الناضجة إلى 
عدلات ناضجة. و تحريض هجوع سريري للمرض # ما يقارب 7/90 
من المرضى. فادت معدلات النكس العالية المشاهدة بعد المعالجة 
الكيماوية بال 481848 لوحدة لا شراك ال 4184 معالمعالجة 
الكيماوية كالمعالجة المحفزة. وفد فاد هذا النظام العلاجي إلى معدلات 
هجوع طويلة الأمد لك ثلثي المرضى المعالجين. تسمى السمية الفريدة 
المترافقة مع إعطاء 811184 بمتلازمة حمض الرينوئيك. وهي شدة 
فلبية رئوية تسببها الانصبابات والارتشاحات الرئوية الحاصلة بسبب 
المستويات العالية من الكريات البيض الجائلة مع حدوث ركودة كريات 
بيض. يُعالج مرضى .آ88 الناكسين. بجرعات منخفضة من 2ذم6وتة 
610 والتي تحث على تمايز غير كامل © خلايا 481 وبالنتيجة 
هجوع تام ش أكثر من 7290 من المرضى. 
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الي أوكسيد الكربون إلى الرثتين لطرحه. الكرية الحمراء متكيفة 
| ل فريد لهذه الوظيفة. فهي تملك شكل فرص مقعر الوجهين مما 
يزيد من مساحة السطح الفشائي من أجل التبادل الفازي. كما أنها 

تملك هيكل خلوي وبنية غشائية تسمح لها بتشويه شكلها للعبور من 
خلال الأوعية الشعرية. يصبح العبور من خلال شعريات ذات قطر 
يصل حتى ربع قطر الكريات الحمر يذ حال الراحة ممكناً بواسطة 
التداخل بين بروتينات غشائية (138203 ,10210م01/0)) والبروتينات 
الهيولية الواقمة أسفل منه بروتينات هيولية والتي تشكل الهيكل 
الخلوي للكرية الحمراء (,4.1 5أ016م ,لأمانعمة بمكزلمة) . 

الكريات الحمراء الناضجة لا تحوي نواة وتعتمد خلال مدة حياتها 
على البروتينات المكونة قبل طرح النوة وتحررها إلى الدوران المحيطي. 
8 من البروتينات الهيولية ‏ الكرية الناضجة هي من الخضاب. وتتركب 
البقية بشكل أساسي من بروتينات أنزيمية. مثل تلك التي تحتاجها من أجل 
الاستقلاب اللاهوائي ومسرب الهكسوز أحادي الفوسفات. 

وكما نوقش لاحقاً. فإن العيوب التي تحدث 2# أي من المكونات 
البنيوية الداخلية للكريات الحمر قد تؤدي إلى فقر دم انحلالي. 
الشذوذات التي تصيب الغشاء أو البروتينات الهيكلية الخلوية تبدل من 
شكل الكرية الحمراء ومرونتها. وتنقص العبوب الولادية ي السبل 
الأنظيمية الخاصة باستقلاب الفلوكوز من مقاومة الكرية الحمراء 
للمؤكسدات. كما أن العيوب المورثية ‏ بنية ال 1! وتركيبه تقود إلى 
تكوثر الخضاب غير الطبيعي (فقر الدم المنجلي). أو إلى ترسب 
سلاسل الخضاب غير المتوازنة (التلاسيميا). وكل هذه التبدلات تنقص 
من حياة الكرية الحمراء. 

يُنقل الأوكسجين بواسطة الخضاب. وهو رياعي الوحدة يتكون من 
سلسلتين »-سلسلتين شبيهتين ب 0 (3إ: ,: 8). الخضاب الرئيسي 2 
الحياة الجنينية هو الخضاب الجنيني (1108) ويتكون من (12 02). 
ويحدث الانتقال من '1ط1! إلى (02 02) 8104 الكهلي 4# الفترة حول 
الولادة. ‏ عمر 6-4 آشهر يهبط مستوى 1102 إلى حوالي #1 من 
الخضاب الكلي. ال 1842! (02 2») هو خضاب كهلي يشكل حوالي 71 
من الخضايات الكهلية. ١‏ 


المقاربة السريرية لفقر الدم 


ا ل الكريات الحمر الأوكسجين إلى كل الأنسجة ف البدن وتحمل 


فقر الدم. نقص كتلة الكريات الحمر. هو علامة هامة لمرض ما. فهو 


كد يعنى وجود نقص إنتاج الكريات الحمر إمأ بسيب اضطراب دموي 
يكن :أو امكطاية اتركن مهارق باعل لفكي فهر عن ينين ريادة 


لفحل مإ 


أخكاا نان الك بان النقت 


التقلب الخلوي نتيجة انحلال الدم. هذه الحالة ‏ الحقيقة قد تحدث 
كنتيجة لشذوذات داخلية 2 8860. بسبب تدمير مناعي لل 880 أو 
كجزء من مرضى وعائي جهازي. ولذلك كان تحليل فقر الدم عنصراً 
حاسماً ‏ تقييم آي مريض. كما أنه قد يقدم دلالة هامة على مرضى 
جهازي. 


الأعراض السريرية 

إن أعراض فقر الدم تعكس عادة السرعة التي حدث فيها النقص 2 
كتلة الكريات الحمر.المرضى الذين لديهم نزف حاد أو انحلال دموي 
كبير يأتون بأعراض صدمة نقص الحجم. إلا أن معظم المرضى 
يطورون فقر دم بشكل أكثر بطأ. ومن الممكن أن يشكون المريض من 
أعراض قليلة. الشكاوي الاعتيادية هي التعب. نقص تحمل الجهد. 
ضيق النفس. والخفقانات. 4 مرضى الأوعية الإكليلية يزيد فقر الدم 
من أعراض الألم الصدري. بالفحص الفيزيائي. العلامة الرئيسة لفقر 
الدم هي الشحوب. وقد يحدث تسرع قلب لدى المرضى. وغالباً ما 
يكون لديهم نفخات جريانية مسموعة. المرضى المصابين بانحلال 
دموي يأتون بيرقان مع ضخامة طحالية. 


التقييم المخبري 
المكونات الرئيسية للتقييم المخبري لفقر الدم هي تعداد الشبكيات, 
لطاخة الدم المحيطية. مشعرات الكريات الحمر. ورشافة نفي العظم 
والخزعة. 

يسمح تعداد الشبكيات بالتفريق بين فمر الدم الناجم عن قصور 
بدثي 2# إنتاج ال 8185 وذلك الناجم عن زيادة تخريبها. الكريات الحمر 
المتحررة حديثأ تبقى حاوية على كميات صغيرة من ال 80104. هذه 
الخلايا تسمى بالشبكيات. ويمكن تحديدها بتلوين لطاخة الدم 
المحيطية بزرقة الميتلين أو بالأصيبغة فوق الحيوية الأخرى. يزداد إنتاج 
العامل المكون للحمر (1280) استجابة للشدة الناجمة عن فقر الدم 
محرضاً إنتاج وتحرير أعداد متزايدة من الشبكيات. وبالتالي يعكس 
عدد الشبكيات استجابة النقي لفقر الدم. يمكن آن يعبر عن تعداد 
الشبكيات بنسبة مئوية من المدد الكلي لل 180 أو كمدد مطلق. 
المرضى الذين ليس لديهم فقر دم. يكون تعداد الشبكيات لديهم [7 
وهذا ما يقابل تعداد مطلق يقدر ب 50000/ميكروليتر. عندما ينجم 
فقر الدم عن نقص مدة حياة الكريات الحمر. فإن استجابة النقي 
المناسبة تؤدي إلى تعداد شبكيات يزيد عن 72. مع تعداد مطلق فوق 
0 ييكروليتر. وعندما لايرتفع تعداد الشبكيات فإن ذلك يدقعنا 
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على الفور إلى البحث عن سيب القصور # إنتاج ال :)886. هذا وإن 
تعداد الشبكيات المعبرة عنه بنسبة مثوية من العدد الكلي ل 5865 
يجب أن يصحح لذ فقر الدم. لأن نقص عدد الخلايا الجوالة سيزيد 
من تعداد الشبكيات دون أي زيادة ك تحرير الخلايا من النقي. 
ويحسب تعداد الشبكيات المصحح بضرب تعداد الشبكيات بالنسبة 
النائتجة عن قسمة هيماتوكريت المريض على الهيماتوكريت الطبيعي. 
وبالتالي فان فوائد تعداد الشبكيات المطلق هو عدم الحاجة للتصحيح. 
والفحص الأخير أصبح فيد الاستعمال وبشكل متزايد ومن الممكن آن 
يحل 4 النهاية مكان تعداد الشبكيات التقليدية. 
قد تزودنا لطاخة الدم المحيطية بدلائل هامة عن منشأ فقر الدم. 
فشكل 1880 له أهمية خاصة 2# تقييم فمر الدم المترافق مع فرط 
الشبكيات. فهنا يكون الفحص اللطاخة دور أساسي ش التفريق بين 
الانحلال المناعي (والذي يؤدي إلى كريات مكورة 5عالإء70عطم5) 
والانحلال المرافق لاعتلال الآأوعية الشعرية (والذي يؤدي إلى كريات 
منفلقة 5عالإ501115000 أو تجزؤ الكرية الحمراء). التبدلات الأخرى 
المميزة والتي تترافق مع أسباب آخرى لفقر الدم تتضمن الشكل الهد 
والمنجلي المميزان لاعتلالات الخضاب. شكل قطرة الدمع. والخلايا 
الحمراء المنواة المترافقان مع تليف النقي والارتشاح النقوي. وتشاهد 
الطفيليات داخل الكريات #4 الملاريا وداء البابيزيا 5زوه826651. كما 
تشاهد الخلايا بشكل القلم 60م62011-523م شك عوز الحديد الشديد. 
بالاضافة إلى ذلك فإن فحص الخلايا النقوية والصفيحات مساعد 
أيضأ. فالعدلات زائدة التفصص والصفيحات الكبيرة تدعم تشخيص 
فقر الدم ضخم الأرومات. كما أن وجود الأورمات غير الناضجة قد 
يكون مشخصاً للابيضاض. 
الحجم الكريوي الوسطي (/0401) هو أداة هامة للغاية ‏ 
تشخيص قمر الدم الناجم عن نقص التكاثر. فمرضى فقر الدم مع 
نقص هك الشبكيات يستخدم عندهم حجم ال 2518005 لتحديد فمر الدم 
على أنه صغير الخلايا (/80<840:7). طبيمي الخلايا (/811: 80- 
0 كبير الخلايا (/100>01407). وقد تم وصف التشخيص التفريقي 
لفقر الدم الناجم عن نقص التكائر المعتمد على هذا التقسيم لاحقاً. 
لدى مرضى فقر الدم مع تعداد شبكيات مرتفع. فإن الإنتاج 
المفرط لكريات حمر جديدة يقترح بأن وظيفة النقيى طبيعية وقد 
زدادت استجابة للشدة الناتجة عن فقر الدم. 4 هذه الحالة. نادرأ ما 
يلجأ إلى فحص النقي. لأن النقي يظهر ببساطة فرط تنسج إحمراري. 
وعادة بدون ظهور أي اضطراب تنشؤي بدثي. وبالمالي فإن التقييم 
يجب أن يتركز على تحديد سيب استهلاك الكريات الحمر. إما 
بواسطة النزف أو بالانحلال الدموي. على العكس فإن فحص النقي 
غالبا ما نحتاج له فقر الدم الناجم عن نقص التكاثر. ففي المرضى 
الذين تم نفي الشذوذات الشائعة لديهم مثل نقص الحديد. فإن رشافة 
وخزعة النقي تستطب للبحث عن شذوذات أخرى مثل ارتشاحات 
النقي. إصابة النقي بمرض حبيبومي. عدم تصنع النقي. أو عسرة 


تصنعة . 


تقييم فقر الدم 
الناجم عن نقفص التكاتئر 


تقييم فقر الدم صغير الخلايا 

التشخيص التفريقي لفقر الدم صغير الخلايا ملخص لي الجدول 
8-! يعد صغير الخلايا ونقص الصباغ حجر الزاوية ب فقر الدم 
الناجم عن عيوب تركيب الخضاب. هذا الاضطراب قد يفكس قصور 
كش تركيب الهيم آو شدوذات شك إنتاج الغلوبين. السبب الرئيسي لفقر 
الدم صغير الخلايا هو عوز الحديد . وسبب نقص تركيب الهيم 2 
سيافة هو غياب الحديد اللازم ضمه إلى حلقة البورفيرين. نوقش عوز 
الحديد بالتفصيل ‏ الفقرة القادمة. يحصر التسمم بالرصاص ضم 
الحديد إلى الهيم. وينتج فقر الدم ذو الأرومات الحديدية 
2 ]5100500135 عن فصور بتركيب حلقة البورفيرين. عادة 
بسبب تشبيط الأنزيمات المتورطة ب سبيل تكوين الهيم. يستجيب فر 
الدم ذو الأرومات الحديدية الولادي لل ع6100210لإم. وهو عامل متمم 
للعديد من أنزيمات سبيل تكوين الهيم. السبب الأكثر شيوعاً لفقر الدم 
ذو الأرومات الحديدية المكتسب هو الإدمان الكحولي. فالإيتانول يثبط 
تقريباً كل أنظيمات سبيل تكوين الهيم. يحدث قصور تركيب الغلويين 
متلازمات التلاسيميا. كما هو مفصل لاحقا. كل هذه الاضطرابات 
تنقص من تركيز الخضاب الكريوي الوسطي (010710). وبالتالي نقص 
الصباغ مع نقص حجم ال 180 (11017 منخفض). 


الجبول 1-8. التشخيص التفريقي لفقر الدم مع تعداد شبكيات منخفض 
فقردم صغير الخلايا (/80<11007) 
عوز الحديد 
التلاسيميا الصفرى 
فقر دم الأرومات الحديدية 
التسمم بالرصاص 
فشر دم كبير الخلايا (1017> 100) 
فقر الدم ضخم الأرومات 
عوز فيتامين 812 
عوز الفولات 
فقر دم ضخم الأرومات معرض بالآدوية 
فقر دم كبير الخلايا غير عرطل الأرومات 
أمراض الكبد 
قصور الدرق 
فقر الدم طبيعى الخلايا ('910:1: 100-80) 
عوز الحديد الباكر 
فقر الدم اللإسيجى 
السل النقوي 
الاعتلالات الفذية 
فقر الدم المرافق للآمراض المزمنة 
اليوريميا 
العوز الفذائى المختلط 
/440:1: حجم الكرية الوسطي 





فقر الدم بعور الحديد 
عوز الحديد هو السبب الأساسي لفقر الدم ثك العالم. على الرغم من 
أن فقر الدم بعوز الحديد التقليدي يتظاهر على شكل فقر دم صفير 
الخلايا. فإن عوز الحديد الباكر يترافق مع فمر دم طبيعي الخلايا. 
وبالنتيجة فإن عوز الحديد يجب أن يشكل جزءاً من تقييم أي مريض 
مصاب بفقر الدم الناجم عن نقص الإنتاج. بغفض النظر عن 1/0017 

يؤخذ الحديد عن طريق الغذاء إما من الهيم (الموجود 2 اللحم) 
أو من مصادر أخرى غير الهيم (تشتق من الخضراوات مثل السبانخ). 
يمتص الحديد المأخوذ من الهيم بشكل أفضل من الحديد اللاهيمي. 
يزداد امتصاص الحديد 4 عوز الحديد وك المرضى الذين لديهم 
تكون كريات حمر غير فعال. يمتص الحديد ث الجزء الداني للأمعاء 
الدفيقة ومن ثم يرتبط بالترانسفيرين (نافلة الحديد) الذي يتواسط 
فبطه من قبل طلائع ال :)88 من خلال مستقبلات الترانسفيرين. ومن 
ثم يتحرر الحديد ويحتجز ضمن الهيم. يختزن الحديد خارج الخلايا 
المنتجة للخضاب على شكل فيرتين. يملك الرجال والنساء 50 و40 
مغ/كغ من الحديد الكلي على التوالي. 75-60 من الحديد الكللسي 
يتواجد ‏ الخضاب. كمية صغيرة (2 مغ/كغ) توجد ث الآنظيمات 
الهيمية و5 مغ/كغ يمكن أن توجد © الغلوبين العضلي. تختزن البقية 
على شكل فيرتين يتوضع بشكل أساسي شك الكبد. نقفي العظم. 
الطحال. والعضلات. الاستطاعة الطارحة للحديد ضثئيلة. والتعمرض 
الزائد لكميات كبيرة منه كما يحدث ك نقل الدم. داء الصياغ الدموي. 
أو التكون الدموي غير الفعال يقود الى ترسب الحديد لك هذه 
الأنسجة مع توضع ثانوي 4# الأعضاء الفدية مما يؤدي إلى قصور 
كبدي.داء سكري. وغيرها من الاضطرابات الغدية. 

السبب الأكثر شيوعاً لعوز الحديد هو النزف الدموي الخفي. 
وجميع الرجال والسيدات بعد سن الياس والذين لديهم نقص 2 
الحديد يجب أن يجرى لهم تحري الدم الخفي من منشأ هضمي. بينما 
ينتج عوز الحديد غالبا لدى السيدات قبل سن اليأس عن الطمث 
(حوالي 15 مغ/شهر) وأثناء الحمل (900 مغ/الحمل). يشاهد العوز 
الفدائي بشكل أكثر شيوعاً 4 الأطفال الذين تتغلب حاجاتهم الجسدية 
على مقدار ما يتناولوه من الحديد. وكذلك لدى الرضع الذين يشريون 
الحليب على حساب تناول الأطعمة الحاوية على الحديد. 


التقييم المخبري. كما ذكرنا سابقاً. فإن عوز الحديد الباكر لا 
يتظاهر بالشكل صغير الخلايا ناقص الصباغ المميز لعوز الحديد 
التقليدي. لذلك فإن دراسة اللطاخة المحيطية قد لا تكون مرضية. 
على الرغم من أن عوز الحديد الشديد قد يؤدي إلى أشكال شاذة لل 
880. بما فيها الخلايا المتطاولة بشكل القلم. يترافق عوز الحديد 
عادة مع فرط صفيحات تفاعلي. 

الأساس أ تشخيص عوز الحديد هو مشعرات الحديد 2# الدم 
المحيطي. وتتضمن هذه حديد المصل والاستطاعة الكلية الرابطة 
للحديد (:1180) والفيرتين. إشباع الترانس فيرين هو نسية حديد 
المصل إلى تركيز الترانسفيرين وهو ش الحالات الطبيعية يساوي 220 
على الأقل. عوز الحديد يؤدي إلى نقص 2# حديد المصل وزيادة 2 
11860. مما يؤدي إلى نقص شك النسبة السايقة إلى أقل من 710. 


الفصل 48- اضطرابات الكريات المحمر 451 


الحالات الالتهابية المزمنة (خمج. التهاب. خباثة) غالب تتقص كل من 
الحديد وال 1180 ولكن إشباع التراتسفيرين يبقى عادة أكبر من 120. 

يمكس مستوى الفيرتين مخازن الحديد الكلية ش البدن. يصنع 
الفيرتين من قبل الكبد بشكل يتناسب مع الحديد الكلي 2 البدن. 
ومستوى أقل من 12 نانو غرام/مل يقترح بقوة عوز الحديد. لسوء 
الحظ فإن الفيرتين هو من متفاعلات الطور الحاد وترتفع مستوياته 
الحميات. الأمراض الالتهابية. الأخماج. وغيرها من الشدات. على 
كل حال فإن ارتفاع مستويات الفيرتين استجابة للشدات لا تتجاوز 50- 
0 نانو غرام/ مل عند وجود عوز © الحديد . لذلك فإن مستويات 
الفيرتين أعلى من 100 نانوغرام/مل ننفي عادة عوز الحديد. 

إذا لم تنجح الدراسات غير المباشرة لمشعرات الحديد بتأكيد أو 
نفي تشخيص عوز الحديد. فإن فحص نمي العظم سيزودنا بتقييم 
مباشر لمخازن الحديد النقوية. وجود الحديد لك نقي العظم ينفي عوز 
الحديد. لآن مخازن الحديد تنفذ من النقي قبل أي نقص لي إنتاج ال 
80 ناجم عن عوز الحديد. على الفكس فإن الغياب الكامل للحديد 
من نقي العظم يؤكد عوز الحديد. 

العلاج تكون بإعطاء الحديد الفموي. وذلك بتناول سلفات الحديد 
أو غلوكونات الحديد ثلاث إلى أربع مرات باليوم. قد يشكو المريض من 
إسهال أو إمساك. ويجب أن تمالج هذه الحالات عرضياً. إنقاص 
الجرعة مع الاستعادة التدريجية للجرعة الكاملة يسمح بمتابعة الملاج 
الفموي. ويجب الاستمرار بنناول الحديد لعدة أشهر بعد شفاء فقر 
الدم للسماح بإعادة بناء مخازن الحديد. 

مرضى سوء الامتصاص. وعدم القدرة الكاملة على تحمل 
الحديد الفموي. أو عند تجاوز احتياجات الحديد للمعالجة المعيضة 
عن طريق الفم يمكن استخدام الحديد عن طريق الحقن. وقد ترافق 
إعطاء الحديد حقناً مع تأق كان قاتلاً ‏ بعض الحالات. إلا آن إعطاء 
جرعة بدثية مع مرافبة حذرة سمح بإعطاء آمن للحديد لمعظم المرضى 
الذين يحتاجون إليه. وكما هو منوه عنه سابقاً فإن جميع المرضى 
الذكور والنساء بعد سن الضهي الذين لديهم عوز حديد يتطلبون 
التقييم لمعرفة وجود مصدر للنزف معدي معوي. 


تقبيم فقر الدم كبير الخلايا 


هناك صنفين لفقر الدم كبير الخلايا بنقص الإنتاج. فقر الدم عرطل 
الأرومات 1168210513511 وينتج عن قصور 4 تركيب ال 234 الذي 
يؤدي إلى نضج غير متزامن للنواة واليهولى # كل الخلايا ذات التكاثر 
السريع. فقردم كبير الخلايا غير عرطل الأرومات 
4+ كتالاءمعع113 عأأوة|ط210عءتصدهل< ويعكس عادة شذوذات 
غشاثية تنتج عن شذوذات 2 استقلاب الكولسترول. وتشاهد غالب ب 
الأمراض الكبدية المتقدمة أو قصور الدرق الشديد. 


فقر الدم عرطل الأرومات 


ينتج فقر الدم عرطل الأورمات عادة عن تثبيط تركيب النيكليوتيد 
الهامة بالنسبة ل1 2714 وبالتالي تثبيط الدارة الخلوية # الطور 5. 


2 القسم ||الا- الأمراض الدموية 


يحدث النضج الهيولي. بينما يتثبط النضج النووي. وبالتالي تأخذ 
الخلايا اأشكالاً غريبة. مع نوى كبيرة غير ناضجة محاطة بهيولى 
ناضجة ظاهرياً. فقر الدم عرطل الأرومات ليس فقر دم معزول لأن 
هذه التبدلات تصيب كل الخلايا المتكاثرة بسرعة. فالمرضى المصابين 
بمتلازمات فقر الدم عرطل الأرومات يكون لديهم عادة نقص خلايا 
شامل مع أعراض هضمية مثل الإسهال و/أو سوء الامتصاص. 2 
النساء تصيب التبدلات الأرومية الضخامية مخاطية عنق الرحم وقد 
تسبب لطاخات بابانيكولا غير الطبيعية والمثيرة للشك. الأسباب الأكثر 
شيوعاً لفقر الدم عرطل الأرومات هي عوز الفيتامين 812 أو الفولات. 
الأدوية المثبطة لتركيب ال 12814 آو تلك التي تثبط استقلاب الفولات. 
وعسرة تصنع النقي. 
عوز الفيتامين 812 يمتص الكوبالامين (61)) من البروتينات 
الحيوانية الموجودة 4 الغذاء. عملية امتصاص واستقلاب ال امع 
معقدة لأنه يرتبط دائماً بالبروتينات الأخرى. يك المعدة يتم تحرير 
الفيتامين المرتبط بالبروتين بواسطة الهضم بالببسين ويالحال يرتبط 
بالترانسكوبلامين (ناقل الكوبالامين) .١‏ الترانس كوبالامينات | وا١ا‏ 
تسمى الروابط 1 (15-6120615) بسبب حركتها السريعة 2 الرحلان 
الكهربائي. وهي توجد شي كل من المفرزات والبلاسما. وضمن الحبييات 
الثانوية للعدلات. وعلى الرغم من آنه قد افترض بأنها تلعب دورأ ب 
تخزين ال ااه فإن دورها يبقى مجهول. والغياب الخلقي المعزول 
للروابط 1صامت سريرياً. ضمن الجزء الداني من العفج تقوم حالات 
البروتين المعثكلية بفصل ال 1ه عن الروابط +1. ويصبح ال 0261 مرتبطاً 
إلى العامل الداخلي (15). يفرز ال 18 من الخلايا الجدارية ي المعدة 
ويتواسط امتصاص ال 061 من خلال المستقبلات النوعية لل 15 2 
الجزء القاصي من الدقاق. وضمن الخلايا المخاطية للدقاق يتم هضم 
المعقد اناء -15 مجدداً ويتحرر ال ان إلى البلاسما حيث يتم ارتباطه 
مع الترانسكوبالامين 11. وهو البروتين الحامل الذي يتواسط القبط 
الخلوي لذ 51 من خلال المستقبلات النوعية . 11 160. 

يشكل 061 ضمن الخلية عاملاً متممأ لأنظمين هامين. فهو تميم 
أنظيمي للميتيل ما لو نيل كو أنظيم 4 (8/ 00) ميوتاز وهو آنظيم 
متقدري يعمل شك حلقة حمض الليمون (حلقة كريبس) على تحويل 
الميثيل ما لونيل 004). وإن عوز هذا السبيل يتعارض مع استقلاب 
سلاسل الحموض الدسمة. كما آن 1ت هو تميم أنظيمي 
للهوموسيستثين ميثيوثين ترانسفيراز. الأنظيم الناقل للميتيل ضروري 
لنقل زمرة الميثيل من ال /2- ميتيل تتراهيدروفولات الى الهوموسيستئين 
لتكوين الميثيونين. التتراهيدروفولات متزوع الميتيل ضروري لمعطي 
للكربون وذلك #ك تحويل اليوريدين منزوع الأوكسجين إلى تيميدين 
منزوع الأوكسجين وبالتالي فإن غياب 1(». يؤدي إلى احتجاز 
التتراهيدروفولات ش الشكل الممتيل وبالتالي حصر تركيب التيميدين 
ثلاثي الفوسفات لضمه إلى ال 0114. إذا فالتبدلات الأورمية 
الضخامية الناتجة عن عوز ال 1ك تتواسط تأثيرها من خلال العوز 
الوظيفي للفولات. وهذا ما يفسر التشابه بين الآفات الدموية المحرضة 
بعوز ال [طت وتلك المشاهدة يعوز الفولات. 
الأسباب وعوز الكوبلامين: أسباب وعوز الكوبولامين ملخصة ل 
الجدول 2-48. أشيع سبب لعوز الكوبولامين هو فقر الدم الوبيل 


الجدول 248. أنباب عوز الكوبالامين 


سوء امتصاص الفيتامين 812 


فقر الدم الوبيل 

استتصال المعدة التام آو الجزتي 

القصور المعتكلي 

فرط النمو الجرثومي 

الأمراض التي تصيب الدقاق القاصي 

الأخماج بالديدان الشريطية 

العوز الخلقي للعامل الداخلي أو الترانسكوبلامين 11 
غذائي (النباتيون) 





(4). فقر الدم الوبيل مرض مناعي ذاتي يترافق مع ضمور الخلايا 
الجدارية المعوية. خلل ش إفراز الحمض المعدي. مع غياب ال :11. تشاهد 
الأضداد الموجهة نحو الخلايا الجدارية وال 15 بشكل شائع لدى مرضى 
ال 24 كما يترافق هذا المرض مع أمراض مناعية ذاتية أخرى. مثل داء 
غريض. داء أديسون. وقصور جارات الدرق. الكثير من الآفات الأخرى 2 
الجهاز الهضمي يمكن أن تتراقق مع امتصاص ال 001 (أنظر الجدول 
48-2. يتعارض استتصال المعدة مع امتصاص الكوبالامين بسبب فقدان 
وظيفة الخلايا الجدارية وإفراز ال 15. يتعارض القصور المعثكلي مع 
هضم المعقد 1ط811065-2-]1 وبالتالي يمنع ارتباط الكوبالامين مع ال '!آ 
ومن ثم الامتصاص الدقاقي. ويمنع استئصال الجزء القاصي من الدقاق 
امتصاص الفيتامين 812 وكذلك الأمراض التي تؤثر على وظيفة 
مخاطية الدفاق مثل داء كرون. الذرب. التدرن المعوي. واللمفوما. ولأن 
مخازن ال 1ن كبيرة. والخسارة اليومية لذ 001 ضثيلة. فإن مخازن البدن 
من ال انه تكفي لمدة 4-3 سنوات إذا توقف تناول ال انك فجأة. 
وبالنتيجة فإن علامات عوز ال ان لا تتطور قبل أن يحدث سوء 
امتصاص على مدى سنين عديدة. وبسبب المخازن الكبيرة لك امت. فان 
عوز ال [5ع الغذائي نادر ويشاهد فقط لدى الأشخاص الذين يعتمدون 
على حمية نباتية مطلقه خالية من كل المشتقات الحيوانية ولعدة سنوات. 
المولودون الرضع لأمهات نباتيات والذين يعتمدونه على الرضاعة من 
الثدي هم على خطورة حدوت عوز ال امن. 

عوز الفولات. يتواجد الفولات بشكل واسع ش الطعام. والخضراوات 
الورقية. الفواكة. والبروتينات الحيوانية. ولأن الطهو المديد يخربه. 
وبالتالي فإن العوز الفذائي للفولات شائع جدأ لدى الأشخاص سيئي 
التفذية الذين يتناولون القليل من الفواكة والخضار. يمكن آن ينتج عوز 
الفولات عن زيادة الطلب كما يحدث أثناء الحمل. انحلال الدم. 
والتهابات الجلد التقشرية. كما يمكن أن يؤدي سوء امتصاص الفولات 
وزيادة ضياعه. كما يك الديال. إلى عوز الفولات. وأسباب عوز الفولات 
ملخصه ش الجدول 3-48. 

الأسباب الأخرى لفقر الدم عرطل الأرومات. الأدوية والسموم هي 
من أشيع الأسباب الأخرى لفقر الدم عرطل الآرومات. بعض الأدوية مثل 
الميتوتريكسات وأدوية السلفا. تعمل كمعاكسات مباشرة للفولات وتقلد 
عوز الفولات. آدوية العلاج الكيماوي المضاهئة للبورين والبيرميدين 


العون القذائي 
زيادة النحاجة للقولات 
8 الخيل 
الإزضاع 
انجلال الدم ' 
التهابات الجلد التقشرية 
الخباثات 
سوء الامتصاص 
الذرب 
داء كرون 
متلازمة الأمغاء القصيرة 
الآدوية المضادة للفولات 
الميتوتريكسات. ٠"‏ 
أدوية المملقفا: 





(مثل الأزاتيوبرين. 5 فلورويوراسيل) هي مثبطات مباشرة لتركيب ال 
8. العوامل المضادة للفيروسات تسيب تبدلات أرومية ضخامية 
بألية غير واضحة. يتعارض الكحول مع استقلاب الفولات مما يزيد 
من فرصة حدوث عوز فولات مرافق بشكل شائع. 

تتظاهر عسرة تصنع النقي بشكل شائع على شكل فقر دم كبير 
الخلايا مع تبدلات أرومية ضخامية يك السلسلة الحمراء. وبشكل 
مختلف عن باقي أنماط فقر الدم عرطل الأرومات. فإن التبدلات 
الأرومية الضحامية تقتصر على السلسلة الحمراء. تكون النواءات 
سيئة التصنع 2# عسر تصنع النقي ولكن إنتاج صفيحات كبيرة أمر 
فليل الشيوع. وبشكل مشابه فإن الخلايا النقوية نميل للانحراف نحو 
اليسار. ولكن لا تشاهد زيادة التفصص المشاهدة يك فقر الدم عرطل 
الأرومات (أنظر لاحقأ). 
التظاهرات السريرية لفضر الدم عرطل الأرومات. إن تطور فقر 
الدم عرطل الأرومات يكون عادة تدريجي ويعطي وقتاً كافياً لحدوث 
تمدد بلاسمي عادة زمن المراجعة. قد يكون الجلد مصفراً. بسبب 
تشارك الشحوب واليرقان ويحدث لدى يعض المرضى التهاب لسان 
وتشمق ث الصوار. شك حالات فقر الدم الشديد . يكون ١1001/‏ أكبر من 
0 اعادة. على الرغم من أن وجود عوز حديد مرافق قد ينقص من 
كير الخلايا. وعادة ما يكون لدى المرضى نقص خلايا شامل خفيف 
إلى شديد . تبدي اللطاخة المحيطية خلايا بيضوية كبيرة (الخلايا 
البيضوية العرطلة (01781001605) -543070). عدلات زائدة التنتفصص 
وصفيحات كبيرة. وتشكل العدلات زائدة التفصص علامة تشخيصية 
مميزة لفقر الدم عرطل الأرومات. وكما ذكر سابقاً. فإن العدلات زائدة 
التفصص ليست شكلاً نموذجياً لعسر تصنع النقي. وآن وجود هذه 
الخلايا يساعد على تمييز هذه الأمراض. نقي العظم زائد الخلوية. مع 
طلائع كبيرة شاذة. كما يوجد بشكل جلي تكون دموي لا فعال. مع 
ارتفاع البيلرويين ونازعة الهيدروجين اللبنية 11011 كنتيجة لتخرب 
الكريات الحمر داخل النقي. 
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يترافق عوز 61 مع شذوذات عصبية لا تشاهد مع الآأسياب 
الأخرى لفقر الدم ضخم الأرومات. وهذه العلامات العصبية واسعة 
المجال من فقدان خفيف لحس الاهتزاز والوضعية إلى خرف واضح 
ومرض نفسي عصبي. فد تتواجد التفيرات العصبية دون وجود فقر 
دم. وقد تزداد إذا عولج المريض بعوز ال 261 بإعطاثه الفولات. التي 
تصحح التظاهرات الدموية لفقر الدم ضهم الأرومات ولكنها لا تعالج 
الشذوذات العصبية. ويُعتقد أن التظاهرات العصبية لعوز الكوبولامين 
ناتجة عن التبدلات المتعلقة بانعدام وظيفة الأنظيم المتقدري ميتيل 
مالونيل 004 ميوتاز. أحد الآليات المفترضة هو قصور استقلاب 
سلاسل الحموض الدسمة ذات العدد الفردي من ذرات الكربون -000 
3ل ناااغ! «نوطء مما يؤدي إلى احتجازها بشكل شاذ ضمن النخاعين 
وبالتالي حدوث الاضطرابات العصبية. وهذا يشرح لماذا لا تشاهد هذه 
الموجودات إلا كك عوز ال 01 وليس 2# أنماط فقر الدم عرطل 
الأرومات الناتجة عن عوز الفولات. 

يمكن إثيات تشخيص ققر الدم عرطل الأورمات بقياس مستويات 
ال له # الدم المحيطي. ولأن التبدلات الأرومية الضخامية 2 
مخاطية المعي قد تسيب عوزأ مرافقأً للفولات أو ال 51 الفولات 3 
سياق عوز العنصر الآخر. فإنه يجب التاكد من قياس مستوى كلا 
العنصرين. 

وك حالة عوز الكوبالامين. يساعد اختبار شيلنغ هذ ذاائن5؟ على 
تحديد منشأ العوز. حيث يعطى 1ه النشيط إشعاعياً عن طريق الفم 
مع جرعة كبيرة حقناً من الكوبولامين غير الموسوم. ومن ثم يتم تقدير ال 
امن الممتص قمويا بتحديد المقدار المطروح عن طريق قياس الفاعلية 
الإشعاعية ب البول. ويمكن إعطاء المركب إطاه -!! الموسوم بنظير آخر 
بنفس الوقت. فحدوث امتصاص انتقائي للمركب 11651 يدعم 
تشخيص ققر الدم الوبيل. وإذا لم يمتص آي من النظيرين يمكن تكرار 
الفحص بعد إعطاء كورس علاجي من الصادات (لعلاج قرط نمو 
جرثومي محتمل) أو بعد إعطاء أنظيمات معثكلية (نفي القصور 
المعثكلي). نناقص استعمال اختبار شيلنغ مع توافر المعايرات الخاصة 
بأضداد الخلايا الجدارية وأضداد العامل الداخلي. ولا سيما أن الحاجة 
الملحة لجمع عينات كافية من البول تجعل منه اختباراً غير عملياً. 
علاج فقر الدم الضخم الأرومات. المرضى الذين يأتون بفقر دم عرطل 
الأرومات يراجعون ولديهم غالبا قيم هيماتوكريت منخفضة جدا. 
وبالنتيجة فعند توفع التشخيص يجب البدء بالعلاج يبمجرد سحب عينة 
الدم لقياس مستوى ال ادن والفولات. المرضى الذين لديهم عوز ادن 
يجب علاجهم ش البداية بحمنة يومية تقدر ب 00! مكغ عن طريق الوريد 
لمدة 7 أيام. ويمكن إعطاء الملاج تحت الجلد بمقدار 1[ ملغ/اليوم. 
العلاج طويل الأمد يكون بإعطاء ١‏ مغ عن طريق العضل شهرياً. بعض 
المرضى النادرين الذين لديهم عوز غذاثي لك اران يمكن إعطاؤهم معالجة 
فموية معيضة. العلاج الفموي يكون بالفيتامين 812 المبلور الذي قد 
يتغلب على المشاكل التي تعيق امتصاص ال 1 الطبيعي. كما أن المعالجة 
الفموية فد تكون الخيار للمرضى الذين يرفضون العلاج بالحقن. يجب 
أن يرفق العلاج بال 1ه بإعطاء الفولات لأن المرضى يكون لديهم عوز 
فولات ثانوي مرافق 2 أغلب الحالات. 

المرضى الذين لديهم عوز قولات يمكن إعطاؤهم معالجة قموية 
معيضة بمقدار ١-5ملغ/‏ اليوم. وكما لاحظنا مسبقاً. من المهم جدأ أن 
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نتأكد بآن المرضى ليس لديهم عوز 51 لأن المعالجة بالفولات تصحيح 
المعايير الدموية »© مرضى عوز ال ان ولكنها لا بحسن من العقابيل 
المصبية. 

بعد علاج فر الدم عرطل الأرومات. يحدث لدى المرضى عادة 
استجابة سريعة مما يؤدي إلى فرط شبكيات بعد يومين من العلاج. 
يبلغ ذروته خلال 0-7! أيام. وعلى الرغم من الشقاء السريع لنقص 
العدلات. فإن زيادة التنمصص قد تستمر لعدة أيام. خلال هذه الفترة 
فإن التكاثر والتقلب الخلوي السريعين يعززان نقص البوتاسيوم. قرط 
حمض البول أو نقص فوسفات الدم. كما يجب مراقبة المرضى خوفاً 
من حدوث عوز حديد لديهم نظرأ لزيادة الطلب المرافقة للتكائثر 
الخلوى السريع الذي حدثت استجابة للعلاج المعيض. ويجب أن 
يستجيب قمر الدم ونقص الخلايا اللأخرى بشكل كامل خلال 2-1 
شهر. ولكن الأعراض العصبية الناجمة عن عوز ال 61© قد تكون غير 
عكوسة. 


تقييم فقر الدم طبيعي الخلايا 

التشخيص التفريقي لفقر الدم بنقص الانتاج طبيمي الخلايا طويل. 
فمعظم أنواع فقر الدم الفذائي المنشأ التي تسيب فقر دم صغير آو 
كبير الخلايا تبدآ بفمر دم طبيعي الخلايا. العوز الفذائي المركب قد 
يسبب تعديلاً لل /100 بحيث يبقى طبيعياً. قد يساعد قياس 
مستويات ال 421:50 تشخيص فقر الدم طبيفي الخلايا. بالإضافة إلى 
أنه يساعد شك تشخيص ققر الدم المرافقة لالتهاب مزمن والاعتلالات 
الغدية قد تتظاهر بمستويات منخفضة لل 870. ارتفاع مستوى 
ال 880 يقترح استجابة غير كافية لنقي العظم تجاه فقر الدم ويزيد 
احتمالية تشخيص الآمراض المستبدلة للنقي ؤزالإطاطمه1ء:ز14 أو 
فصور بدئي ك نقي العظم. ث المرضى الذين يكون التشخيص لديهم 
غير واضح 2# دراسات الحديد وال 8700 الروتينية فإن خزعة نقي 
العظم تستطب لنفي الاضطرابات النقوية البدئية. 


فقر الدم المرافق للمرض المزمن 
يحدث قمر الدم المرافق للأمراض المزمنة لدى المرضى الذين يعانون 
من آفة التهابية. خمجية. ورمية خبيثة. مناعية ذاتية. مزمنة ‏ وينتج 
عن العوز المطلق أو النسبي لا 870 وغالباً ما يترافق مع مقاومة نسبية 
له وضعف ث فنص الحديد من فبل الكريات الحمر المتطورة. ويكون 
لدى المرضى مستويات منخفضة من الحديد وهذا ما يفسر وجوب 
أخذ فقر الدم المرافق للمرض المزمن بعين الاعتبار دوم ل التشخيص 
التفريقي لعوز الحديد ولو أنه ليس صفير الخلايا. على عكس 
مشعرات الحديد 4 عوز الحديد. يكون ال :711830 منخفضاً عادة مع 
إشياع للترانسفيرين أعلى من 10/. مستويات الفيرتين عادة مرتفعة 
وذلك بسبب كون الفيرتين من متفاعلات الطور الحاد واتفكاس 
لانخفاض استهلاك الحديد. 

يشفى فقر الدم المراقق للمرض المزمن عند المعالجة الحالة المزمنة 
المسببة. و حال عدم توفر العلاج البدثي فإن فقر الدم يستجيب 
عادة للعلاج بال 5870. قد تساعد مستويات ال 150 4 معرفة أولئك 
الذين يستجيبون للعلاج به. يصعب تفسير مستويات ال 880 لدى 
المرضى الذين لديهم فمر دم خفيف لأن مستويات ال 8800 لا ترتفع 


عادة قوق المستوى الطبيعي حتى ينخفض ال 101] إلى أقل من 7230. 
وعندما تكون مستويات 1101 أقل من 30 فإن مستوى ال 1:80 يكون 
غالباً ضمن المدى الطبيعي. على كل حال. فإن هذه المستويات غير 
مناسبة ‏ هذه الظروف من انخفاض ال 101]. وبشكل عام فإن العلاج 
بال 850 قد تكون ناجمأ 2 المرضى الذين تكون المستويات لديهم أقل 
من 150 وحدة ويكون العلاج ناجماً 4 آغلب الأحيان إذا كان المستوى 
أقل من 50 وحدة. الاستجابة لل 80 تكون أكثر دراماتيكية لدى 
المرضى المصابين بخباثات محددة ولا سيما ك النقيوم العديد. و2 
الداء الرثياني: وك فقر الدم المرافق لفيروس عوز المناعة المكتسب. 

يستجيب قمر الدم الناجم عن القصور الكلوي المزمن للمعالجة 
المعيضة بال 570. علاج الأسباب الأخرى لفقر الدم طبيعي الخلايا 
يتحدد بالمسبب الأساسي للاضطراب. وقد نمت مناقشة تقييم وعلاج 
متلازمات قصور النقي البدئي والخباثات الدموية لش الفصل 46 و47 
على التوالي. 


م شرح الشيضيات 





يشير تعداد الشبكيات المرتفع © سياق فقر الدم إلى استجابة معاوضة 
من النقي الطبيعي اتجاه الخسارة الباكرة للكريات الحمر. انحلال الدم 
هو التخريب الباكر للكريات الحمر ع الجهاز الشبكي البطاني 
(انحلال خارجي) أو ضمن الأوعية الدموية (انحلال داخلي). الحالة 
الأخرى الوحيدة التي تسبب فقر الدم مع فرط الشبكيات هي النزف 
الحاد. التشخيص التفريقي لانحلال الدم ملخص 2# الجدول 4-48. 

4 الوقت الذي يكون فيه فحص اللطاخة الدموية مساعداً عادة 
تحديد أي فقر دم. فهو حاسم جدأ ‏ تقييم المرضى المصابين 
بانحلال دم. وكما لاحظنا سابقاً. فإن شكل الكريات الحمر يساعد ل 
تمييز انحلال الدم المناعي عن انحلال الدم المرافق لاعتلال الأوعية 
الشعرية. بالإضافة إلى ذلك. فإن الشذوذات الأخرى لش شكل ال 15180 
تكون مميزة لأمراض نوعية مثل 501 (الخلايا المنجلية). عيوب 
آنظيمية (تكور الكريات. الكريات الإهليليجية). 


فقمر الدم الانحلالي المناعي 
ينجم الاعتلال المتواسط بالمناعة عن تفليف غشاء الكريات الحمر 
بآضداد و/أو متممة من الممكن تواجد أضداد 0ج! (الأضداد الدافئة) 
أو آضداد 1824 (الأضداد الباردة). التمييز بين دافئة وباردة يشير إلى 
درجة الحرارة التي يحدث عندها الارتباط الأعظمي للأضداد. كما أن 
المتلازمات السريرية الناتجة عن النمطين تختلف عن بعضها البعض. 
ويعتمد تشخيص ققر الدم الانحلالي على فحص أضناد 
الغلوبولين المباشرة وغير المباشرة (اختبار كومز 000055)). لإنجاز 
فحص كومز المباشر. تخلط كريات حمر المريض مع المصل المضاد 
المأخوذ من الأرنب والموجه ضد ال 1806 البشري أو المتممة البشرية. 
ومن ثم يراقب حدوث تراص الخلايا. وجود التراص يؤكد وجود 
آضداد و/أو متممة على كريات حمر المريض. ويجرى اختبار كومز 
مباشر بمزج مصل المريض مع كريات موافقة بال 880 ومن ثم يخلط 


الجدول 448. التشخيص التفريقي لانحلال الدم 
فقر الدم الاتحلالي المناعى الذاتي 
انحلال متواسط بالآضداد ع1 (الآضداد الدافتة) 
انحلال متؤاسط بالأضداد ااع1 (الأضداد الباردة) 
اسباب اخرى لانحلال الدم بسبب عوامل خارج الكرية الحمراء 
انحلال الدم المراقق لاعتلال الأوعية الشعرية 
التخثر المنتشر داخل الأوعية 
فرفرية نقص الصفيحات الخثارية 
ما قبل الإرجاج: الإرجاجء 1111.9 
أدوية (ميتوميسين. سيكلوسبورين) 
اتجلال الدم الصمامي 
ضخامة الطحال 
خمج 
انحلال ائدم التاجم عن اضطرابات غشاء الكرية الحمراء 
شذوذات غشائية موروثة 
تكور الكريات الحمر الوراثي 
داء الكريات الاهليلجي الورائي 
تبكل الكربات الوراثي 
شذوذات غشائية مكتسبة 
البيلة الخضابية الاشتدادية الليلية 
فقر الدم ذو الخلايا المهمازية اأعه نم8 
انحلال الدم التاجم عن عيوب انظيمية 4 الكرية الجمراء 





عوز 50 6) 

عوز الأنظيمات الأخرى 

اعتلال الخضاب 

فقر الدم المنجلي 

متلازمات منجلية اخرى 1 

التلاسيميا 07 

7آ:1اط!: انحلال دم. ارتفاع آنظيمات الكبد. تعداد صنيعحات منخفض مترافق مع ما قبل 
إرجاج. 


المزيج مع مصل الأرنب المضاد لل ()ه1. ويجرى هذا الفحص لكشف 
الأضداد كك مصل المريض. 


فقر الدم الانحلالي المتواسط بالأضداد 6ج 1 (الدافئة) 

ينتج فقر الدم الانحلالي المناعي (41!14) التقليدي عن آضداد 120 
موجهة ضد مستضدات متعلقة بالكريات الحمر. الانحلال الدموي من 
النموذج الدافئ قد يكون بدتيا (مجهول السبب آو مترافق مع مرض 
مناعي ذاتي. اضطرابات لمفاوية تكائثرية. أو أدوية ويأتي المريض بفقر 
دم حاد. يرفان. وتعداد شبكيات مرتفع. ويحدث لدى بعض المرضى 
ضخامة طحالية. ويؤكد التحليل المخبري وجود أضداد )18 على غشاء 
الكرية الحمراء ويثبت ذلك باختبار كومز المباشر. تترافق بعض 
الحالات مع المتممة. وك حالات استشائية لا يحدث ارتفاع 2 
الشبكيات لأن الأضداد تخرب الشبكيات بالإضافة إلى الكريات الحمر 


الناصحة. 
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العلاج الأساسي لانحلال الدم المناعي الذاتي (1114ه) هو إعطاء 
الستروئيدات القشرية. ويعالج المريض عادة د 2-1 مغ/كغ من 
البريدنيزون. ثم تخفض الجرعة ببطء لدى المرضى المستجيبين على 
مدى عدة أشهر. ي حال عم الاستجابة للبررتيزون يمكن إعطاء مثبطات 
المناعة مثل السيكلوفوسفاميد. الأزاتيوبرين. أو الكلورامبوسيل. القليل 
من المرضى يستجيبون لحقن الفلوبولينات المناعية بالوريد . ويكون 
استتصال الطحال فعالاً ‏ ب بعض المرضى المعندين أو المقاومين للعلاج 
بالستيروئيدات. ولكن تشير بعض الأدلة على أن المرضى الذين لم 
يستجيبوا واستمر لديهم انحلال الدم بعد الاستتئصال يصبحون على 
خطورة عالية لوقوع حوادث صمية خثرية ثانوية. 

تتواسط الأضداد الدافثة الانحلال الدموي المحرض بالأدوية. 
تحرض الأدوية الانحلال الدموي المناعي الذاتي بآليات متعددة 
(جداول 5-48). يوّدي البنسلين إلى انحلال دموي بالارتباط إلى 
الكريات الحمر والعمل كناشبة. يتم توجيه الضد إلى الدواء. ويحدث 
الانحلال فقط بوجود الدواء. ينجم النمط الثاني من انحلال الدم عن 
تشكيل معقد بين الدواء والضد الذي يرتبط إلى غشاء الكرية الحمراء 
مفعلاً المتممة. لأدوية التي تترافق مع هذا النمط من انحلال الدم هي 
الكينيدين. الكينين. والريفامبين. هناك أدوية أخرى بما فيها الميتيل 
دوبا والبروكاتين تسبب انحلال الدم بتحريض إنتاج اضداد حقيقية 
للكريات الحمر وبالتحديد ضد 8 وغيرها من مستضدات ال :1186 
قد يستمر كومز إيجابي يكون لديهم دليل على انحلال الدم بالضرورة. 


فقر الدم الانحلالي المتواسط بالأضداد الباردة 1821 
اتحلال الدم من النمط البارد يحدث عادة بعد الأخماج. آشيع الأخماج 
المترافقة بهذا الاضطراب هي الأخماج بالمفطورات الرئوية وفيروس 
ابشتاين بار (1:131). تتوجه الآضداد 214ك! المنتجة ضد المستضد 1 
(المفطورات) أو: (فيروس ابشتاين بار). ترتبط الأضداد كك درجات 
حرارة أخفض. ويحدث ذلك عادة لش الأجزاء القاصية من الدوران 
وترتبط المتممة. أثناء العودة إلى الدوران المركزي تسقط الأضداد /(18 
عن الكريات الحمر تاركة مركب المتممة على سطحها. تفاعل كومز 
سلبي بالنسبة ل 0ع1 أو 1534 ولكنه إيجابي للمتممة. الانحلال الدموي 
محدد لذاته. ونادراً ما يكون شديداً ويشفى بالعلاج الداعم. ك حالة 
الانحلال الدموي الشديد نلجأ إلى نمل الدم ويجب إعطاء الدم من 
خلال مدفئ لإنقاص حدوث المزيد من الانحلال. 

مرض الراصات الباردة هو مرض انحلالي دموي مزمن نتواسطله 
الآضداد 274ع1. ويشاهد عادة 2# الأمراض اللمفاوية التكائرية ويترافق 
غالبا مع انحلال دموي مزمن منخفض الدرجة. على الرغم من آنه قد 
يكون شديدا 4 حالات فليلة. استجابة المردضى لس تيروثيدات 
واستنتصال الطحال تكون ضثيلة. الانحلال الدموي الشديد الحاد 
المتواسط بال /!8! قد يستجيب لفصادة البلازما. ويتضمن العلاج 
الداعم تجنب التعرض للبرد. 
أسباب أخرى لانحلال الدم 
بسبب عوامل خارج الكرية الحمراء 
الانحلال الدموي المرافق لاعتلال الأوعية الشعرية 


ينجم فقر الدم الانحلالي المرافق الاعتلال الأوعية الشعرية عن 
تخريب رضي لل :5860 أثقاء مرورها عبر الآأوعية الصغيرة. 
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الجدول 5-48. فقر الدم الانحلالي المناعي المحرض بالأدوية 
النمط 
١‏ 


الآلية 
متواسط بالناشية 


الأآدوية المسيية 


السيفالوتين (وغيرها) 


ل 


متواسط بالفقدات 
المناعية 


كينيدين 


إيزونيازيد 
نتراسكلين 
كلوبرومازين 
(وغيرها) 
ميتبل دوبا 
ليفودويا 


بروكائين آميد 


أضداد حقيقية ضد ال 
8م 


إيبويروفن 


انترفيرون نه وغيرها 


تفاعل كومز المباشر 


+0)ع1. متممة +/- 


تفاعل كومز اللامباشر 
إيجابي فقط عند وجود (/*) الدواء 


-18)01. متممة + + فقط عند وجود الدواء 


+)ع!. متممة - + 





الأسباب المؤدية لهذا الاضطراب (أنظر الجدول 4-48) تتضمن التخثر 
المنتشر داخل الأوعية وفرفرية نقص الصفيحات الختثارية/ المتلازمة 
اليوريميائية الانحلالية. من الأسباب الأخرى. المتلازمات المتعلقة 
بالحمل بما فيها ما قبل الإرجاج (الانسمام الحملي). الإرجاج. 
ومتلازمة 1115015 (انحلال. ارتفاع الخماتر الكبدية. انخفاض تعداد 
الصفيحات مع حدوث ما قبل إرجاج). وكذلك الأدوية والسرطانات 
الانتقالية. يمكن مشاهدة صورة انحلالية مشابهة 2 الانحلال الرضى 
الحادث على الصمام القلبي المتأذي. يوضع تشخيص ١14118‏ برؤية 
الخلايا المتفلقة (الكريات الحمر المتجزأة) 2 لطاخة الدم المحيطي. 
إذا كان زمن البروترومبين وزمن البرومبولاستين الجزثي طبيعيين فإن 
ذلك يدعم احثمالية تشخيص فرفرية نقص الصفيحات الخثارية/ 
المتلازمة الانحلالية اليوريميائية مقابل التخثر المنتشر داخل الأوعية. 
العلاج موصوف ع الفصل 52. 

الخمج 

يمكن أن ينتج الانحلال الدموي عن خمج طفيلي يصيب ال 88600 بشكل 
مباشر مثل البرداء (الملاريا). داء البابيزيا. والبارتونيلا. يمكن مشاهدة 
انحلال دموي شديد يش إنتان الدم بالمطثيات حيث تحدث أذية مباشرة 
للغشاء بالذيفانات الجرثومية. 


فقر الدم الانتحلالى النائج 

عن اضطرابات بالغشاء الخلوي 

الشذوذات الغشائية الورانية 

تكور الكريات الوراثي (115): ينجم عن شدوذات خلقية متفايرة لك 
البروتينات المكونة للهيكل الخلوي معظمها طفرات تورث بصفة سائدة 
ومتعلقة بالسبكترين أو الانكرين 10ا5(ل0. يتميز تكور الكريات الوراثي 
بفصر دم انحلالي. ضخامة طحال وكريات مكورة مسيطرة 2 اللطاخة 
المطيحية. تتشكل الكريات المكورة 2 الطحال الذي يزيل أجزاء من 


الغشاء الشاذ. فقد هذه الأجزاء ينقص النسبة الفشائية الهيولية 
وبالتالي تفقد الكريات الشكل المقعر الوجهين لتأخذ شكلاً مكورأ. لأن 
النسبة الفشائية الهيولية العالية مسؤولة عن مرونة الشكل المقعر 
الوجهين للكريات الحمر الطبيعية. ومع فقدان الغشاء تفقد الكريات 
الحمراء الشكل المقعر الوجهين وتأخذ الشكل المكور. الكريات المكورة 
أقل مرونة وقد تتخرب يك الأوعية الشعرية. الصفة المميزة لهذا المرض 
هو ازدياد الهشاشة التناضحية الناجمة عن نقص فابلية التمدد بسبب 
نقص السطح الفشائي. إن تكور الكريات الوراثي اضطراب خفيف 
عادة مع انعلال دم معاوض بشكل جيد. ويحدث تفاقم المرض أثناء 
الأخماج أو عند إعطاء أدوية مثبطة للنقي. ويجب أن يتلقى المرضى 
الذين لديهم انحلال دموي هام معالجة بالفولات. ويحتاج الكثير من 
المرضى لاستتئصال المرارة بسبب الحصيات الصباغية. ويعالج فقر 
الدم العرضي الشديد باستتئصال الطحال. 

داء الكريات الإهليلجية الوراثي (:1!1): وينتج عن طفرات تورث 
بشكل فاهر تؤثر لش التداخل بين البروتينات الغشائية والبروتينات 
الهيولية. أكثر الشذوذات شيوعاً تؤثر على الارتباط بين السبكترين 
والبروتين 4.1. نتيجة لذلك ناخذ 8805 شكلا هليلجياً. وكما لك تكور 
الكريات الوراثي. يحدث لدى المرضى انحلال دموي خفيف مع ضخامة 
طحالية. تبكل الكريات الوراثشي (1172) وهو اضطراب نادر يورث 
بصفة متنحية ناجم عن وراثة شذوذين غشائين مختلفين (مثل أليل 
لتكور الكريات الوراثي وأليل لداء الكريات الاهليلجية). يحدث لدى 
المرضى انحلال دموي أكثر شدة وتشاهد على اللطاخة كريات مكورة 
صغيرة وأخرى أهليلجية. وكما 2 تكور الكريات الوراثي يمالج فمقر 
الدم العرضي ش داء تبكل الكريات الوراثي وداء الكريات الإهليلجية 
باستتصال الطحال. 


الشذوذات الغشائية المكتسية 
البيلة الخضابية الانتيابية الليلية (81111) وهو مرض نسيلي 
مكتسب يترافق مع شذوذات # تنظيم المتممة. تحمي الكريات الحمراء 


الطبيعية نفسها من الانحلال الخلوي المتواسط بالمتممة بواسطة 
بروتيناتها الغشاتية. المتضمنة العامل الممسرع الآجل (081) والمثبط 
الفشائي للحل التفاعلي (-011181). وكلا هذين البروتينين ينتميان لعائلة 
البروتينات المترسية على الغشاء بواسطة المرسي 021 (أو رابطة 
الفليكوز فوسفا تيديل أينوزيتول). لدى مرضى 82151 طفرات نسيلية 
ث 2103-4 والأنزيم المطلوب لتركيب ال (38). تزداد هذه الطفرات 2 
الخلية الجذعية المكونة للدم وك جميع الخلايا المكونة للدم الفاقدة 
لرابطة ال 071. غياب رابطة ال 081 يجعل هذه الخلايا عرضة للحل 
المتواسط بالمتممة. وقد كانت الفحوص التقليدية لل 12/14 عبارة عن 
فحوص وظيفية تعتمد على زيادة فابلية الكريات الحمر للانحلال 2 
مصل حامضي (اختبار 11380). آو 4 وسط منخفض التوتر (اختبار 
الحل بالسكاروز). ول الوقت الراهن ويعد معرفة الشذوذ الجزيئي 
المسبب ل1 88011 أصبح التشخيص يعتمد على المقايسة الخلوية 
الطبيعية 01226)59]ل[© 1101 التي تثبت غياب العامل المسرع للتحلل أو 
المثبط الغشائي للحل التفاعلي على سطح ال 8809 أو الكريات 
السيين. 
تتظاهر ال 50011 بحالات نوبية من الانحلال الدموى الحاد داخل 
الأوعية مع تحرير الخضاب الحر الذي يحدث بيلة دموية جاء منها 
اسم المرض. يعتبر هذا المرض جزءأ من طيف الأمراض النقوية 
التكاثرية: فهو اضطراب نسيلي ك الخلية الجذعية يترافق مع خطورة 
حدوث خثارات وأيضأ خطورة حدوث ابيضاض دم و/أو تليف نقي. 
يكون المرضى عادة عرضة للاختلاطات الخثارية المشاهدة 2 
الأمراض النقوية التكائرية: بما فيها متلازمة بود . كياري. خثار وريدي 
الباب. وخثارات الأعية الدماغية. وهناك ترافق لا 4الا5 مع فقر الدم 
اللاتصنمي: قد يطور المرضى لا تصنعاً 12518م4. ويشفى مرضى قمر 
الدم اللاتصنعي الذين يستجيبون للعلاج بالمثبطات المناعية ولكن غالبا 
مع تشكيل نسائل مشبهة بال 57/11. العلاج داعم بشكل رئيسي. ولكن 
المرضى الشباب يجب أن يؤخدوا بعين الاعتبار لزرع الخلايا الجذعية 
المفاير. 
فقر الدم ذو الخلايا المهمازية. الخلايا المهمازية 115عه عنام5 (الخلايا 
الشائكة وعالز438]806) خلايا يأخذ غشاؤها شكلاً شاذاً وتشاهد 
لدى المرضى المصابين بمرض كبدي متقدم. سوء تغذية شديد. سوء 
امتصاص. وغياب الطحال. حيث يكتسب غشاء الكرية تبارزات بسبب 
وجود شحوم شاذة فيه. تترافق هذه التبدلات مع انحلال دموي خفيف. 
ويصعب نتفريق انحلال الدم عن فرط الطحالية ح المرضى الذين 
لديهم مرض كبدي متقدم. ويمكن مشاهدة تبدلات مشابهة لدى 
مرضى فرط البروتينات الشحمية بيتا. 


فقر الدم الناجم عن 

عيوب أنظيمية فى الكريات الحمراء 

عوز الغلوكوز-6 فوسفات ديهيدروجيناز 0م06 

ال 662 هو أنظيم آساسي يك مسرب الهكسوز أحادي الفوسفات. 
والذي تحتاجه الكرية الحمراء للحفاظ على المخازن داخل الخلوية من 
الفلوتاتيون المرجع لحماية الخلية من أكسدة الغشاء وأكسدة الخضاب. 
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تتوضع مورثة ال 0677© على الصبغي 7 وتقريباً كل المصابين هم من 
الذكور. ومع ذلك فقد يحدث المرض لدى بعض الإناث متخالفي 
اللواقح بسيب الانحراف الورائي 1.9001780105]. معظم الطفرات 
المسؤولة عن عوز (]760) موجود كك أفريقيا وحوض المتوسط. ويعتمّد 
أنها اختيرت بشكل انتقاتي لإعطاء مقاومة تجاه الملاريا. الشكل 
الإفريقي خفيف نسبياً. بينما يكون الشكل المتوسطي أكثر شدة. 

غياب ال 0681 يجعل الكريات الحمر حساسة للمؤكسد. وعند 
حدوث خمج. حماض. أو تناول دواء مؤكسد قد يترسب الخضاب 
ضمن الخلايا ويمكن أن يسبب انحلال دم. وتؤدي العديد من الأدوية 
إلى انحلال دم 2 سياق عوز .0681. وتتضمن السلفوناميدات. 
مضادات الملاريا. الدابسون. الأسبيرين, والفيناسيتين. يمكن توقع 
التشخيص 2# رجل متحدر من آصل أمريكي ‏ أفريقي. أو متوسطي 2 
سياق خمج حاد أو تعرض مسبق لأدوية مؤكسدة. الخلايا ذات 
الخضاب المترسب تحوي أجسام هينز عنهاء11 التي يمكن رؤيتها بتلوين 
اللطاخة المحيطية بالبنفسج المتبلور. تتم إزالة هذه الاندخالات كا 
الطحال مما يؤدي إلى مظهر الخلايا المعضوضة ''15[أءعه -816'' 2 
اللطاخة المحيطية ويمكن إثبات التشخيص بمعايرة مستويات ال 6510 
4 الدم المحيطي. إلا أن الشبكيات والكريات الحمر الفتية 2 مرضى 
عوز ال 06872 تملك مستويات أعلى من الأنظيم. لذلك إذا كان 
التشخيص متوقعاً فإن المرضى الذين لديهم مستوى طبيعي من ال 
2672 يجب أن تماد المعايرة لهم بعد الشفاء من النوية الحادة. حجر 
الزاوية 4 منع الانحلال لدى هؤلاء المرضى هو تجنب المؤكسدات ولا 
سيما تلك المتعلقة بالأدوية المتهمة ‏ حالات النوب الشديدة من 
الانحلال الدموي المزمن. 


حالات أخرى من العوز الأنظيمي 

تم تسجيل حالات عوز تقريبأ لكل الأنظيمات المنخرطة ‏ سبيل 
التحلل السكري كأسباب نادرة لفقر الدم الانحلالي وأشيعها عوز 
البيروفات كيناز. هذه الآنظيمات ترمز بمورثات على الصبفيات 


الجسمية. ونموذج الوراثة جسمية منتحية. 


اعتلالات الخضاب 

وهي طفرات تؤدي إلى إنتاج 110 شاذ. وأشيع هذه الاعتلالات هي 
المتلازمات المنجلية. والتى هي مثل التلاسيميا وعوز (0621).: تشاهد 2 
المناطق التى توطنت فيها الملاريا. 


فقر الدم المنجلي 500 

وهي أشيع المتلازمات المنجلية وينتج عن طفرات نقطية تؤدي إلى 
استبدال حمض الغلوتاميك بالفالين على الموقع السادس من مورثة 
البيتاغلوبين. وقد ظهرت على شكل طفرة مستقلة # شعوب مختلفة 
من آفريقياء الهند. حوض المتوسط. والشرق الأوسط. إن حلول ثمالة 
كارهة للماء (الفالين) مكان ثمالة محبة للماء يجمل الخضاب أقل 
انحلالية. وبالتالي أكثر قابلية للبلمرة (التكوثر) والترسب. معدل 
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ترسب الخضاب المنجلي حساس جدأ للتركيز داخل الكريوي من 
الخضاب منزوع الآوكسجين. ولذلك يزداد التمنجل ث الحالات التي 
تزيد من تركيز ذلك الخضاب إما بسيب تبدلات الإماهة الخلوية 
(التجفف) أو التبدلات لك منحنى تفارق الأوكسجين (نقص الأكسجة. 
الحماض. المرتفعات). 
الأعراض الحادة لذ (5001. معظم الاختلاطات الحادة لذ 502 تتعلق 
بالانسداد الوعائي (جدول 6-48). تحدث النوب الألمية الناجمة عن 
الألم الاقفاري ي الأعضاء نتيجة لانسداد الأوعية الشعرية. لك أي 
مكان. ولكن الألم يكون أكثر شيوعاً 2 نهايات الأطراف. الصدر. 
البطن. والظهر . تشتد النوب الألمية بشكل شائع 2# الآخماج. التجفاف. 
التبدلات السريعة ل درجة الحرارة. والحمل. ومع ذلك فإن المرضى لا 
يظهرون عادة سببأ واضحأ لحدوث النوب الألمية. من الممكن أن يكون 
الانسداد الوعائي 4 الدوران الرثوي اختلاطأً بارزأ 4 ال 500 وقد 
يسبب متلازمة الصدر الحاد. وتتميز هذه المتلازمة بألم صدري. نقص 
أكسجة. وارتشاحات رئوية. هذا وإن دور الخمج. الاحتشاء. والتخثر 2 
المكان غير مميز ولكن يجب إعطاء كل المرضى الصاددات المناسبة 
تحسباً لذات رثة ممكنة الوجود. ولأن نقص الأكسجة يؤهب للمزيد من 
التمنجل وبالتالي يزيد من الأذية النفسية فإن متلازمة الصدر الحاد 
حالة مهددة للحياة وتعد استطباباً لنقل الدم الإسعاك. 

الحوادث العصبية سبب رئيسي للمراضة ل مرض ال 5682. 
يحدث انسداد الأوعية الكبيرة الحاد لدى الأطفال مع معدل نكس 
حوالي 770 2 حال عدم المعالجة. مثل هذه السكتات تشكل استطباباً 
لتبديل الدم طويل الأمد. والذي ظهر أنه ينقص من معدل تكرار 
الانسدادات. ولأسباب غير مفهومة نادراً ما تصيب مثل هذه 


الجدول 6-48. التظاهرات السريرية لفقر الدم المنجلي 
التظاهرات الحادة 3 لا 
الثوب السادة تلأوعية 

'النوب الألمية 0 

متلازمة الصندر الحاد 7 !" 

النفوظ المستمر 
حوادث وعائية دماغية 50 

السكتة الخثرية 2 1" 

السكتة النزفية ٠‏ 
نوب اللاتصتع 

تشظي الطحال دمتتةككعنيه وأمعامة 

ذات العظم والنقي 000 
التظاهرات المزمنة 

الداء الكلوي المزمن 

البول أسوي الكثافة مسنامء طادمكة 
قصور كلوي مزمن 

الداء الرثوي المزمن 

اعتلال الكيد المنجلي, 

اعتلال الشبكية التكائري 

النخرة الجافة اللاوعائية 

فقرحات جلدية 





الانسدادات الأوعية الكييرة لدى البالفين. قد يعاني البالغون من 
سكتات نزفية نتيجة لتوسع أمهات الدم الحادثة ي الأوعية المتكاثرة 
واستجابة للانسدادات الصغرية ك الأوعية الدماغية. أي أذية سمية 
آو خمجية تنقص مؤقتأ من فعالية النقي قد تسبب نوبة لا تصنع. 
قصر حياة ال 1190 2 500 يجعل المريض معتمداً بشكل كبير على 
فعالية النقي الشديد. والفترات القصيرة من نقص تشكل الشبكيات 
قد تسبب نقصأ شديداً لخ ال 816. 11)"1. وأكثر الحالات شدة تلك 
المرافقة للخمج بال 285:0:015005 819 والذي يخمج مباشرة خلايا 
السلسلة الحمراء. العناية الداعمة هي كل ما يحتاجه المريض. قد 
يحدث لدى المرضى تنخر شك نقي العظم. مع صورة ابي ضاض 
إحمراري. وقد تختلط هذه الحالة أكشر من ذلك بإحداث صمة نقوية 
إلى الرتتين. 

هناك مجموعات وعائية شهرية تكون آكثر عرضة لاختلاطات ال 
50 فلب الكلية يكون على درجة عالية من الخطورة للأدواء الوعاتية 
الانسدادية بسبب الحلولية المرتفعة ونقص توتر الأوكسجين مما يزيد 
بشكل واضح من تركيز الخضاب المنجلي منزوع الأوكسجين. كل 
مرضى ال (501 لديهم عيب ك تكثيف البول وعند بلوغ سن الكهولة 
يكون لدى هؤلاء المرضى بول أآسوي الكثافة 12,ناا150505. الأعراض 
الحادة من البيلة الدموية التالية للتنخر الحليمي شائعة. يحدث 
التمنجل أيضاً وبشكل مساوي 2 الطحال. عند الكهول. كل المرضى 
يكونون عديمي الطحال من الناحية الوظيفية يسبيب الاحتشاءات 
المتكررة 2 الأوعية الصغيرة فيه. ويعد ذلك أحد الأسباب الذي يجعل 
مرضى اذ (501 عرضة للأخماج بالجرائيم ذات المحفظة. تبقى 
الأخماج غير واضحة يكون مرضى ال 5082 عرضة بشكل خاص لذات 
العظم والنقي مع معدلات عالية وغير اعتيادية من تورط السالمونيلا 2 
هذا الاختلاط. 
التظاهرات المزمنة لذ (5001. استخدام تعبير (5001 ليكون مرض 
الطفولة. وكلما تقدم المريض باتجاه سن الكهولة. يصبح من الواضح 
بأن الانسدادات الوعائنية قد سبيت الآذية لكل الأعضاء الإنتهائية 
تقريباأ (جدول 6-48). من الأسباب الرئيسية للموت لدى المرضى 
المصابين بال (501 هو القصور الكلوي والقصور الرتوي. من 
الاختلاطات البعيدة الآمد أيضاً القرحات الجلدية المزمنة. اعتلال 
الشبكية. اضطرابات وظائف الكبد. كما يحتاج معظم المرضى 
لاستتصال المرارة بسبب الحصيات الصباغية. 
معالجة ال (501. داعم بشكل رئيسي. تعالج النوب الألمية بالسواتل 
وإعطاء الأوكسجين والمسكنات. ومع أي دليل لحدوث خمج يجب 
إعطاء الصادات. يجب أن يجرى نقل دم لمرضى فقر الدم العرضي 
ويستطب تبديل الدم # متلازمة الصدر الحاد. السكتة. تنخر نقفي 
العظم. والنعوظ المستمر. من الاستطيابات الأخرى المثيرة للجدل الألم 
المستمر. الاستجابة البطيثة لوسائل العلاج الداعم. الهدف من تبديل 
الدم إيصال ال 111385 إلى 740-30 وكما لاحظنا سالفاً فإن المرضى 
الذين عانوا من السكتة الدماغية الناجمة عن خثار الأوعية الكبيرة 


يجب آن يجرى لهم تبديل دم طول الأمد. أظهرت الدراسات الحديثة 


أن المعالجة بالهيدروكسي يوريا. وهو عامل يزيد من تركيز ال *161] 2 
مرضى ال 500 وينقص من هجمات انسداد الأوعية. ويعزى التأثير 
المذكور إلى تشكيل 115 رباعي الوحدة يحوي سلسلة 138 واحدة مع 
سلسلة « واحدة ( 35 022). هذا النمط لا يتبلمر. كما اقترحت 
الدراسات بأن الاستجابة تتعلق أيضأ بنقص تعداد البيض ويالتبدلات 
الحادثة ك الخصائص الالتصاقية للخلايا البطانية. 

متلازمات منجلية أخرى 

الخضاب '). ينجم هذا الخضاب من استبدال من نمط أخر حيث 
يحل الليزين محل حمض الغلوتاميك # الموقع السادس من سلسلة 
ال 8 غلوبين. ال ©1186 يسبب أعراضاً منجلية خفيفة وعادة ما يكون 
صامتاً تقريباً من الناحية السريرية. يكون مرضى ال :8050 أكثر 
أعراضية. ولكن تبقى الأعراض أخف من تلك المشاهدة 2 حالة 
5. يكون لدى المرضى هيماتوكريت أعلى مع لزوجة آكبر مما يزيد 
من درجة اعتلال الشبكية. ولا تنحدث لديهم احتشاءات طحالية. وعلى 
عكس مرضى ال 781855 يكون لديهم عادة ضخامة طحال. ونتيجة 
لذلك يعانون من آحيان قليلة من نوبات ضخامة طحال حادة مترافقة 
مع نقص هيماتوكيت شديد وهيموغلوبين (نوبة تشظي الطحال). وعلى 
الرغم من أن هذه النوب قد تحدث لدى الأطفال ذوي النمط 11855 
فإن الغياب الوظيفي للطحال يمنع حدوث هذا الاختلاط لدى الكهول 
من النمط 11555. 


التلاسيميا ( المنجلية. المرضى الذين يكون لديهم تخالف لواقع 
مضاعف نجاه ال 11565 والتلاسيميا 8 يكون لديهم طيف سريري من 
المرض يعتمد على مستوى ال (] غلوبين المنتج. التلاسيميا +6 المنجلية 
أخف من ال 81555. ومن الممكن أن يكون ذلك يسبب انخفاض التركيز 
داخل الكريوي للخضاب 5. مرضى التلاسيميا 80 المنجلية يكون لديهم 
الشكل نفسه المشاهد 2 11555. 


التلاسيميا 
متلازمات التلاسيميا هي مجموعة متغايرة من الاضطرابات تترافق 
مع نقص أو غياب تركيب إما السلسلة بن أو 3] من سلاسل الغلويين 
تترافق المتلازمات الشديدة مع فمر دم انحلالي شديد وتشخص 2 
الطفولة الباكرة. بينما التلاسيميا الصغرى تكون غالب على شكل ذقر 
دم صغير الخلايا خفيف الشدة مع دليل ضئيل أو معدوم على انحلال 
الدم. تختلط هذه المتلازمات من الناحية التشخيصية غالبا مع عوز 
الحديد بسبب نقص ال /14037. 

ال (] تالاسيميا. تم وصف أكبر من 100 طفرة تقود إلى 6 تالاسيميا 
حيث نؤدي هذه الطفرات إلى نقص وانعدام التهبيرية المتعلقة بالموقع 
الخاص بال 0 غلوبين. نقص التعبيرية هذا قد ينتج عن طفرات 2 
المنطقة الرامزة من المورثة. وبالتالي ينتج 11014 الخاص بال (] غلوبين 
من الانترونات مما يؤدي إلى نقص وليس انعدام إنتاج السلسلة م من 
الأليل الطافر (+0 تلاسيميا) إنتاج سلاسل الغلويين المعيب 2 ال 6 
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تلاسيميا يؤدي إلى كل من نقص إنتاج الخضاب الطبيعي مع زيادة 
نسبية كش إنتاج السلاسل »©. نقص إنتاج الخضاب الطبيمي يؤدي إلى 
فقر دم ناقص الصباغ وزيادة إنتاج السلاسل ٠»‏ تؤدي إلى تشكيل 
رياعيات وحدة غير حلولة من السلاسل 4» مما يؤدي إلى انحلال 
دموي. 2 المتلازمات الخفيفة. تكون السلاسل » الزائدة غير كافية 
لإحداث انحلال دموي هام ويكون العرض الرئيسي هو فقر دم صفير 
الخلايا. 4 الأشكال الشديدة من التلاسيميا يحدث الانحلال الدموي 
4 المحيط وك نقي العظم مع تضخم ثانوي شديد غك إنتاج النقي لل 
5. توسع الأحياز النقوية يؤدي إلى اضطرابات هيكلية شديدة كما 
يؤدي التكون الدموي غير الفعال إلى تحريض فوي لامتصاص الحديد . 

الطيف السريري لل (] تلاسيميا يعكس التفايرية ك الاضطرابات 
الجزيئية التي تقود إلى هذا المرض (جدول 7-48). تنجم التلاسيميا 8 
الكبرى عن 0 تلاسيميا متماثئة اللواقح مما يؤدي إلى فقر دم انحلالي 
شديد يشخص #ْ مرحلة الطفل الرضع والذي يعتمد على نقل الدم مند 
ولادته. مرضى ال 8 تلاسيميا الوسطي يملكون الأليلين الخاصين بال (] 
تلاسيميا ولكن واحدأ مهما على الأقل هو من النمط 0-1 الخفيف. 
يحدث لدى هؤلاء المرضى فمر دم انحلالي مزمن شديد ولكن لا 
يحتاجون لنقل دم. وبسبب التكون الدموي الفير فعال يكون لدى هؤلاء 
المرضى امتصاص مغفرط للحديد وقد يحدث لديهم فرط تحميل للحديد 
على الرغم من عدم نقل الدم. ال 8 تلاسيميا الصفرى تنتج عادة عن ذإ 
تلاسيميا متخالفة اللواقح. على الرغم من أنه فد يعكس وراثة طفرتين 
خفيفتين من التلاسيميا. وغالباً ما يحدث شي هذه الفثة من المرضى 
خطأ 4 التشخيص على أنه نقص # الحديد . تبدي دراسة مشعرات 
الحديد قيم طبيعية أو مرتفعة للحديد مع إشباع طبيمي. ويمكن تأكيد 
التشخيص بإثبات الارتفاع المعاوض 4# 118.82 و 1612 . 


التلاسيميا 0. تنتج ال » تلاسيميا بشكل دائم تقريبأ عن طفرات 
تحذف واحداً أو أكثر من مواقع السلسلة » على الصبفي 16. تم 
تحديد 4 مواقع للسلسلة ©. نسختين متطابقتين تقريباً على كل 
صبغي. وبالتالي فإن طيف التلاسيميا © يعكس غياب واحد. أو اثنين 
أو ثلاثة. أو مورثات الغلوبين » الأربعة (الجدول 7-48). وبشكل عام 
فإن الأعراض السريرية للتلاسيميا © تكون أخف من تلك الناتجة عن 
التلاسيميا 8. وذلك لسببين الأول. وجود 4 مورثات للسلسلة »0 يسمح 
بتركيب كال لهذه السلسلة إلا عند حذف ثلاثة أو آربعة مواقع. الثاني 
أن السلسلة (] رباعية الوحدة أكثر انحلالية من مكونات السلسلة ين ولا 
تسبب انحلال دم. المرضى الذين لديهم فَمدان لمورثة واحدة خاصة 
بالسلسلة » هم حملة صامتون للمرض ويملكون 1107. 0210177 
طبيعيين. المرضى الذين لديهم حدف لموقعين إما على نفس الصيفي 
(15811-» و00 --) أو على صبغيين مختلفين (12 8طآ-» و-ه-ه) 
يحدت لديهم فقر دم خفيف صغير الخلايا. المرضى الذين يورثون أليل 
من نمط 5211 -ن وآخر من نمط 12212-»© (-ن/--) يحدث لديهم داء 
الخضاب (1611آ). وال 51511 هو إنتاج مفرط للسلسلة 8 وخصوصاً 04. 
ويؤدي إلى فشر دم انحلالي ضعيف مع أو بدون تخريب داخل النقي 
للكريات الحمر. 


0 القسم |[الا- الأمراض الدموية 


الجدول 7-48, متلازمات التلاسيميا 


الاضطراب الاضطراب المورثي الصورة السريرية 

التلاسميميا 

التلاسيميا الكيرى تلاسيميا 0( متماثلة اللواقح انحلال دم شديد. تكون دم غير فعال: اعتماد على نقل الدم. 

(فقر الدم لكولي تإءاممء) فرط تحميل بالحديد 

التلاسيميا المتوسطة تخالقية تواقح مركبة من 80 و +3 انحلال دم متعتدل. فقر دم شديد. دون الاعتماد على نقل 
الدم وأكبر خطر يهدد الحياة هو فرط التحميل بالحديد 

التلاسيميا الصقرى تخالفية نواقح ل 80 أو +م فقر دم صغير الخلايا خفيف الشدة 

» تلاسيميا 

حامل صامت 0/02 تعداد دم كامل طبيعي 

خلة التلاسيميا » »ه/ -- (1 فطا-ه) أو »-ره- (2 ه-ت) ) فقر دم صغير الخلايا خفيف الشدة 

الخضاب 11 -/ل-- قمر دم صغير الخلايا مع انحلال خفيف. غير معتمد على 
نقل الدم 

الخزب الجنيني عد جد فقر دم شديدء وذمة معممة داخل الرحم بسبب قصور القلب. 


الموت ضمن الرحم أو عند الولادة 





إن الوراثة متمائلة اللواقح للأليل 2 1838 » تؤدي إلى مواقم غمير 
وظيفية للسلسلة »وهذا غير متوافق مع الحياة. لا يستطيع الجنين أن 
يصنع أي خضاب وطيفي بعد المرحلة المضيفة من التطور. لآن 
الخضاب ١‏ يتطلب آيضأ السلسلة ». تشكل السلاسل : الحرة 
رباعيات. تدعى الخضاب بارت. يملك هذا الخضاب ألفة عالية 
للأوكسجين وهو يعجز عن تحرير الأوكسجين إلى الآنسجة المحيطية 
مما يؤدي لقصور فلب احتقاني شديد واستسقاء عام. وهي شكل 
سريري يدعى بالخزب الجنيني. فالأجنة المصابة تلد ميتة أو تموت 
بعد الولادة بقليل. 










0 
يل الكريات البيض خط الدفاع الرئيسي تجاه العوامل الخامجة. 
الإحيدات واكسئيات هى لان بالفة سنتطي ان شفل الجرافيم 
اليقوت م كوو نكن وات معافلة سور الرسوات ايقن 
وسائط التهابية تزيد فعالية اللمفاويات. وقد تمت منافشة وظيفة 

اللمفاويات 2 الفصل 50. 


التطور الطبيعي. 
بنية. ووظظيفة الخلايا الحببة 


العدللات 


العدلات (الكريات البيض متعددة الأشكال النووية) هي الخلية البيضاء 
المسيطرة ‏ الدوران المحيطي. وهي مميزة شكلياً من خلال نواتها 
المفصصة. وتحوي حبيبات هيولية متنوعة تعطيها شكلها المميز 
وأهميتها الوظيفية أيضاً. 

يحتاج فتل الجرائيم من قبل العدلات إلى الجذب الكيماوي. 
البلعمة. والقتل داخل الخلويي. الجذب الكيماوي 0562101215 هو 
الحركة الموجهة للخلية نحو المحرض الجاذب. مثل ببتيدات الفوميل 
الجرثومية. أو أجزاء المتممة (58:) ([ط 3)). ويسمى التصاق العدلات 
إلى الخلايا البطانية والذي ينجم عن ارتباط الغليكوبروتينات 
السطحية للعدلات (1018©) 02110)) مع جزئيات الالتصاق البطانية 
(1"3911 .11خ ا؟) بالتهميش 818]81021098. واستجابة للمحرض 
تتحرك العدلات الملتصقة على سطح الخلايا البطانية باتجاه الهدف 
المحدد. وان أهمية التصاق العدلات إلى الخلايا البطانية كخطوة أولى 
للقتل الجرثومي مفهومة جيدأً من خلال المتلازمة الناجمة عن عدم 
قدرة الكريات البيض على الالتصاق. هذا المرض النادر ينجم عن 
غياب المركب 10116:0118) من العدلات. وبالتالي تفشل العدلات 2 
الالتصاق على البطائة ويالتالي تعجر عن متابعة الانجذاب الكيماوي 
غلا تبلعم أو تقتل الجرائيم. يشكو المرضى من أخماج جرثومية شديدة 
ومهددة للحياة على الرغم من المستويات المرتفعة للعدلات الجوالة. 

تحتاج البلعمة إلى التعرف على الجرثوم الهدف أو حطامة. ويتم طهو 
الهدف بواسطة ارتباط الأضداد أو جزء المتممة 36© على سطحه. تملك 
العدلات مستقبلات لكا 36© والجزء 0 وهذا ما يسمع بالارتياط إلى 
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عسات 


الهدف الذي تم طهيه. تنغلق المادة المبلعمة بعد ذلك 2 فجوة بلعمية. 
تلتحم بدورها مع الحبيبات الموجودة 2# الخلية العدلة. يحدث القتل 
داخل الخلوي بآليتين إحداهما معتمدة على الأوكسجين والأخرى 
مستقلة عنه. يتضمن محتوى الحبيبات الأولية الكابتسين ©).: المدافعات 
1 ]ن] والليزوزيم وهي تعمل على تحطيم الجدار الخلوي وبالتالي 
قتل العضية المستهدفة. 

على أي حال يبقى الاحتراق النتنفسي اؤتلاط 12]057م265 الآلية 
الأسلسية ث القتل الجرثومي. حيث يؤدي تحريض العدلات إلى تفعيل 
معقد أوكسيداز مرتبط بالغشاء والذي يؤدي بدوره إلى تشكيل فوق 
الآكاسيد من خلال نقل الكترون من ١8181(2]1‏ المرجع. وتفاعل فوق 
الآكاسيد مع الماء يؤدي إلى تشكيل شوارد الهيدروكسيل. بالإضافة 
لذلك يقوم أنظيم الميلوبيروكسيداز بتشكيل شاردة تحت الكلوريد بدءاً 
من الماء الأوكسجيني والكلور. ١/81(5]1‏ أوكسيداز هو آنظيم متعدد 
الوحدات. غياب أو نقص فعالية أي وحدة من هذه الوحدات يعيق 
عملية القتل الجرثومي مما يؤدي إلى داء حبيبومي مزمن. وهو مرض 
آخر خطير يصبح فيه المريض عرضة لأخماج مهددة للحياة. تلعب 
الحبيبات التي تعطي العمدلات مظهرها المميز دوراً هاما 2 عملية 
التفعيل المتواسطة بالعدلات والقتل. تظهر الحبيبات البدئية باكرأ أثناء 
التمايز النقوي وهي موجودة ‏ كل من الوحيدات والعدلات. وتحوي 
أعداد كبيرة من البروتينات مثل الميلوبيروكس يداز. الهيدرولازات 
الحامضية. والبروتيازات المعتدلة. تلتحم هذه الحبييات مع الفجوات 
البلعمية بقصد هضم الجرائيم المبلعمة. 

تظهر الحبيبات الثانوية كك وقت متأخر من التمايز وهي التي 
تعطي العدلات مظهر الحبيبي المميز. تحوي هذه الحبيبات على 
اللاكتوفيرين. الترانس كوبالامين. والآنظيمات المعدلة للمطرق 
(الكولاجيناز والجيلاتيناز). تتحرر هذه الحبيبات عند تفعيل العدلة 
إلى الحيز خارج الخلوي. يعمل اللاكتوفيرين والترانس كوبالامين على 
احتجاز الحديد والفيتامين 812 عن الجراثيم, ويقوم الكولااجيناز 
والجيلاتيناز بتحطيم النسيج الضام 4 منطمة الالتهاب لقد وصفت 
الشذوذات 4# حبيبات المدلة 4 متلازمات سريرية نادرة حيث لوحظ 
أن غياب الميلوبيروكسيداز يؤدي إلى أعراض خفيفة مع خلل 2 
السيطرة على الأخماج الفطرية. عوز الحبيبات الثانوية نادر جداً 
ويترافق مع زيادة خفيفة # خطر الإصابة بالأخماج الجرثومية. 


461 





0402 القسم ااالا- الأمراض الدموية 
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وهي خلايا مصدرها طلائع النقويات ع نقي العظم. وهي تعبر 
بسرعة من نقي العظم إلى الدم ومن ثم إلى النسج المحيطية. حيث 
تلعب دوراً 4 التفاعلات الالتهابية والتحسسية. ومثل العدلات فهي 
تملك حبيبات ثانوية مميزة تعطيها مظهرها المميز. كما أن لها دور 
وظيفي هام أيضاأً. تتواجد كلتا الخليتين بأعداد منخفضة 4# الظروف 
الطبيعية. ويمكن مشاهدة مستويات مرتفعة من الآسسات © الأمراض 
النقوية التكاثرية. 

على الرغم من قدرة الحمضات على البلعمة فإن معظم فعالية 
هذه الخلايا تعود إلى تحرير حبيباتها. ترتفع أعدادها 4# الأخماج 
الطفيلية والدودية. حيث يعتقد أنها تلعب دوراً 4 الاستجابة 
التحسسية تجاه هذه العضيات. وترتفع أعداد هذه الخلايا أيضأ 2 
التفاعلات التحسسية وأمراض الأوعية المفراتية مما يدل على دورها 
4 التعديل المناعي. متلازمات فرط الحمضيات التي تشاهد فيها 
مستويات مرتفعة جدأ من الحمضات. نادرة ويمكن أن تترافق مع أذية 
للرئة. الجهاز العصبي المحيطي. ونسج الشفاف. 


الوحيدات 
تنشأ من طلائع النقويات تحت تآثير ال 011-0515 وال 21-058. معظم 
الوحيدات الجوالة يتم تهميشها على طول جدران الأوعية الدموية, 
ومن هناك تهاجر إلى الأنسجة حيث تتحول إلى بالمات. تملك سلسلة 
الوحيدات البالعات العديد من الوظائف المتوعة. هذه الخلايا البلعمية 
تقوم بالانجذاب الكيماوي. البلعمة. والقتل داخل الخلوي بشكل مشابه 
لما ذكر خ العدلات. وهى هامة بشكل خاص ثشُ فتل المتفطرات. 
الفطور. وأنواع الطفيليات. بالإضافة إلى دورها 4 قتل العوامل 
الخامجة فإن الوحيدات لها تداخل هام مع الجهاز المناعي. فهي خلايا 
مقدمة للمستضد للخلايا التأئية. كما أن لها فعالية سامة للخلاياء 
وتفرز سيتوكينات محددة. 

الوحيدات التي تهاجر إلى الأنسجة تتحول إلى بالعات تقوم 
بتحضير المستضد وتقديمه للمفاويات التاثية. تتضمن الخلايا المقدمة 
للمستضد أيضأً خلايا لانفرهمانس 4 الجلد. الخلايا الإصبعية # 
التيموس. والخلايا المتعضية 4# العقد اللمفية. الخلايا المقدمة 
للمستضد المذكورة هي خلايا غير بلعمية. والعملية التي يدخل بها 
المستضد إلى داخلها لا تزال غير مفهومة بشكل كامل. يتم هضم 
البروتينات المستضدية بشكل جزئي على سطح الخلية بالترافق مع ال 
!]أو المستضد «1. وتسمح لها هذه الظهارة بالتداخل مع الخلايا 
التائية المساعدة وتفهليها. تلعب البالعات الأخرى مثل خلايا كوبفر 
الكبدية والبالعات السنخية الرئوية دور هام 2 إزالة البقايا الخلوية 
والكريات الهرمة من الدوران. 

كما تلعب الوحيدات دوراً ساماً للخلايا الورمية. وتقوم بذلك عبر 
آليتين إحداهما معتمدة على الأضداد والأخرى غير معتمدة على 
الأضداد تزداد السمية الخلوية بتأثير 17/7 ,.1]1.1. والانترفيرون وكل 


منها يفرز من الوحيدات. تفرز الوحيدات أعدادأ كبيرة من البروتينات 
تتضمن بروتينات معدلة للمناعة .]1.-٠.77301:(‏ الانترفيرون) سيتوكينات 
(0-058 .0324-051)). بروتينات تخثر. بروتينات التصاق خلوية. 


وبروتيازات. 


العدلات _ؤه الدوران الميحطي 
معظم طلائع المحببات تتواجد #ش نمي العظم. حيث يستغرق النضج 
حوالي 10-6 أيام. تشكل الطلائع النقوية 20/. والجمعية المخزنة 
أادم ععقءه:5 7275 من كتلة العدلات. وبذلك فإن العدلات تشكل 7/25 
فقط من كتلة المحببات. وأكثر من ذلك فإن تواجد العدلات 4 الدوران 
مؤقت حيث يشكل طريقاً للمرور من نقي العظم إلى الأنسجة المحيطية 
وأكثر من نصف العدلات الجوالة يكون ملتصقأ إلى البطانة الوعائية 
وهذه الميزة تسمى بالتهميش. العمر النصفي للعدلات 4# الدوران 
قصير ويتراوح عادة بين 12-6 ساعة. ومن الممكن أن تهاجر العدلات 
إلى الأنسجة لتعيش 4-1 آيام عندثذ. لذلك فإن تعداد العدلات 
المحيطية يمثل عينة تشكل أقل من 5 من جمعية العدلات الكلية. 
لذلك فإن هذا التعداد يعطي فكرة ضئيلة عن حركية المحببات. قد 
تحدث الشذوذات # أعداد العدلات بسرعة ومن الممكن أن تعكس 
حينئد تبدل ك إنتاج النقي للمحببات أو حدوث انحراف 4 الجمعيات 
الخلوية المتنوعة. ارتفاع تعداد الكريات المحيطي قد ينتج عن زيادة 
إنتاج النقي للعدلات أو قد يعكس تحرك العدلات من الجمعية المهشمة 
أو تحررها من الجمهية المخزنة 4 نقي العظم. وبشكل مشابه فإن 
تعداد المحبيات المنخفض قد يعكس نقص © إنتاج النقي أو زيادة 2 
التهميش و/أو تشظي الطحال. أو زيادة تخريب الخلايا المحيطية. 
تعداد الخلايا البيض المحيطي هو ناجم عن جمع عدد اللمفاويات 
والمحببات. ولذلك فإن أهمية الارتفاع أو الانخفاض 4# التعداد يعتمد 
على نوع المكونة الخلوية التي ارتفعت أو انخفضت. فرط الكريات 
البيض هو تعبير غير نوعي قد يشير إلى زيادة اللمفاويات (فرط 
اللمفاويات) أو العدلات (فرط المحببات). وقد تعكس الزيادة 2 حالات 
نادرة وجود أعداد كبيرة من الوحيدات أو الحمضات. يشار إلى فرط 
الكريات البيض المتعلق بارتقاع العدلات بفرط العدلات 113أطم70اناءلا. 
الارتفاع الشديد ش تعداد الكريات البيض إلى آاكثر من 50000/ 
ميكروليتر مع تحرير باكر للطلاثع النقوية الباكرة يسمى بالتفاعل 
الابيضاضي 63600059 72010عغاناء1 والذي قد يترافق مع حالة التهابية 
مزمنة أو أخماج مزمنة. ويجب أخذ الأمراض النقوية التكائرية ولا 
سيما الابيضاض النقوي المزمن بعين الاعتبار. فد يظهر تقييم اللطاخة 
المحيطية تبدلات مميزة تعطي الدليل على السبب المسؤول. تبدي 
اللطاخة كثرة آرومات البيض والحمر عتاقةاطمعطممءمءاناء.! وجود 
محببات غير ناضجة. كريات حمر دمعية. كريات حمر منواة. مع 


زيادة الصفيحات. تعكس مثل هذه التبدلات وجود ارتشاح نقوي 
[استبدال نقوي 51(0100111111515) بنسيج ليفي. حبيبومات. أو أورام. 
وكما 4 فرط البيض فإن نقص البيض قد يعكس نقصأ ل اللمفاويات 
أو نقص مح الفدلات. نقص العدلات يفرف على أنه تعداد بيض مطلق 
أغل من 1500/ميكروليتر. 


البيخ (منرط العدلات) 


فرط الكريات البيض هو عادة ثانوى لعمليات أخرى. ومن النادر أن 


يشير إلى اضطراب دموي بدثي (جدول 1-49). ويجب أن يُقيم جيداً 
المرضى الذين لديهم ارتفاع مستمر حش تعداد المدلات ولا سيما 
بالترافق مع ارتفاع الهيماتوكريت و/أو الصفيحات لنفي الاضطرابات 
النقوية التكاثرية البدئية. ويساعد تحديد الفوسفاتاز القلوية الخاصة 
بالكريات البيض ث نفي الابيضاض التقوي المزمن. وحال نفي 
الاضطرابات الدموية المزمنة يجب أن يقيم المرضى للبحث عن 
الحالات الالتهابية أو الأخماج الحادة والمزمنة. 

فرط العدلات الناجم عن الأخماج الحادة: الشدات أو الاعطاء 
الحاد للستيروثيدات (كما يك الربو) يعكس بشكل أساسي زوال 
التنهميش وهو عادة مؤقت. يعكس فرط العدلات المستمر عادة وجود 
تحرض نقوي مزمن. ومن النادر أن نلجاً إلى خزعة أو رشافة النمي 2 
مثل هذه الحالات. واستثناء ذلك هم المرضى الذين لديهم تبدلات 
ابيضاضية احمرارية. والذين يجب أن يقيموا بفحص النقي. بما أ 
ذلك الزرع لنفي التدرن المزمن أو الآأخماج الفطرية. الارتشاح النقوي 


الجدول 1-49 التشفخيض التفريقى لغرط الفدلات 
أمراض دموية تكائريه 
ولادية 
أصطرايات بقوية تكائرية 
تانوي لآأمراض اخرى 
حاد 
هرمن 
شدات حادة 
آديية 
ستيروتيداات 
لسليم د 
تحريظن بالسيتوكينات (عثل '3)9[7)] 
التهاب عزن 
الأمراس الستبدلة للثقي 
قرط تحريضن النفضي 
احلال دم مزمن: تقض الصقيحات اللتاغي 
الشفاء من نتبيطا التي 
بعد استتضال الخلحال 
811) 1ه العامل المجزدكن لتكوين مستعيزات المجحينات 


الفصل 49- الاضطرابات السريرية للعدلات ‏ 463 
الورمي. أو تليف النقي. ويحب إجراء الدراسات الخلوية المورثية 
للمساعدة على نفي تشخيص الأمراض النقوية التكاثرية. 


.وو و بِبِ . » / 
البيض (نقص العدلات) 


التشخيص التفريقى لنقص العدلات 

قد يعكس نقص العدلات نقص الإنتاج. زيادة التشظي. أو التخريب 
المحيطي للعدلات (جدول 2-49). يجب تقييم المرضى 2# البداية 
للبحث عن ضخامة الطحال لنفي إمكانية التشظي. المرضى 
اللاعرضيين والذين لا تتوفر لهم دراسات مسبقة. يجب البحث عن 
إمكانية وجود نقص عدلات خلقي أو دوري لديهم من خلال إجراء 
تعدادت دورية. ويتنوع تعداد البيض المحيطى الطبيعي بين العروق 
حيث يكون آقل كش الأمريكان الآفارقة منه نلدى البيض (نقص عدلات 
بنيوي أو خلقي). نقص العدلات الدوري مرض حميد نسبياً. حيث 
توجد التغيرات الدورية أ جميع السلاسل الخلوية المكونة للدم ولكنها 
أكثر وضوحاً ‏ سلسلة العدلات. مع انخفاض تعداد العدلات 53016 قد 
يظهر لدى المرضى أخماج عرضية ولكن المرض غالبا صامت سريرياً. 
يأتي مرضى ققد المحبيات الخلقي (متلازمة كوستمان 605]50358) 2 
الفترة حول الولادة بنتقص عدلات شديد مع أخماج. حتى :0-051 
أصبح متاحاً. إمكانية موت معظم مرضى متلازمة كوستمان يخ 
الطفولة الباكرة. ولكن المفالجة بالسيتوكين قد أطالت البقيا. 


الجدول 2-49, التتخيض التفريقى لنقص العدلات 
تقض إنتاج العدلات 
خلشية/نتيوية 
عدن العدلات البتيوية 
تقصن العدلات المؤعن الحميد 
متلازمة كو شان 
تقيْص االعدلاآث الدوري الحليد 
حالات ما بعد حمجية 
الفوز الخذائي (812: الغولات) 
التجريضن الدواثي 
خصور النقي اليدئي 
عقر الدِم اللإتنسجي 
عسر تستع النقي 
إبيضاسض جاد 
زيادة التخزيب المحيطي 
الآخماج الشديدة 
التخريب المناعى 
متفاق بالأدوية 
مراقق لأمراض الأوغية المغرائية 
عدا انصدطزمة: ( ع الؤليد) 


خرط إالطحالية/رتشظى | الطخال 
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على أي حال. تترافق متلازمة كوستمان أيضاً مع ازدياد واضح 2# 
معدل حدوث وتطور الابيضاض الحاد. وقد أصبح هذا الاختلاط 
واضحاً عند المرضى الذين يقبوا فترة أطول. وقد وجد أن الابيضاض 
النقوي الحاد لدى هؤلاء المرضى يترافق مع طفرات مقطوعة الأطراف 
0 م2 مستقبل 6-051). وهذه الطفرات جسمية مككتسية قد 
تساهم #ش إمراضية الابيضاض ولكنها لا تشارك 2 نقص المدلات 
الخلمي. لقد أكدت الدراسات الحديثة أن متلازمة كوستمان تترافق مع 
طفرات موروثة ث مورثة ايلاستاز العدلة عممعع 135)452اء الطم0 :اناعم : 
على الرغم من الآلية التي تزيد من نقص العدلات مجهولة. لقد وجد 
أيضأ أن نقص العدلات الدوري. مرتبط بطفرات # مورثة إيلاستاز 
العدلة. ومن غير الواضح بشكل كامل كيف أن الطفرات المختلفة 2 
نفس المورثة يستطيع أن يرفع إلى الضعف الأنماط الظاهرية المختلفة 
بشكل كامل. 

قد تحصل قلة العدلات أثناء آو بشكل تالي للأخماج الفيروسية. 
الجرثومية. أو المتفطرات. قلة العدلات التالية للخمج الفيروسي شائعة 
عند الأطفال. وربما تعكس كلا الزيادة شك استهلاك العدلات والتثبط 
الفيروسي لانتاج العدلات عن النقي. فد تشاهد فلة العدلات كاختلاط 
للخمج الساحقء. حيث يترافق مع إنذار سيئ. 

قد يمكس نقص العدلات المحرض بالأدوية إما تثبط نقوي معتمد 
على الجرعة أو استجابة مناعية تأقية. الأول هو أكثر الاختلاطات 
شيوعاً لأدوية العلاج الكيماوي. وشائع أيضأ ‏ أدوية الصادات مثل 
التري ميتوبريم . سولفاميتوكسازول. يسبب الكلورام فنيكول تثبيط 
نقوي معتمد على الجرعة. على الرغم من أن اختلاطه المنذر بالسوء 
أكثر هو التفاعل التأقي النادر الذي يزيد من لا تنسج النقي. فقد 
المحببات المتواسط بالمناعة هو اختلاط نادر وممكن آن يحصل غالبا 
بأي دواء. معظم حالات قلة العدلات المحرضة بالأدوية تستجيب 
لسرعة لوقف العامل المسبب. والشفاء أسرع بإعطاء 57©-6. 

قد يشاهد قلة العدلات المناعي الذاتي 4 الأدواء المناعية الذاتية 
الجهازية أو كمظهر الداء التكاثري اللمفاوي. قلة العدلات مرافق شائع 
للذاب الجهازي. على الرغم من كونه عادة غير شديدة من الناحية 
السريرية. فهو مؤشر لفعالية المرض. يشاهد فلة العدلات # التهاب 
المفاصل الرثياني بالترافق مع الضخامة الطحالية (متلازمة فلتي). 


التقييم المخبري لقلة العدلات 

إذا لم يكن تشخيص نقص العدلات الدوري أو الحميد واضحاً فإن 
التقييم عندئذ يجب أن يتضمن إيقاف كل الأدوية المتهمة وإجراء 
دراسات مصلية لنفي الأمراض الوعائية المغرائية. وعلى عكس فرط 
العدلات فإن فحص النقي يستطب باكرا 2 التقييم وهو غالبا 
مشخص. يعكس نقص العدلات غالبا وجود اضطراب دموي بدثي 


وفحص النقي يمكننا من تشخيص متلازمات قصور النقيء الابيضاض. 
وعسر تصنع النقي. عند غياب قصور نقي العظم فإن الأسباب الأخرى 
٠‏ قد تعطي صورة مميزة آثناء فحص النقضي. ويعطي نقص العدلات 
المحرض بالأدوية صورة مشخصة تتمثل بتوقف نضح السلسلة النقوية. 
وما يحدث حقيقة هو تخريب مناعي للطلائع النقوية (الني تخلف 
ورائها الخلايا ‏ المراحل الأبكر) آكثر منه تثبط مباشرة للطلائع 
النقوية. يجب إجراء دراسة خلوية مورثية لكل المرضى بهدف تشخيص 

عسرة تصنع النقي. 


تدبير قلة العدلات 


تعتمد المقاربة العلاجية لمرضى نقص العدلات على درجة النقص ل 
تعداد العدلات. إذا كان تعداد المدلات يتراوح بين 1000- 
0 /ميكروليتر لا يترافق مع أي خلل مهم # استجابة الثوي 
للأخماج الجرثومية ولا يحتاج إلى أي تداخل سوى تشخيص وعلاج 
العامل المسبب. ومن آجل تعداد يتراوح بين 1000-500/ميكروليتر 
يجب تنبيه المريض إلى الزيادة الخفيفة ب خطورة إصابته بالخمج. 
على الرغم من آن حدوث اختلاطات خطيرة أمر نادر. المرضى الذين 
لديهم تعداد أقل من 500/ميكروليتر يكونون على خطر كبير للاصابة 
بالأخماج. مثل هؤلاء المرضى يجب أن يعلموا الطبيب المعنى بأول 
علامات الخمج و/آو الحرارة. وعندئذ يجب علاجهم بشكل هجومي 
بالصادات الوريدية بفض النظر عن إثبات مكان الخمج أو نوع العامل 
الخامج. المرضى الذين لديهم انخفاض واضح 4 تعداد العدلات قد لا 
يظهرون سوى القليل من علامات الخمج. لآن معظم الاستجابات 
الالتهابية 4 مكان الخمج تنج عن العدلات نفسها. المرضى الذين 
لديهم نقص عدلات شديد متواس ط بالمناعة. قد تفيدهم 
الستيروثيدات والأضداد الوريدية # رفع مستويات العدلات لديهم 
وتحسين الاختلاطات الخمجية. قد تساعد ال 0-051 2# زيادة تعداد 
البيض المحيطي وقد يساعد 4 شفاء الأخماج المرافقة لنقص العدلات 
المحرض بالآدوية. بما ل ذلك العلاج الكيماوي. وقد ظهرت فعاليته 
أيضاً لدى بعض المرضى المصابين بنقص العدلات المناعي بالإضافة 
إلى عسرة تصنع النمي. 
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١‏ لله الرئيسة 4 الجهاز المناعي هي الخلية اللمفاوية. تتواسط 
الأويات الاستجابة المناعية التلاؤمية. معطية النوعية للجهاز المناعي 
ل خلال الاستجابة لعوامل محرضة نوعية مقدمة مناعة طويلة الأمد 
“جاه عودة الخمج. تشتق اللمفاويات من الخلية الجذعية متعددة 
الكمون المتوضعة ل نقي العظم والتي تعطي منشأ كل العناصر الخلوية 
للدم. هناك نمطين وظيفيين رئيسين للمفاويات. اللمفاويات الباثية آو 
الخلايا 8. واللمفاويات التائية أو الخلايا 1. والتي تتميز عن بعضها 
بأماكن التطور. المستقبلات المستضدية. والوظيفية. أهم الاضطرابات 
التي تصيب اللمفاويات تتضمن: (1) التحول الخبيث الذي يصيب 
أصنافاً محددة من اللمفاويات والذي يؤدي إلى ظهور مجموعة من 
اللمقومات والانيخاضات: (6 التيوب الخلقية أو المكتسية ب تطور أو 
وظيفة اللمفاويات مع ما يؤدي اليه من متلازمات عوز مناعي. (3) 
الاستجابة الفيزيولوجية للخمج أو التحريض المستضدي والذي قد 
يؤدي إلى ضحامة عقد لمفاوية: فرط اللمفاويات آو نقص اللمفاويات. 


خلايا الجهاز المناعبي 


تطور اللمفاويات, توضعها ووظيفتها 


الخلايا البائية 13 


نتميز الخلايا البائية بوجود غلوبولينات مناعية (أضداد) على 
سطحها. وظيفتها الأساسية هي إعداد الاستجابة المناعية الخلطية 
للمستضد وذلك بإنتاج أضداد نوعية للمستضدات. تتطور الخلايا 
الباثية ضمن النقي بسلسلة من الخطوات المنسقة بشكل كبير وتتضمن 
إعادة ترتيب مورثات السلاسل الثقيلة والخفيفة وإظهار البروتينات 
السطحية الخلوية النوعية للخلايا البائية (شكل 1-50). تؤدي إعادة 
ترتيب المورثات الخاصة بالأضداد إلى نشوء أعداد ضخمة من الخلايا 
البائنية بحيث يكون لكل خلية جزيء غلوبولين مناعي ذو نوعية 
مستضدية متميزة عن البقية. تهاجر الخلايا البائية الناضجة من 
النقي إلى الأنسجة اللمفاوية المتوزعة ك أنحاء البدن حيث يمكن 
كشفها من خلال الأضداد الموجودة على سطحها والمستضدات النوعية 
للخلية الباثية وتتضمن 1219© ,01020 ,021©. واستجابة لارتياط 
المستضد بالأضداد الموجودة على السطح لتتفعل الخلية البائية 
الناضجة وتتكائر وتعاني من تمايز باتجاه المرحلة النهائية المتمثلة 
بالخلية المصورية والتي تفمد معظم الواسمات السطحية المتعلقة 
بالخلية البائية. وتنتج كميات كبيرة من الأضداد المنحلة. تحدث 
التنشؤات الورمية المتعلقة بالخلايا البائية ‏ مراحل مختلفة من 


[إضطابات التى تحيب المفاوبات 


الفخل 50 





التطورات. لذلك تكون اللمفاويات البائية متتوعة بشكل كبير ذ شكلها. 
والواسمات السطحية الخاصة بالخلايا الباثية. أو النمط الشكلي 
المناعى. 


الخلايا التائية 1" 
تنجز الخلايا التائية العديد من الوظائف كش إطار الاستجابة المناعية 
بما ث ذلك ما يسمى الاستجابات المناعية الخلوية. تهاجر طلائع 
الخلايا التائية من النقي إلى التيموس. حيث تتمايز إلى نماذج مختلفة 
من الخلايا التائية الناضجة وتخضع لعملية اصطفاء لحذف الخلايا 
التائية المتفعلة ذاتياً والتيى تستجيب لببتيدات الذات. تخضع طلائع 
الخلايا التائية ك التيموس إلى عملية منسقة من التمايز تتضمن إعادة 
ترتيب. من ثم التعبير عن مورثات مستقبل الخلية التائية (101) 
واكتساب البروتينات الخلوية السطحية المميزة للخلايا التائية 
وتتضمن: 03© ,084 .88©. وعندما تنضج الخلايا التائنية 4 
التيموس فإنها تفقد أحد البروتين 84© أو 2828© وبذلك فإن الخلايا 
التائثية الناضجة تتكون من مجموعتين رئيستين: خلايا +0104 و+008© 
بعد نضج واصطفاء الخلايا التاثية ب التيموس تهاجر خلايا 6014 
و0808 من التيموس إلى العقد اللمفاوية. الطحال. والمواقع الأخرى 2 
الجهاز المناعي المحيطي. تشكل الخلايا التائية الناضجة 80/ تقريباً 
من لمفاويات الدم المحيطي. 740 من خلايا العقدة اللمفاوية. و25 من 
الخلايا اللمفاوبة الطحالية. 

تتوسط أصناف الخلايا التاثية 824© و008 الناضجة وظائف 
مناعية بارزة. تقتل خلايا +108) الفيروسات الخامجة أو الخلايا 
الفريبة وتخمد الوظائف المناعية. لذلك تسمى الخلايا 8 (1) بالخلايا 
التائية السامة للخلايا. تفعل خلايا +0104 خلايا الاستجابة المناعية 
الأخرى مثل الخلايا البائية والبالعات عبر إنتاج سيتوكينات وبالاتصال 
الخلوي المباشر. لذلك تعتبر خلايا 6104 خلايا تاثية مساعدة. ومثل 
البائيات.. تظهر النائيات جزئيات 101 مميزة تتعرف على مستضدات 
بيتيدية نوعية. وعلى عكس الخلايا البائية فإن الخلايا التاثية 
تستجيب فقط للببتيدات التي ثم تحضيرها داخل الخلايا وربطها مع 
بروتينات مقدمة للمستضد متخصصة على سطح الخلايا المقدمة 
للمستضد وتسمى الأخيرة بجزئيات معقد التوافق النسيجي الأعظمي 
(04181. أكثر من ذلك. فإن الخلايا التاثية 008 و0124© هي حاصرة 
لصف 14110 2# استجابتها لمعقدات 11110 الببتيدية. تميز خلايا 6764© 
الأجزاء الببتيدية المستضدية فقط عندما يقدم بواسطة جزئيات الصف 
الأول ل 24110. تنشأ المقعد الببتيدي المستضدي مع الصف الأول ل 11110 
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الشكل 1-50. نضج الخلايا اللمفاوية 13 في الأعلى تظهر التغيزات في إنتاج الكريونيات المناعية والنضي. في الأسقل. ظهور وزوال واسمات السطح. 


والصف الثاني ل ©1411 من مصادر مختلفة. على العموم تقدم جزئيات 
الصف الأول المستضدات داخلية المنشأ أو الداخل خلوية التي تعامل 2 
السيتوزول ونتقل إلى الشبكة البلاسمية الداخلية. بينما نصضدم جزئيات 
الصف الثاني # الفادة الممستضدات المشتقة من مصادر خارج خلوية 
المأخوذة عبر الالتقام الخلوي وتعامل ثشْ الحويصلات داخل خلوية. يحرض 
ارتباط 10015 بالببتيد النوعي لمعقد 11110 نفعيل إشارات نموم إلى التعبير 
عن نتاج المورثة التي تتوسط التحول الكيير يه الوظاثف المساعدة لخلايا 
+024 أو الوظائف ذات التأثير السام للخلايا خلايا -628. 


الجهاز اللمفاوي 


نتوضع اللمفاويات ث النسيج اللمفاوي المحيطي الذي يمشثل مكان 
التفاعل بين اللمقاويات والمستضد. ومكان تمعيل اللمفاويات. تتكون 
النسج اللمفية المحيطية من العقد اللمفية. الطحال. والنسيج اللمفاوي 
المخاظي. تتحرك اللمقاويات باستمرار ضمن هذه الأنسجة عبر 
الجهاز الوعائي أو اللمفاوي. 
العقد اللمفية هي أنسجة لمقاوية عالية التنظيم. تمثل مواقع تقارب 
الصبيب اللمفي الذي يحمل معه المستضدات إلى العقد حيث يتم 
احتجازها . تتألف العقذ اللمفية من قشر خارجي ولب داخلي [شكل 
2-0). يتعضى القشر على شكل جريبات لمماوية تتآألف بشكل رئيسي 
من الخلايا البائية. بعض هذه الجريبات تحوي فناطق مركزية أو 
مراكز نتوجه حيث يتم تكاثر الخلايا البائية فيها لدى تفاعلها مع 
المستضد النوعي, حاط المركز النتوج بمنطقة شاحبة غ8مو2 1/38416. 
تتوزع الخلايا التائية ل المناطق جانب القشزية التي تحيط بالجريبات. 
ب المستضدات الآتية مع الدم بشكل أكبر مين تلك 
لآتية مع اللمف. ويمشل مواقع إزالة الكريات الحمراء الهرمة. 


أوعية لمفية وازؤة هه 


جيوب بحت امحفظة 


أوغية كي سه 
حادرة 


الشكل 2-50. بنية العقد اللدفية الطبيعية. تحوي المنطقة القثرية الأجربية التي 
تتألف من المركز النتوج ومنطقة الوشاح . ٠‏ ويحوق اللب معقدد أقنية. 3 
الليفية الصادرة 


تقود للأوعية 


تتوضع اللمفاويات # الطحال .# مواقع توصف باللب الآبيض والذئي 
يحيظ بالشرينات التي تدخل هذا العضو. وكما 4 العقد اللمفية فإن 
الخلايا البائية والتاثية موزعة على شكل صفائح لمفاوية حول 
الشرينات مكونة من الخلايا التاثية وجريبات محيطية مكونة من 
الخلايا البائية تجمع النسج اللمفاوية المرافقة للمخاطيات (15 -آ1ه/1) 


المستضدات من على السطوح الظهارية. وتضم هذه النسح النسيج 
اللمفاوي المرافق للمعي 811:) (اللوزتين. الناميات. لويحات باير 2 
المعي الدفيق. الزائدة الدودية) بالاضافة إلى تجمعات منتشرة من 
اللمفاويات أ مخاطيات أخرى. 

تجول اللمفاويات 2# الدم المحيطي حيث تشكل 140-20 من 
الكريات البيض 2# الدم المحيطي 2# الكهول (وتكون النسبة أعلى 2 
الأطفال والولدان). 790-80 من اللمفاويات المحيطية هي خلايا تاثية 
والبقية هي خلايا باثية بشكل أساسي. أغلبية اللمفاويات المحيطية 
هي لمفاويات ناضجة. مستريحة. وتكون صغفيرة الحجم قليلة الهيولى. 
مع نويات غير واضحة من الناحية الشكلية. نسبة مئثوية قليلة من 
اللمفاويات المحيطية تمثل الصنف الثالث من الخلايا اللمفاوية والذي 
يشار له بالخلايا القاتلة بطبيعتها (1/1). لا تملك هذه الخلايا 
الجزئيات السطحية المميزة للخلايا التاثية أو البائية. ولا تعاني 
مورثات 1016 أو مورثات الغلويولينات المناعية فيها من إعادة الترتيب 
من الناحية الشكلية هي خلايا كبيرة. ذات هيولى غزيرة مع حبيبات 
ولوعة بالازور وكذلك كثيرا ما تسمى بالخلايا الحبيبية الكبيرة. وهي 
تشكل من الناحية الوظيفية جزءاً من المناعة المتأصلة. حيث يستجيب 
لحيز واسع من العوامل الممرضة دون الحاجة إلى تعرض مسبق 


التنشؤات لمفاوية الأمصل 


يقود التحول اللمفاوى الخبيث للخلايا اللمفاوية إلى مجموعة 


التنشؤات ذات المنشأ اللمفاوي. متضمنة أوراماً تنشأ على حساب 
الخلايا التائية أو الباتية. وأخرى تمثل مراحل مختلفة من تطور 
اللمفاويات. تصيب الخباثات اللمفاوية عادة الآنسجة اللمفاوية. إلا 
أنها قد تظهر أو تنتشر حش أي مكان. المجموعات السريرية الرئيسة 
للخباثات اللمفاوية تتضمن لمفوما لاهودجكن .)١/1115(‏ داء هودجكن 
(612. الابيضاضات اللمفاوية. وحثل المصوريات. 

المظهر السريري الأكثر شيوعاً للخباثات اللمفاوية لدى الكهول هو 
تضخم غير مؤلم # العقد اللمفاوية أو اعتلال (ضخامة) العقد 
اللمفاوية. (/إ84[1م5030670م1[051). هناك الكثير من الأسياب المؤدية 
لاعتلال العقد اللمفية غير الخباثات الدموية (جدول 1-50) ولهذا فإن 
من المهم أخذ قصة شاملة مع إجراء فحص فيزيائي حذر قبل إجراء 
خزعة للعقدة اللمفاوية. يمكن أن ينظم تحري اعتلال العقد اللمفاوية 
حسب مكان العقد المتضخمة (ضخامة موضعية أو معممة). وحسب 
ترافقة مع أعراض سريرية. ينتج اعتلال العقد الرقبية غالبأ عن 
أخماج الطرق التنفسية العلوية. وتتضمن متلازمات داء وحيدات النوى 
الخمجي وغيرها من المتلازمات الفيروسية بالإضافة إلى التهاب 
البلعوم الجرثومي. وقد ينجم اعتلال العقد الإبطية. المغبنية. أو 
الفخذية وحيد الجانب عن أخماج جلدية تصيب الأطراف. بما ‏ ذلك 
حمى خرمشة القطة. قد ينتج اعتلال العقد اللمفاوية المعمم عن 
أخماج جهازية مثل ال /1119 آو /08417. تفاعلات دواثية. أمراض مناعية 
ذاتية. أحد متلازمات اعتلال العقد اللمفاوية المعمم. أو اللمفوما. وإذا 
لم يتم إيجاد سبب واضح لاعتلال العقد اللمفاوية المستمر. فمن 
الواجب إجراء تقييم حذر مع أخذ خزعة استتصالية للعقد اللمفاوية. 
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الجدول 1-50. الأسباب الشائعة لاعتلال العقد اللمفاوية 

الأمراض الخمجية 

فيروسية: داء وحيدات النوى الإنتاني (284197© ,لاقانظ. /1111, الحصبة 
الألمانية: الحلأ البسيط. التهاب الكيد الفيروسي) 

جرئومية: أخماج موضمة مع ضخامة عقد منطقية (عقديات. عنقوديات). 
حمى خرمشة القطة. الحمى المالطية (البروسيلوز). التولاريميا. داء 
الليستريا. الطاعون الديلي. القريح اللين (مستدميات دوكري). 

قطرية : النوسجات. الفطار الكرواني. 

الكلاميديا : الحبيبوم اللمفي الزهري. التراخوما. 

التفغطرات : التدرن, الجذدام. الخنزرة. 

طفبليات : التوكسوبلاسموز. أدواء المثقبيات. 

لولبيات: داء لايم. الإفرنجي. أدوات البريميات. 

الأمراؤض المناعية 

التهاب المفاصل الرثياني 

الذاب الحمامي الجهازي 

التهاب الجلد والعضلات 

داء المصل 

داء النسيج الضام المختلط 

متلازمة جوغرن 

تفاعلات دوائية (الفينوتثين. الهيدرالازين. الألوييرينول). 

الأمراض الخبيثة 

اللمفومات 

الأورام الانتقالية الصلبة إلى العقد اللمفية: الميلاتوما. سرطانات الرثة. 
والثديء الرآس والعنق؛ السبيل الهضمي. غرن كابوزي. أورام بدثية 
غير معروفة. سرطان الكلية والبروستات 

...قكائثر لمقاويات لانموذجية 

فرط التنسج الجرييي # العقد اللمفاوية 

اعتلال العقد اللمفاوية بالأرومات المناعية الوعائية 

داء مقدو نامه) 1 

امراض اخرى وأمراض مجهولة السيب 

التهاب العقد اللمفية مع التهاب الجلد 

الفرتاوية 

الداء النشواني 

متلازمة العقد اللمفاوية الجلدية المخاطية 

حبيبومات خلية لانفرهانس (الحيبيومات الإيوزينية) متفددة البؤر. 


آمراض :خرن الشحوم داء غوشرودنمان يك. "١‏ . . 


ضحخامة العقد قوق الترفوة تقترح بشكل كبير وجود خباثة ويجب أخذ 
عينة منها دائماً. 

يحتاج التشخيص الدقيق للمفوما إلى خزعة استثصالية من العقد 
اللمفاوية آو خزعة واسعة من النسيج اللمفاوي المصاب. الرشافة 
بالإبرة 50/8 أو الخزعة بالإبرة 20/8 نادرأ ما تكون كافية لتشخيص 
اللمفومات الخبيثة. يتضمن تحليل العينات التشريحية المرضية فحص 
نسيجي روتيني وتنميط شكلي مناعي. يسمح التنميط الشكلي المناعي 
بتحديد منشآ الخلية (باثية. تاتية. 2/16. أو خلية غير لمفاوية). 
وبتحديد نموذج المستضدات الخلوية السطحية. وك حالة 8/1115 


8 القسم ||الا- الأمراض الدموية 


بالخلايا البائية يسمح بتحديد فيما إذا كانت الحدثية وحيدة النسيلة 
(أي تفنشؤية) وذلك بتحديد كون الأضداد السطحية مقتصرة على 
سلاسل كابا أو سلاسل لمبدا فقط. وقد أصبح التنميط الشكلي 
المناعي ركنأ أساسيا ب تشخيص وتصنيف اللمفومات ويمكن إنجازه 
بالمقايسة الخلوية الطيفية أو بواسطة الدراسات الكيميائية النسيجية 
المناعية على عينات نسيجية. نحتاج ‏ بعض الحالات إلى التحليل 
الخلوي المورثي أو الدراسات الجزيثية لمورثات ال 1008 أو الفلوبولينات 
المناعية لتحديد الصنف التشريحي المرضي للمفوما أو لإثبات أن 
الحديثة التكائرية وحيدة النسيلة (خبيثة) إذا لم تكن خزعة العقد 
اللمفاوية مشخصة واستمرت الضخامة العقدية وجب تكرار الخزعة. 


لمفومات لاهودجكن 1/111.5 

تشكل 71115 مجموعات متفايرة من الخباثات اللمفاوية تختلف من 
حيث المظهر النسيجي. المنشأ الخلوي. النمط الشكلي المناعي. علم 
الحياة الجزيئي. المظاهر السريرية. الإنذار والاستجابة للعلاج. ومع 
أخذ هذه التفايرية بعين الاعتبار فقد عمدت الأنظمة التصنيفية إلى 
تحديد الأصناف التشريحية المرضية النوعية والتي ترتبط بمظاهر 
سريرية مميزة. وقد أطلقت هذه الأنظمة بشكل ثابت عبر الخمسين 
سنة الماضية العلاقة بين علم أمراض الأنسجة والسلوك الحيوي 
المنبثق. الأكثر حداثة. أكثر التصانيف استعمالاً 4 أمريكا الشمالية هو 
تصنيف صيغة العمل 5/ا. تصنف 1885 ال 11115 اعتماداً على بنية 
العقد (وجود جريبات أو ارتشاح منتشر) وعلى شكل اللمفاويات 
الخبيثة (صفيرة الخلايا أو كبيرة الخلايا. مع نواة مشقوفة أو غير 
مشقوقة). كما أنها تصنف الأصناف التشريحية المرضية إلى منخفض. 
متوسطة. أو عالية الدرجة اعتمادأ على تطور المرض وسلوكه 
السريري. وبشكل عام فإن الآنماط النسيجية المنخفضة الدرجة 
تترافق بمسير غير مؤلم ومدى حياة طويلة نسبياً ولكنها لا تشفى 
بالعلاج. بينما تكون الأنماط النسيجية المتوسطة وعالية الدرجة 
عدوانية بيولوجياً (تاريخ طبيعي قصير وإن تركت دون علاج) ولكنها 
قابلة للشفاء وبشكل كبير بالعلاجات الحديثة. ومع الاستخدام الواسع 
للتنميط الجزيئي والتنميط الشكلي المناعي للمفومات أصبح من 
الظاهر أن تصنيف 1/5ا غير كاك لتحديد الموجودات التشريحية 
المرضية والسريرية النوعية. لا يقتصر تصنيف .285481 الأحداث على 
الملامح النسيجية وإنما يشمل التصنيف الشش كلي المناعي والخلوي 
المورثي. بالإضافة إلى العوامل الوبائية والآليات الإمراضية. وبذلك فان 
تصنيف ,28541 يحدد العديد من أصناف ال.111١‏ التي لا يمكن 
تحديدها بسهولة عن طريق 1/8ا. تتضمن هذه الأصناف لمفوما 
الخلايا الوشاحية 1[عهء 54382]16. لمفوما ال ١141.1‏ ولمفوما الخلايا 
البائية المشبهة بالوحيدات وكلاهما يشتمان من الخلايا الموجودة 2 
المنطقة الهامشية للعقد اللمفاوية ولمفومات تائية متنوعة تتضمن 
اللمفوما/الابيضاض المرافق للفيروس الضموري اللمفاوي التاثي 
البشري (1111.7/1): اللمفومات الجلدية بالخلايا التائية (الفطار 
الكرواني. متلازمة سيزاري) واللمفومات التائية المحيطية العدوانية 
بيولوجياً. جدد تصنيف .215481 عام 2001 عبر منظمة الصحة العالمية 


(18130). وحل تصنيف 11:81-378110 محل جميع التصانيف السابقة 
(الجدول 2-50). أشيع ال 1]1.5]لا ك2 الولايات المتحدة هي اللمفوما 
الجريبية. اللمفوما صغيرة الخلايا اللمفاوية/ الابيضاض (تسمى آيضاً 


الجدول 2-50. تصنيف 181541/117110 للتنشؤات اللمفاوية 

تنشؤات الخلابا البائية 

تنشؤات طلاثئع الخلايا البائية 

الابيضاض بطلائع الأرومات اللمفاوية/ اللمفوما 

(الابيضاصض اللمفاوي الحاد بالأرومات اللمفاوية) 

ننشؤات الخلايا البائية الناضجة (المحيطية) 

الابيضاض اللمقاوي المرمن بالخلايا الباثية/اللمفوما صغيرة اللمفاويات 
الابيضاض يسليفة لمفاويات الخلايا البائية 

اللمفوما اللمفاوية المصورية 

لمفوما الخلايا البائية بالمنطقة الهامشية الطحالية (- لمفاويات زغابية) 
ابيضاض الخلايا المشعرة 

الورم النقيوم بالخلايا المصورية/ورم الخلايا المصورية 

لمفوما الخلايا البائية بالمنطقة الهامشية خارج العقد اللمفاوية المرافق 
للمخاطيات (11441.1) 

لمفوما الخلايا البائية بالمنطقة الهامشية العقد ذات نمط ١151.1‏ 
اللمفوما الجريبية 

لمقوما الخلايا الوشاحية 

لمفومات الخلايا البائية الكبيرة المنتشرة 

لمغوما بائية الخلايا الكبيرة المنصفية 

لمفوما الاتصباب البدتية ممزودالكن ةنتمم 

لمفوما بوركيت/ابيضاض بخلايا بوركت 

تنشؤات الخلايا التاثية والقاتلة بطبيعتها 

تنشؤات بطلائع الخلايا التاثية 

لمفوما بطلائع الأرومات اللمفاوية التائية/الابيضاض 

(الابيضاض بطلائع الأرومات اللمفاوية التاثية الحاد) 

تنشوات الخلايا التائية الناضجة (المحيطية) 

ابيضاض بسليفات اللمفاويات التانية 

الابيضاض بالخلايا 7/14 العدواني 

اللمفوما بالخلايا التاتية لدى الكهول/الابيضاض (+1111.0/1) 

لمفوما خلايا كال خارج العقد/لمموما تاثية الخلايا. النمط الأنفي 
لمفوما تائية الخلايا ذات نمط الاعتلال المعوي 

لمفوما تاثية الخلايا غاما ‏ دلتا الكبدية الطحالية 

لمفوما تاثية الخلايا مثل التهاب السيلة الشحمية تحت الجلد 

الفطار الفطراني/متلازمة سيزاري 

اللمفوما بالخلايا الكبيرة الكشمية. خلايا !1نا1:0. نعط جلدي بدتي 
لمفوما الخلايا التاتية المحيطية. بدون تميز مختلف 

لمفوما تائية الخلايا الوعائية بالأرومات المناعية 

اللمفوما بالخلايا الكبيرة الكشمية. خلايا اأناه:5'. النمط الجهازي 
البدثي. 

ملاحظة: قد أشير فقط إلى المعابير الكبرى 

+41159/1 فيروس الابيضاض تاثى الخلايا البشري. 

'1]7شاا- المخاطية المرافقة للنسيج اللمفاوي. 57 القاتلة بطبيعتها تنشؤات 
الخلايا 8 و2/1/1 مجموعة نتظاهر بموجودات سريرية كبيرة 

(انتشار مسيطر/ابيضاضي. خارج عقد بدني. عقدي مسيطر) 





الابيضاض اللمفاوي المزمن [-01-1]). لمفوما الخلايا الوشاحية 
واللمفومات بائية الخلايا الكبيرة المنتشرة. 

إن سبب معظم أنماط 2811115 غير معروف وك أغلبية المرضى لا 
يوجد اضطراب مورثي أو عامل بيئي/وبائي يمكن تحديده. وتحمل 
العديد من آصناف ال .7/111 تبدلات مواقع صبفية مميزة وتتضمن عادة 
موقع غلوبولين مناعي (أو موقع 7078 4 حالة اللمفومات التاثية) 
ومورثة ورمية أو مورثة منظمة للنمو. وسيب إعادة الترتيب الصبغية 
الزائفة هذه غير معروف. ويكون المرضى الذين لديهم متلازمات عوز 
مناعية خلقية أو اضطرابات مناعية ذاتية على درجة أكبر من الخطورة 
للاصابة بال .111لا. وتم إثبات تورط الأخماج الفيروسية 2# الأنماط 
الأقل شيوعاً 2 ال.7]111. يرتبط فيروس /فانا سببياً بالعديد من 
اللمفومات العدوانية بما ب ذلك اللمفومات العدوانية المنتشرة المرافقة 
لذ 8125. الاضطرابات اللمفاوية التكاثرية التي تحدث 2# المرضى 
المثبطين مناعياً بعد زرع الأعضاء. ونمط لمفوما بوركيت المتوطن ل 
أفريقيا. يترافق ال 1711/1! مع الإبيضاض/اللمفومات التاثية 
العدوانية والمتوطنة يب مناطق اليابان وحوض الكاريبي. كما تبين تورط 
الحمى العقبولية لفرن كابوزي ش نوع من الأشكال العدوانية المنتشرة 
من 11إلا التي تحدث ل الأجواف المصلية تكاد لا تصيب سوى 
المخموجين بال /1111]. ويعد الخمج باللولبية البوابية ذو علاقة سببية مع 
لمفوما ال 8181.7 المعدية وإبادة هذه العصيات بالصادات يترافق غالبا 
مع تراجع اللمفوما. 
الأعراض السريرية: التقييم؛ التصنيف المرحلي 
كما وصف يك مقطع سابق فإن أغلبية المرضى المصابين بال .2/111 
يأتون بضخامة عقد لمفاوية غير مؤلة تصيب واحدأً أو أكثر من 
المواقع العمقدية المحيطية. إلا أن ]الا تستطيع أن تصيب مواقع 
خارج عقدية. وبذلك فإن المرضى فد يراجعون بأعراض متتوعة 
تمكس موقع الإصابة باللمفوما. أشيع الآماكن خارج العقدية إصابة 
هو السبيل الهضمي. نقي العظم. الكبد. حلقة فانداير. إلا أن ال 
111 قد تصيب آي مكان من الناحية العملية. وبشكل عام فإن 
الأصناف العدوانية (المنتشرة ذات الخلايا الكبيرة. يوركت. الأرومة 
اللمفاوية. من 2/111 تكون أكثر قابلية لإصابة المواقع خارج العقدية 
من اللمفومات المخاتلة. إصابة الجملة العصبية المركزية. بما # ذلك 
الانتشار إلى الأم الحنون. نادرأ ما يحدث 2 اللمفومات المخاتلة إلا 
آنها تحدث .ش العديد من الأنماط المدوانية. أكثر أنماط 5 !211 
عدوانية (بوركت الأرومية اللمفاوية) تملك ميلا خاصاً للانتشار إلى 
الأم الحنون. الأعراض العامة مثل الحمى ونقص الوزن والتعرق 
الليلي تحدث 2 20 من مرضى ال .2/111 كك الوقت الذي يراجعون 
فيه الطبيب وهذه الأعراض تكون آكثر شيوعاً لدى المصابين بأصناف 
عدوانية من ال .2/111. 

يحتاج تشخيص ال (١/111‏ إلى خزعة كافية من النسيج العقدي 
المصاب أو الموقع خارج العقدي. المرضى الذين لديهم إصابة نقوية 
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وإصابة دموية محيطية. مثل اللمفوما صغيرة اللمفاويات/1.1). يمكن 
عادة وضع التشخيص لديهم من خلال التنميط الشكلي المناعي 
للمفاويات الدم المحيطي بواسطة المقايسة الخلوية الطيفية. حالما 
يوضع التشخيص يجب البدء بتقييم مرحلي شامل (جدول 3-50). 
يحدد التصنيف المرحلي امتداد الإصابة. ويعطي معلومات إنذارية. 
وقد يؤثر ش الخيار العلاجي. يستخدم تصنيف 87805 588 المعدل 
للتقييم المرحلي لكل من مرضى هودجكن ولاهودجكن (جدول 4-50). 
يتضمن التقييم المرحلى التقليدي أخذ القصة المرضية للتأكد من وجود 
الأعراض العامة المشيرة للمفوما (حمى. تعرق ليلي. أو نقص وزن 
وتسمى الأعراض 8). وإجراء فحص فيزيائي كامل والتاكد من حجم 
وتوزع العقد المتضخمة. إجراء دراسات دموية. بما ل ذلك عيار 1!.1211. 
مع إجراء طبقي محوري للصدر. البطن. الحوض. مع رشافة وخزعة 
من النقي. قد يكون التصوير الومضاني بالفاليوم 81:1 مفيداً 4 تقييم 
الاستجاية العلاجية للمفومات الولوعة بالفاليوم (عادة الأصناف 
العدوانية مثل/ اللمفوما الكبيرة المنتشرة. لمفوما الأرومات اللمفاوية. 
ولمفومابوركت). ويستخدم كثيرا للتصنيف المرحلي 2 11]1.5/ا العدوانية. 


الجدول 4-50. التقييم المرحلي للمفومات 
الإجراءات الواجبة للتقييم 
اخن خزعة من الآفة وفحصها من قبل طبيب دمويات خبير. 
آخن القصة المرضية مع الانتباه لوجود أو غياب الأعراض 8 
القعض الفيزيائي مع الانتباه للمناطق الحاملة للعقد (يما # ذلك حلقة 
فالداير) بالاضافة إلى تحري حجم الكيد والطحال. 

إجراء تقييم تقليدي يتضمن: 

تعداد دموي شامل 

عيار ١.011‏ و82 ميكروغلويولين 

تقييم الوظيفة الكلوية 

اختبارات وظائف الكبد 

عيار الكالسيوم. حمض البول 
إجراء دراسات شماعية تتضمن: 

صورة صدر (جانبية وخلفية آمامية) 


طبقي محوري للصدر والبطن والحوض 
ومضبان بالماليوم (.4 داء هؤدجكن واللمفومات متوسطة وعالية 
الدرجة) 


رشافات وخزعات نقي ثنائية الجانب 

الإجراءات التي نحتاجها ذ ظروف خاصة 

صورة صدى للبطن أو تصوير ظليل للجهاز الهضمي للتزود بصورة طيقي 
محوري او لتحري الأماكن التي تحدث فيها أعراض غير مفسرة 
ؤمضان للعظم عند وجود آعراض عظمية 

صورة بسيطة للعظم # الأماكن الأعراضية أو الأماكن التي يكون فيها 


الؤمضان غير طبيعي 
طيقي محوري اؤ مرنان للدماغ أو النشاع الشوكي عند وجود أعراض 
.وعلامات عصيية 


رحلان كهريائي لبروتينات اليول والملصل _ . 


000 القسم ||الا- الأمراض الدموية 


الجدول 0 التصنيف المرحلي للمفومات 


المرحلة ١‏ 3 الوصيف. 

المرحلة | إصابة متطقة عقدية أو عضو حَفَاوَيٍ وحيد (1). مؤقع 
خارج عقدي وحيد (18) 

المرحلة 11 إصابة موقمين عقديين أو أكثر على نفس الجانب من 
الحجاب الحاجز (11) أو إصايبة. موضمية بذ موع 
خارج لمفاوي مجاور أو منطقة عقندية مجاورة (1115) 

المرحلة )11 إصابة مناطق عقدية للمفية على جانبي الحجاب 001 
والتي قد ت تترافق بإصابة محددة لوقع خارج اقناؤي 
(1115) أو تترافق مع إضنابة سمال 5 )أو كلافه)” 
(8 15) أ 

اليا مع أو بدون إصابة العقد الظخالية. السرية فرق 7 
البابية ش 

ل مع إصابة العقد المساريقيةء الحرقفية. وجانب الأبهرية 

المرحلة 117 إصاية منتشرة ‏ واحد أو اكثرمن الأعضاء خارج 


اللمقاوية مع أو بدون إصابة اعقدية 
ويجب آن يلاحظ وجود أو غياب الأعراض المراهقة. المع عي 
8-احمى. تعرق, نقص وزن >7210 من كنة. الجمها.؛ 





يجرى البزل القطني مع الدراسة الخلوية فقط لدى المرضى ذوي 
الخطورة لإصابة الأم الحنون. وتتضمن هذه الفتة كل مرضى لمفوما 
بوركت ولمفوما الأرومات اللمفاوية وكذلك المرضى المصابين باللمفومات 
كبيرة الخلايا المنتشرة مع إصابة النقي. الخصيتين. أو المكونات ذات 
الصلة الوثيقة مع الجهاز العمصبي المركزي (الجيوب الآنفية على سبيل 
المثال). ويمكن إجراء العديد من الفحوص المتممة 4 حالات خاصة. 
مثلاً تحري ال 4111/1! أو 1111 لمفومات/ابيضاضات الخلايا 
٠‏ على التوالي. ولابد 
من إجراء فحوص هضمية أو تنظير لكل مريض يشكو من أعراض 
هضمية أو ح المرضى الذين لديهم خطورة لاصابة السبيل الهضمي 
(اللمفوما التي تصيب حلقة فالداير). ويجب إجراء رحلان كهريائي 
لبروتين المصل مع تحديد وجود ال 832 ميكروغلويولين والمعايرة الكمية 
للغلوبولينات المناعية عند الشك بوجود حثل مصوريات. ولا يجرى فتح 
البطن بهدف التصنيف المرحلي إطلاقاً. حيث آنه من النادر أن يؤثر 
على الخيار العلاجي. 

تم تحديد العديد من المشعرات الإنذارية لك .]| الا. وبشكل عام فإن 
المشعرات التي تدل على معدل بقيا متدني ي أغلب أنماط ال .2/111 
هي: مرحلة متقدمة عند المراجعة الطبية (مرحلة 111 أو /11). إصابة 


التاثية وعندتوقع وجود لمفومات مرتبطة بالإيدز 


مواقع متعددة خارج العقد اللمفاوية. 
الأعراض '19*. والحالة العامة السيثة. 


ارتفاع مستويات ال | انا .ا. وجود 


تطور المرض. الإنذار, المعالجة 
5 منخفضة الدرجة. من الأشكال المخاتلة آو منخفضة الدرجة 
الشائعة اللمفومات الجريبية (ذات الخلايا الصغيرة المشقوقة والنموذج 
المختلط) واللمفوما صغيرة اللمفاويات (الأخيرة مطابقة لك .01.1 وهي 
مناقشة لاحقأ). وتشكل حوالي 730 و5 من كل 8111.5 على التوالي. 
اللمفوما الجريبية منخفضة الدرجة هي تتشْؤٌ على حساب نسيلة من 
الخلايا الباثية الناضجة مع نمط شكلي مناعي إيجابي تجاه 
الفلوبولينات المناعية السطحية (وتكون مقتصرة على احدى سلسلتي 
كابا أو لمبدا). وتجاه واسمات الخلية الباثية الناضجة (.7221.6220© 
9)) وسلبية بوجود تبادل مواضع (14-18) ؛ مما يؤدي لتجاور 
السلسلة الثقيلة للغلوبولين المناعي مع المورثة المضادة للموت المبرمج 
2ه وبالتالي يعبر 1301.2 بشكل مطرد. وعلى الرغم من آن 
اللمفوما الجريبية مخاتلة وذات تطور بطيء (مدة تقارب 10 سنوات) 
فإن الأغلبية العظمى من المرضى (7290-80) يأتون بمرحلة متقدمة 
للمرض (مرحلة 111 أو /17): وغالبا مع إصابة النقي وتكون غير قابلة 
للشفاء بالأساليب العلاجية التقليدية. وبالنهاية فإن معظم مرضى 
!]الا الجريبية يحدث لديهم تحول للمرض تجاه لمفوما أكثر عدوانية 
تتميز من الناحية التشريحية المرضية بارتشاح منتشر لخلايا كبيرة 
الحجم ومن الناحية السريرية بعقد أو كتل متضخمة بسرعة. ارتفاع 
مستويات ال 1.811. وظهور الأعراض المرتبطة بالمرض. 

تتحدد المقاربة المناسبة للمفوما الجريبية بالمرحلة التي وصل إليها 
المرض. بالنسبة لأولثك المرضى القليلين الذين لديهم مرحلة باكرة 
(1. 11) فإن المعالجة المناسبة هي المعالجة الشعاعية باستعمال تشعيع 
الأنسجة اللمفية الكلي آو تحت الكلي. فإن أكثر من نصف المرضى 
الذين لديهم مرحلة باكرة يحققون هجوعاً طويل الأمد ويبدو أنهم 
يشفون من مرضهم. بالنسبة للمرضى الذين لديهم مرحلة متقدمة 
تكون المقاربة أكثر إثارة للجدل. فعلى الرغم من أن لمفوما لاهودجكن 
ذات المرحلة المتقدمة تستجيب للعديد من الأنماط العلاجية. فإن عدم 
القابلية لشفاء والتطور طويل الأمد للمرض قد قاد إلى تاجيل العلاج 
حتى الوقت الذي يطور فيه المرضى الأعراض الخاصة بالمرضى. 
ويشار إلى هده الاستراتيجية (بالانتظار والمراقية). وتتضمن 
الاستطبابات التي تستدعي العلاج وجود مشاكل تجميلية آو ميكانيكية 
ناجمة عن العقد اللمفية المنتضخمة. ظهور أعراض عامة. ووجود دليل 
على إصابة النقي. المعالجة المناسبة للمرحلة المتقدمة من المرضى عند 
الحاجة هي المعالجة الكيماوية الجهازية. حيث تستجيب اللمفومات 
الجريبية للعديد من البرامج المستخدمة لدواء وحيد أو أدوية متعددة. 
استخدام عامل مؤلكل وحيد (سيكلوفوسفاميد أو كلورامبوسيل). أو 
أدوية متعددة تتضمن عاملاً مؤلكأ (مثل 7/6): سيكلوفوس فاميد. 
فينكرستين. البريد نيزون) أو المعتمد على (©06أطفعرملنا!). 
(عصاط:هلن!؟ مع الميتوتريكسات. 100058010 والسيكلوفوس قاميد) 
كلها تصبع كمعالجات بدثئية فعالة لهذا المرض. معظم المرضى 
يستجيبون للعلاج الكيماوي وعلى الأقل فإن ثلشهم يحقق هجوعاً 
سريرياً كاملا قد يستمر من 3-1 سنوات. ويجب إيقاف العلاج عند 
الحصول على الاستجابة العظمى لإنقاص السمية التراكمية. وحالما 
ينكس المرض فإنه يمكن تحقيق فترات هجوع أخرى ولكنه عادة تكون 
أصغر من الهجوع الأول الخيارات العلاجية عند نكس المرضى تتضمن 


إعادة العلاج الكيماوي. وذلك غالبا بدواء أو مشاركة دوائية مختلفة 
عن تلك المستعملة # المعالجة البدئية. وبدلاً من ذلك يمكن أن يعالج 
النكس باستخدام ال 81011086 وهي أضداد بشرية وحيدة النسيلة 
تجاه المستضد 01020 وال 1086ؤ«ا]أ12 عامل غير سام. فعمال جداً 
للاستعمال لدى مرضى اللمفوما الجريبية الناكسة. حيث يحرض 
استجابات غالبا ما تكون مديدة لك الآغلبية العظمى من المرضى (أكثر 
من نصف المرضى). وغالباً يستجيب المرضى الذي استجابوا لا 
»ناا بنجاح ل حال حدوث نكس تالي. وبمقارية تجربة استعمال 
خطة علاجية شائية أو ثلاثية. لوحظ آنه يحدث للمرضى بالفعل 
هدآت التجربة تفوق المدة المهدأة التي أحدتها ال 10011286 لوحده. إن 
استعمال الضد 61220 -20]1 ذو العفالية الإشعاعية الموسوم ب 
الا ضهاء ناذا 22012136نالزط1. يستممل الآن أيضا لمرضى اللمفوما 
الجريبية المستعصية أو الناكسة (وكذلك اللمفوما المتحولة) وقد ترافق 
مع معدل استجابة عالي. 

المرضى الذين يوجد لديهم دليل سريري أو تشريحي مرضي على 
التحول باتجاه لمفوما عالية الدرجة. تعالجهم باستخدام البرامج 
العلاجية الخاصة بالأنماط النسيجية المنتشرة عالية الدرجة (انظر 
لاحقاً). وإن دور العلاج الكيماوي بجرعات عالية مع زرع نقي موافق أو 
مغاير لا يزال غامضاً ويجب اعتباره كمعالجة تجريبية للمقوما 
الجرابية طول البقيا لدى المرضى الخاضهين لزرع النقي المغاير بعد 
الزرع تقترح أن بعض المرضى قد شفيوا بطريقة التطبيق هذه. على اي 
حال. فإن الإمراضيات المرافقة لزرع النقي المفاير منعت من استعماله 
الواسع للمفوما المخاتئلة 1201010116 المستعصية. 

بالإضافة إلى ١/1115‏ الجريبية. فإن ال 818411 لمفوما وفريبتها 
الممثلة بلمفومات المنطقة الهامشية تعتبر أيضاً أصنافأ مخاتلة 
منخفضة الدرجة. ومما يعطيها إنذاراً ممتازاً. الطبيعة الموضعية 
للمرض. التطور الطويل والبطيء للمرض. وعادة ما تعالج بشكل 
محافظ باستخدام طرق علاجية موضعية (جراحة آو تشعيع) مما 
يسمح بتجنب العلاج الكيماوي الجهازي. ومن الجدير ذكره بأن ال 
41-7 لفوما المعدية تترافق بشكل كبير مع الخمج بالملوية البوابية. 
ويمكن تحقيق الهجوع غالب بإبادة هذا الخمج. وبذلك فإن المعالجة 
بالصادات تشكل الخط العلاجي الأول للمراحل الباكرة من ال 41-7( 
لمفوما المعدية. 
الال الدوانية المنتشرة. وتتميز !١/111.5‏ العدوانية بطمس مفالم 
العقد اللمفاوية مع ارتشاح منتشر للمفاويات كبيرة وتتضمن هذه: 
لمفوما الخلايا البائية الكبيرة المنتشرة (تشكل حوالي ثلث ؟1!!/ا). 
لمفوما الخلية الكبيرة الكشمية. واللمفوما تائية الخلايا المحيطية. إن 
غالبية لمفومات الخلية الكبيرة العدوانية المنتشرة هي بائية الأصل 
(اللمفوما باثية الخلايا الكبيرة المنتشرة). الآفات العدوانية المنتشرة 
تائية الخلايا. أو اللمفومات تائية الخلايا المحيطية. لها تدبير مشابه 
ولكن قد تحمل إنذار أسوأ بالمقارنة مع نظيراتها بآلية الخلايا. تصنف 
لمفوما بوركت واللمفوما بالأرومات اللمفاوية ضمن اللمفومات الأكثر 
عدوانية. وقد نوقشت بشكل مستقل لاحقأ (انظر لمفوما 1115ل( عالية 
الدرجة). 

تؤدي ال 15!الا العدوانية المنتشرة إلى الموت خلال مدة أقل من 
2-١‏ سنة إذا لم تعالج بالمقارنة مع اللمفوما الجريبية فإن نسبة آعلى 


الفصل 50- الإضطرابات التي تصيب اللمفاويات ‏ 471 


من المرضى يأتون بمرحلة أكبر للمرض (250-30) أو بإصابة موقع 
خارج عقدي (250/). وإن نتائج العلاج وقابلية الشفاء ترتبط مباشرة 
بالعدد الكلي للعوامل التي تؤثر سلباً على الإنذار وهي عمر أكثر من 
0 سنة. مرحلة متقدمة (!111 ,/17). ارتفاع مستويات 11(11. الحالة 
العامة السيئة. واصابة موقعين آو أكثر خارج العقد. وتقدر قابلية 
الشفاء طويلة الأمد بحوالي 75“ من المرضى الذين لديهم عامل واحد 
أو أقل من العوامل المذكورة وتنخفض النسبة إلى 7230 عند وجود 4 
عوامل أو أكثر. 

على عكس مرضى اللمفومات الجريبية منخفضة الدرجة فإن كل 
المرضى المصابين باللمفومات العدوانية المنتشرة يجب أن تقدم لهم 
المعالجة المناسبة على الفور. بسبب قابلية الشفاء بهذه اللمفوما. 
والمعالجة التقليدية البدثية لكل المرضى هي المعالجة الكيماوية متعددة 
الأدوية التي تتضمن أحد الأنتراسكلينات. وأكثر المعالجات استعمالاً 
هي ال 1107© (سيكلوفوس فاميد . دوكسوروبيسين. فينكرستين. 
والبردنيزون) وهذا العلاج يعادل ش تأثيره الطرق العلاجية المعقدة 
والشديد مثل 21-88)00. 114):5-مءط, وال 1-13 544800. وبذلك 
فإن ال 1108) هو العلاج الآساسي المختار. المرضى دوي المرحلة 
الباكرة (1 أو !!) يستفيدون جيدأً من التشعيع الموضعي ب 3 كورسات 
على الأقل من ال 01100). ويحتاج المرضى ذوي المرحلة المتقدمة إلى 6 
كورسات من ال 01101). ولا يزوال دور التشعيع الموضعي للمناطق ذات 
الإصابة الكتلية (الكبيرة. الضخمة لاكلانا13) ب سياق المرض ذو المرحلة 
المتقدمة قيد الدراسة. ويمكن تحقيق هجوع كامل بواسطة ال 11!08:) 
أو الآنظمة العلاجية المشابهة. ويشفى حوالي 40-30 من المرضى. قد 
يستفيد المرضى المختارين مع إنذار معاكس من المعالجة الكيماوية 
عالية الجرعة وزرع الخلية الجذعية الداعم ع الهدآة الأولى. حديثاً. 
تبين آن إضافة ال ط8م:لءان10, إلى العلاج الكيماوي ب 01101 يرفع من 
معدل الاستجابة ويزيد البقيا ‏ المرضى المسنين المصابين باللمفاما 
بائية الخلايا الكبيرة المنتشرة بالمقارنة مع العلاج الكيماوي بال 11078:) 
لوحده. وبذلك يستعمل الآن وبشكل واسع العلاج الكيماوي 1108© 
بالاشتراك مع 15020:لا10: كعلاج بدتي للمفوما باثية الخلايا الكبيرة 
المنتشرة. عند حدوث نكس تالي للهجوع يمكن تحقيق الشفاء 
باستخدام جرعات كيماوية عالية مع الدعم المحيطي (الزرع) بالخلايا 
الجذعية الذاتية (المأخذوة من نفس المريض ولا سيما إذا بقي المريض 
الناكس مستجيباً للجرعات الكيماوية التقليدية. وقد تناقصت نسبة 
المراضة والوفيات المرافقة لهذا الإاجراء بشكل كبير منذ عام 995امع 
استخدام الدعم بالعامل المحرض للنسيلة ويمكن إجراؤه يبأمان 2# 
المرضى دون ترافقه يمراضة مهمة. وتحتل المعالجة الكيماوية عالية 
الجرعة مع زرع الخلايا الجذعية موقعا أفضل من المعالجة الكيماوية 
التقليدية وتعتبر المعالجة المختارة 4 المرضى الذين لديهم 72111 
عدوانية ناكسة حساسة للعلاج الكيماوي. 
لمفوما الخلايا الوشاحية. تم تسجيل حدوث لمفوما الخلايا الوشاحية 
بشكل متزايد منذ أن أصبح التنميط الشكلي المناعي فحصاً روتينياً 2 
تصنيف ال 2/11]5. وتم تصنفيها ‏ تصنيف 181:18110*! ولم تدخل 
لمفوما الخلايا الوشاحية # تصنيف 18/85 حيث كانت تدعى عادة 
باللمفوما ذات الخلايا الصغيرة المشقوفة المنتشرة أو اللمفوما الخلوية 
المنتشرة المختلطة. وهي مسؤولة عن 78-5 من كل 2/1115. تنشأ لمفوما 
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الخلايا الوشاحية على حساب الخلايا الباتية التي تبدو أنها تنشأ من 
المنطقة الوشاحية للجريب اللمفي. وتبدي نمطأ شكلياً مناعياً مميزاأ 
للفاية حيث تظهر المستضد 0105 بالإضافة إلى واسمات الخلايا 
الباثية الناضجة (01219 ,08220 ,01«21) ولكنها سلبية بشكل مميز لد 
23 . ونظرأ لصعوبة تفريقها سريرياً عن ال .1.1. والتي هي النمط 
الآخر الوحيد من أنماط لمفوما لاهودجكن البائية الذي يكون إيجابياً لا 
5 . وبالتالي فإن غياب ال 0223© يعد أمرأ مهما لتفريق لفوما 
الخلايا الوشاحية عن ال .01.1 التي تكون إيجابية لل 223©. تتميز 
لمفوما الخلايا الوشاحية بتبادل موضع صبفي (14 و١!)‏ 1 يضع مورثة 
السلسلة الثقيلة للفلوبولين المناعي بجانب المورثة 8©].1 أو 1[ههم 
والني ترمز للبروتين المحرض على النمو !12 9/61108). وتشبه لمفومات 
الخلايا الوشاحية اللمفومات المخاتلة بعدة أمور من حيث أن المريض 
يأتي غالبأ بمرحلة متقدمة للمرض وغالباً مع إصابة النقي. وتملك 
هذه اللمفوما ميلاً خاصاً لإصابة حلقة فالداير والسبيل الهضمي وهي 
قابلة للعلاج ولكنها غير قابلة للشفاء. ومن جهة أخرى على عكس 
اللمفومات المخاتلة فهي لمفومات عدوانية بيولوجياً مع معدل بقيا 
وسطي لا يزيد عن 3-2 سنوات. يعالج هؤلاء المرضى معالجة كيماوية 
جهازية فور التشخيص بسبب الطبيعة العدوانية لمرضهم بالمقارنة مع 
اللمفوما الجريبية. ولكن من الصعوبة بمكان تحقيق فترة همجوع طويلة 
الأمد. والمعالجة المثلى لهذا الصنف المستعصي من اللمفومات لاتزال 
فيد الدراسة. ويجب إجراء معالجة تجريبية لهؤلاء المرضى بما ذلك 
المعالجة المناعية أو الزرع. 

اللمفومات عالية الدرجة. يعد الصنفان عاليا الدرجة. لمفوما بوركت 
(أو اللمفوما ذات الخلايا الصغيرة غير المشقوقة أو لمفوما الأرومات 
اللمفاوية. من الأصناف النادرة لدى الكهول. وتكمن أهمية هذه 
الأصناف # قابليتها للشفاء باستخدام العلاج المناسب وغالباً ما تحتاج 
لعلاج 4 المشفى فور وضع التشخيص بسبب الطبيعية العدوانية جداً 
للمرض. والنمو السريع له. وفابليته للتحلل من بدء العلاج. لمفوما 
الأرومات اللمفاوية هي لمفوما عدوانية ذات شبه كبير مع الابيضاض 
اللمفاوي الحاد بالخلايا التائية. وتم تفريقها مؤخراً عن أغلبية 
ال 1115لا من خلال النمط الشكلي المناعي التائي الذي تتخذه ومن 
خلال وجود ع35,ع73251) ع160110عناللا<«مع0 [ةصاصمء) عليها . وتحدث 
عادة لدى الذكور من الكهول الشباب وتصيب المنصف ونقي العظم مع 
ميل للنكس ش السحايا الرقيقة. لمفوما بوركت أو اللمفوما ذات الخلايا 
الصغيرة غير المشمقوفة هي لمفوما بائية نادرة لدى الكهول وتتميز 
بعدوانيتها الشديدة مع الميل لإصابة نقي العظم والجهاز العصبي 
المركزي. تتميز لمفوما بوركت بتبادل مواضع (14 و8) ؛ يضع مورثة 18 
بجوار المورثة الورمية علا50. 2 أفريقيا الوسطى حيث تكون لمفوما 
بوركت متوطنة لدى الأطفال فإنها تترافق عادة مع فيروس إبشتاين بار 
(1:131) ولكن 4 الولايات المتحدة من غير الشائع أن تكون لمفومات 
بوركت التي تحدث بشكل فرادي إيجابية تجاه ال 5817. كل من لمفوما 
بوركت ولمفوما الآرومات اللمفاوية تحتاجان لمعالجة شديدة متعددة 


الأدوية بما ك ذلك الحمن ضمن القراب لعناصر علاجية بهدف منع 


النكس # السعايا الرقيقة. يحدث لهذه اللمفومات انحلال ورمي 
سريع عند البدء بالعلاج الكيماوي ولابد من تقديم الوقاية المناسبة من 
متلازمة انحلال الدم قبل وآثناء الكورس العلاجي الأول. تتضمن 
الوقاية الإماهة. وقلونة البول وإعطاء الألوبيرونيول. 


داء هودجكن (111 


داء هودجكن هي أشيع لمفوما لدى الكهول الشباب. ولهذا المرض 
ذروتين 4# الولايات المتحدة والدول الصناعية. تقع الذروة الأكثر بين 
سن 35-15 والذروة الثانية بعد سن الخمسين. ولا تزال الآلية 
الإمراضية لداء هودجكن لغزا محيراً. وعلى الرغم من تواجد ال /81]] 
بشكل شائع ث الخلايا الخبيثة لداء هودجكن. فلم يمكن إيجاد علاقة 
سببية بين ال 18177 وداء هودجكن. ولا يبدو أن احتمال داء هودجكن 
يزداد ‏ متلازمات عوز المناعة الخلقية أو لدى المرضى المثبطين 
مناعياً بسيب زرع الأعضاء لديهم. إلا أن هذا الاحتمال يزداد بشكل 
واضح لك المرضى المخموجين بال /1111. 

يتم وضع تشخيص داء هودجكن بتحديد وجود خلية ريد 
ستيربنيرغ (85) 2 النسيج اللمفي المصاب. خلية 85 التقليدية هي 
خلية كبيرة الحجم ذات نواتين تحوي كل منها نوبة بارزة مما يعطي 
مظهراً مميزأ يسمى بعين البومة. على الرغم من أن المنشأ الخلوي 
لخلية 185يقي موضع جدال لعدة عقود فإن الدراسات الجزيثية أثبتت 
بأن 85 هي من منشأ باثي مع إعادة ترتيب نسيلي للموقع المرمز لا بآ 
وذلك على الرغم من غياب الفلوبولينات المناعية السطحية والهيولية. 
وعلى عكس :71111 والخباثات الأخرى فإن الكتلة الأساسية المكونة 
للارتشاح 4 العقد اللمفية هي عبارة عن تفاعل حميد لخلايا التهابية. 
وكثيراً ما يصعب إيجاد خلية 85 المميزة للمرض. ويبدي التنميط 
الشكلي المناعي لخلية 85 التقليدية أنها إيجابية تجاه ال 015) 
وال (161-1). 0230© وسلبية تجاه ال 1220© ,0245© وتجاه الغلوبولينات 
المناعية السطحية والهيولية. ويمكن تحديد ال 28817 2# خلية 15 2 
حوالي نصف حالات 110. 

هناك 4آنماط تشريحية إمراضية لداء هودجكن. النمط العقيدي 
المصلب (715) وهو الأكثر شيوعاً (80: من حالات داء هودجكن) 
ويتميز بوجود حزم ليفية تقسم العقدة إلى عقيدات. بالإضافة إلى 
المظهر الفموي 1302308 لخلايا 85. وهو النمط المسيطر لدى 
اليافعين والكهول الشباب. ويصيب بشكل نمودذجي المنصف والمناطق 
المقدية الأخرى فوق الحجاب. 4 النمط مختلط الخلوية (©084) 
والمسؤول عن حوالي 15 من حالات 819 فإن التصلب المشكل للحزم 
يكون غائباً ويمكن تحديد خلال 85 بسهولة ل الارتشاح المنتشر الذي 
يكون أكثر تفايراً من ذلك المشاهد 4# النمط 815. قد يحدث النمط 
21 4 كل الفئات العمرية. ويكون المرض ذو المرحلة المتقدمة مع 
إصابة ما تحت الحجاب الحاجز من النمط ©31 غالبا أكثر من كونه 
من النمط 7/5. نموذج نضوب اللمفاويات نادر يُسأل عن أقل من 1/ 
من حالات (111 ويتميز بوجود صفائح من خلايا 15 مع ندرة الخلايا 
الالتهابية. يحدث هذا النمط غالبا لدى الكبار بالسن. المرضى 


المخموجين بال 11117. و الدول النامية. وقد ظهر نموذج سيطرة 
اللمفاويات (1.5) كنمط مستقل والذي قد يكون أكثر شبها بال .0/111 
المخاتلة منه بداء هودجكن. ولكنه يعالج كما لو أنه داء هودجكن حقيقي. 
يتميز نموذج 17 بنموذج النمو العقيدي مع أنواع من خلايا 255 التي 
تملك نوى متعددة الفصوص مما دعا إلى تسميتها بخلايا الغشاء 
''00نعممم*' بينما تكون خلية 25 التعليدية غائبة عادة. يختلف التنمط 
الشكلي المناعي عن ذلك الخاص بخلية 85 التقليدية. حيث تظهر الخلايا 
غير النموذجية مستضدات الخلية الباثية. 1045© ,8220© ,219©. مع 
غياب واسمات خلية 85 التقليدية. 1030© ,1015©. النموذد 2.آ مسؤول 
عن 75 من حالات (111. ولديه ميل فقوي لإصابة الذكور مع ميل لإصابة 
العقد المحيطية دون إصابة المنصف. الإنذار ممتاز على الرغم من أن 
النكس المتأخر آكثر شيوعاً 4 هذا النمط من بقية الأنماط. 

يحدث (1] شك العقد اللمفية وغالبأ 2 المنصف أو العنق وينتشر 
للمواقع العقدية المجاورة أو غير المجاورة. بما 4 ذلك العقد خلف 
البريتوان والطحال. ومع تقدم المرض ينتشر بالطريق الدموي ليصيب 
موافع خارج عقدية يما لش ذلك نقي العظم. الكبد والرثة. وعلى عكس 
الالا من النادر جدأ أن يظهر داء هودجكن بشكل بدثي 4 مواقع 
خارج عقدية. على الرغم من أنه قد يصيب المواقع خارج العقدية 
بالانتشار المباشر من العقد اللمفية المجاورة (مثلاً. الانتقال إلى 
الفقرات من العقد خلف البريتوان أو الانتقال إلى البرانشيم الرثوي 
من العقد السرية). 

يتظاهر 12] عادة على شكل ضغامة غير مؤلمة للعقد اللمفية. 
وبشكل أكشر شيوعاً 4 العنق. يمكن كشف اعتلال العقد المنصفية 
صدفة أثناء الفحص الشعاعي الروتيني للصدر. الضخامة العقدية 
السرية أو المنصفية الكبيرة مع أو بدون إصابة البرانشيم الرئوي 
المجاور. قد يسبب أعراضاً تنفسية مثل السعال. تسرع التنفس. وزير 
أو صريري. حوالي ثلث مرضى داء هودجكن تحدث لديهم أعراض 
عامة من حمى. تعرق ليلي آو نقص وزن. الأعراض *”8*“. وقد تكون 
هي الشكوى الرئيسية. بالإضافة إلى الأعراض *”8'' فإن الحكة 
المعممة قد ترافق داء هودجكن. وذلك لي النمط 715. يعطي المرضى 
شك حالات قليلة قصة حكة مزعجة لأشهر أو سنوات قبل تشخيص داء 
هودجكن وعلى الرغم من أن داء هودجكن يترافق مع عيوب وظيفية 
بالخلايا التاثية تتظاهر على شكل عطالة جلدية تجاه الاختيارات 
داخل الأدمة فإنه من النادر أن يراجع المرضى بسبب الإصابة بأخماج 
انتهازية. إذا ترك المريض دون علاج فإن تطور المرض يكون عنيداً. وإن 
كان بطيئأً على الأغلب. حيث أنه يتطور ليصيب مواقع متعددة خارج 
عقدية ويتبع بانتشار دموي إلى نقى العظم. الكبد وغيرها من 
الأحشاء. ومع تطور المرض يشكو المريض من الأعراض ””8'“. وهن. 
دنف. اختلاطات خمجية. والمرضى الذين لديهم (111 متقدم يموتون 2 
النهاية بسبب قصور النقي أو الخمج. 

التقييم المرحلي الدقيق للمرضى الذين لديهم 110 مشخص حديثاً 
هام وضع الخطة العلاجية. الإنذار وتقييم الاستجابة للعلاج. 
ويستعمل تصنيف 87605 8537 المعدل (جدول 4-50). وتضاف اللاحقة 
ه أو 8 للإشارة إلى وجود أو غياب الحرارة. التعرق الليلي أو نتقص 
الوزن. والإجراءات اللازمة للتصنيف المرحلي للمرضى الذين لديهم داء 
هودجكن مشخص حديثاً تشابه الإجراءات المتبعة لدمى مرضى ١/11]‏ 
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(جدول 6-50. حيث يجب أخذ قصة مرضية شاملة مع إجراء فحص 
فيزياتية كامل. إجراء تقييم دموي كاملء بما ‏ ذلك سرعة التثفل. 
وإجراء صورة بسيطة للصدر. طبقي محوري للصدر. البطن: الحوض. 
رشافة وخزعة من نمي العظم. مع تصوير ومضائي بالفاليوم. قد يفيد 
تصوير الأوعية اللمفاوية ك تقييم اعتلال العقد تحت الحجاب الحاجز 
وذلك إذا توافرت الخبرة المناسبة لإنجاز وتحليل نتائج هذا الاختبار. 
الفحوص الأخرى مثل إجراء صورة بسيطة للعظم. ومضان العظام. 
التصوير بالرنين المفناطيسي للنخاع الشوكي. لا تجرى الا عند وجود 
أعراض إصابة هده البنى. المعلومات المأخوذة عن طريق هذه 
الإجراءات المسالمة قادرة على تحديد مرحلة داء هودجكن. إن دور فتح 
البطن من أجل تصنيف مرحلي آدق للإصابة تحت الحجاب الحاجرز 
تناقص بشكل كبير منذ التسعينات. وذلك نتيجة توفر العلاج المناسب 
للمراحل الباكرة من المرض. تتضمن هذه الإجراءات فتع البطن 
واستئصال الطحال. خزعة الكبد. مع أخذ عينة من العقد خلف 
البريتوان. والمعلومات المأخوذة فيه تحدد المرحلة التشريحية المرضية 
للمرض. ويجب آلا يعد من الآن فصاعداً فتح البطن بغرض التصنيف 
المرحلي إجراءاً روتينياً. وعلى كل حال. فإن المرضى الذين لديهم 
إصابة فوق الحجاب الحاجز بمرحلة سريرية ! أو |] وسيعالجون 
بالأشعة كملاج وحيد. سيكون فتح البطن أو المقد خلف البريتوان. 
حيث وجدت توضعات خفية (11]! تحت الحجاب الحاجرز 4 730 من 
المرضى الذين لديهم مرحلة 1 أو |! مما استدعى استخدام العلاج 
الكيماوي. المرضى الذين يجرى لهم فتح بطن للتصنيف المرحلي مع 
استتئصال الطحال يصبحون أكثر عرضة للأخماج بالجرائيم ذات 
المحفظة وبالتالي يجب أن يتلقوا لقاح من أجل المكورات الرئوية 
ومستدميات الانفلونزا قبل إجراء الجراحة. 

تم تحدي العديد من العوامل الإنذارية التي تؤثر على خطورة 
النكس أو البقيا ش داء هودجكن. وأكثر هذه العوامل التي تزيد من 
سوء الإنذار أهمية هي: النموذج الخلوي المختلط أو نموذج نضوب 
اللمفاويات. الذكور. إصابة أعداد كبيرة من المواقع العقدية. مرحلة 
متقدمة للمرض. عمر >40 سنة. وجود الأعراض '8*. وارتفاع سرعة 
التثفل. مرض كتلي (اتساع المنصف أكثر من الثلث أو وجود كتلة عقدية 
تقيس أكثر من 10 سم ك أي قطر). إن وجود أي من هذه العوامل لدى 
المريض 2# مرحلة باكرة يجعله على خطورة أكبر لوجود إصابة بطنية 
خفية آو نكس بعد العلاج البدثي بالتشعيع وبالتالي فإن ذلك يؤثر على 
الخيار العلاجي بحيث يتضمن إعطاء علاج كيماوي يك المقاربة البدتية. 

تطور علاج داء هودجكن بشكل ملحوظ منذ عام 1980. فهو مرض 
فابل للشفاء بشكل كبير ويتجاوز معدل الشفاء 780 باستعمال الطرق 
العلاجية الحديثة. ولآن معظم مرضى داء هودجكن هم من الشباب 
وسيعيشون فترة طويلة متحررين من مرضهم فقد نم التآكيد على 
استخدام أساليب علاجية تنقص من المراضة ومعدل الوفيات المرافق 
للعلاج دون التنازل عن أهمية تحقيق الشفاء الكامل. المعالجة 
الشعاعية بجرعات معتدلة (>3.5 'إ0) للمواقع المصابة بالاضافة إلى 
المناطق ذات التماس المباشر تكون شافية لأغلب المرضى الذين لديهم 
مرض مع خطورة منخفضة (مرحلة 1[ غير كتلية ومرحلة 4 11 بدون 
عوامل خطورة تسيء للإنذار) وتبقى خيارا علاجيا فعالاً لهؤلاء 
المرضى. إلا أن المتابعة طويلة الآأمد للمرضى المعالجين بالجرعات 
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الشعاعية التقليدية قد أظهرت زيادة كبيرة ل حدوث العديد من أنواع 
الأورام الصلية ضمن أو على حواف الحقل المشعع بعد أكثر من عقد. 
تشعيع الصدر لعلاج (111 يترافق مع ازدياد مهم 2 خطورة سرطان 
الثدي لدى الإناث وسرطان الرثة لدى الجنسين. كما تتضمن العقابيل 
طويلة الأمد للعلاج الشعاعي التقليدي لداء هودجكن خللاً 2 وظيفة 
الدرق (عادة قصور درق) مع تسريع حدوث أمراض الأوعية الإكليلية. 
لذلك فإن الحماسة للملاج الشعاعي البدئي بالجرعات التقليدية 
للمرضى ذوي المرحلة الباكرة قفد قاقص لدى المرضى الذين 
سيحتاجون لتشميع الصدر. وهؤلاء المرضى يشكلون النسبة العظمى 
من المرضى. 

ومع إدراك المخاطر بعيدة الأمد للتسرطن عند استخدام العلاج 
الشعاعي بالجرعات التقليدية. ققد أصبحت المعالجة للمرضى الذين 
لديهم داء هودجكن بمرحلة مبكرة مع خطورة منخفضة قيد التطوير. 
ونم الانجاه بشكل متزايد إلى إشراك المعالجة الكيماوية (مثل (آ/اتالهم: 
215ة75هع02 .لتاكقاطست ,واءبإصوعاط .مأءلإسيدضلة) مع جرعة 
منخفضة من الملاج الشعاعي (<3 /(0). والذي لم يترافق مع زيادة 
خطر حدوث أورام صلبة ثانوية. المدة المناسبة للعلاج الكيماوي 
المشترك مع علاج شعاعي منخفض الجرعة المستخدم 4 علاج المرحلة 
الباكرة 10الم تتخذ شكلا نهائياً بعد. وكبديل عن ذلك. 

المرضى الذين لديهم مرحلة متقدمة من (1]1 (1!! أو )١1/‏ أو لديهم 
مرض ذو مرحلة باكرة مع عوامل خطورة آخرى (مثل: مرض كتلي 
لإعااناا. أعراض 8. نموذج خلوي مختلط) ليسوا مؤهلين للعلاج 
الشعاعي كخيار وحيد. بسبب النسبة الكبيرة للنكس. حيث يجب علاج 
هؤلاء المرضى كيماوياً. نظام العلاج الكيماوي متعدد الأدوية 1/1087 
(الخررل الآزوتي. الفينكرستين |أونكوفين]. بروكاريازين. 
والبريدنيزون) تبين أنه شاف جدأ عند المرضى 4 المرحلة المتقدمة ل 
السبعينيات. ومع أن ال 74088 يظل علاجاً شافياً بنسبة كبيرة. فقد 
أصبح استمماله نادرأ 4 الممارسة الحديثة بسبب التأثيرات السمية 
بعيدة الأمد المترافقة مع ال 91017. وتتضمن حدوث العقم لدى كل 
الذكور تقريباً ولدى نسبة هامة من الإناث بالإضافة إلى الخطورة 
الكبيرة لحدوث ابيضاض نقوي حاد. وحالياً أصيح النظام المستخدم 
4 الولايات المتحدة هو نظام 4131/5 (دوكسوروبسين [أدرياميسين]. 
بليوميسين. فينيلاستين. دار كاربازين). يعادل !ل 181/10 بك فاعليته 
نظام ال 81087 دون أن يسبب العمقم أو الابيضاض المحرض بالعلاج. 
وقد ذكر ترافق (8181/1 مع حدوث تليف رئوي © نسبة ضثيلة من 
المرضى (<25) بسبب إحتواء هذا النظام على البليوميسين. وتزداد 
خطورة التليف الرتوي لدى المرضى الذين يعانون من مرض رئوي أو 
يتلقون علاجأً شعاعياً كجزء من البرنامج العلاجي. المرضى الذين 
لديهم اعتلال عضلة قلبية ليسوا مؤهلين للملاج بال 481/0. بسبب 
ازدياد خطورة حدوت المزيد من الأذية بسبب وجود الدوكسورويسسين. 
وبالتالي قد يكون ال 81087 العلاج الأفضل لدى هؤلاء المرضصى. 
وبشكل عام لا تستخدم المعالجة الشماعية بالترافق مع العلاج الكيماوي 
لعلاج المراحل المتقدمة من داء هودجكن. إلا أنه تبين أن استخدام 
العلاج الشعاعي كمعالجة مرسخة بعد إنهاء العلاج الكيماوي # مقارية 
الإصابة الكتلية 2 المنصف قد أنقص من معدل النكس. ويذلك فإن 


المعالجة الكيماوية المشركة بالعلاج الشعاعي تعتبر المعالجة الأساسية 
للمرضى الذين لديهم إصابة منصفية كتلية. 

يتضمن تقييم استجابة المرضى للمعالجة تكرار التصنيف المرحلي 
(فحص فيزيائي. 7©. ومضان بالفاليوم. مع خزعة نقي إذا كانت 
إيجابية وقت التشخيص البدثئي). أثناء وبعد انتهاء المعالجة قد يشفى 
المرضى على الرغم من وجود شدوذات شماعية باقية على صورة 
الصدر البسيطة أو الطبقي المحوري (عقد متضخمة: بقايا من كتلة 
منصفية على سبيل المثال). والمرضى الذين لديهم شذوذات شماعية 
باقية بعد الاستجاية البدثية لا يعطون معالجة منفذة لإمهمعط) 53186 
دون توفر إثبات على استمرار فاعلية 818. مثل التأكيد بالخزعة أو 
التطور الشعاعي للمرضى مع الوقت. ويترافق استمرار إيجابية 
ومضان الفاليوم ش المرضى الدين لديهم شدوذات شماعية بافية مع 
نسبة عالية من النكس وهؤلاء المرضى يجب أن يراقبوا بحذر أو يكرر 
إجراء الخزعة مباشرة و/أو إعطاء معالجة منقذة. وإذا كان المرض 
سينكس فإن الأغلبية ينكسون خلال أول سنتين. والنكس بعد خمس 
سنوات أمر نادر جداً. 

المرضى الذين ينكسون أو يفشلون 4 الاستجابة للمعالجة البدئية 
يجب أن تقدم لهم معالجة منقذة. لأن أغلبية هؤلاء المرضى يمكن الآن 
شفاؤهم. إذا عولجوا بشكل مناسب. حوالي 720 من المرضى الذين 
لديهم مرحلة باكرة من داء هودجكن وعولجوا معالجة شماعية 
بالجرعات التقليدية (دون علاج كيماوي) سينكسون. ويمكن إِنمَاد 
حالات النكس هذه بالمعالجة الكيماوية التقليدية (مثل 81810/5). 
المرضى الذين ينكسون بعد المعالجة الكيماوية التقليدية يجب علاجهم 
بجرعات كيماوية عالية مع دعم محيطي بالخلايا الجذعية الذاتية. 
أكثر من 50“ من مرضى (811 الذين لا يستجيبون للمعالجة التقليدية 
يمكن شفاؤهم بجرعات كيماوية عالية مع الدعم المحيطي بالخلايا 
الجذعية الذاتية. 


الابيضاضات اللمفاوية 


الابيضاض اللمفاوي الحاد 
تمت مناقشة الابيضاضات الحادة الناتجة عن طلائع البائيات أو 
التاثيات 4 الفصل 47. 


الابيضاض اللمفاوي المزمن 
الابيضاض اللمفاوي المزمن 1.1) بالخلايا الباتية هو اضطراب خبيث 
للمفاويات يتميز بتكاثر وتراكم لمفاويات صغيرة ذات منشأ بائي. يتوافق 
ال .1.]:)بشكل آساسي مع اللمفوما صغيرة اللمفاويات ذات المنشأ الباثي 
4 تصنيف .821841 وتصنيف 19/5. ال.001.1 هو أشيع ابيضاض 2 
الولايات المتحدة ويصيب الرجال بنسبة تبلغ ضعفة النساء. وعلى الرغم 
من أنه يحدث ك أي عمر. إلا أن نسبة الحدوث تزداد مع تقدم العمر. 
وآكثر من 90: من الحالات تشخص 2 الكهول الأكبر من 60 سنة. الآلية 
الإمراضية لك .01.1 مجهولة. ويبدو وجود آساسسي مورثي للمرض. كما 
آنه لم يثبت دور العوامل البيثية. مثل التشعيع والتعرض للمسرطتات. 
الشكل الشائع من ال.01:1 هو تكاثر نسيلي لخلايا بائية ناضجة 
تبدي الواسمات المميزة للخلايا البائية الناضجة مع مستويات قليلة من 
(0834 السطحي المقتصر على نوع واحد فقط من السلسلتين الخفيفتين 
ممايمكس المنشآ النسيلي لهذه الخباثة. بالإضافة لذلك. 


تبدي الخلايا الباثية الابيضاضية جزثية ال 825©. والتي توجد على 
جزء صغفير من الخلايا الباثية الطبيعية. والجزتية 1023) (ستقبل 
© الخاص بال :181). وهكذا فإن التنميط الشكلي المناعي لل 0:11 
يبدي نمطأ مشابهاً للخلايا البائية الناضجة ذو منشأ أحادي النسيلة 
(يثبت هذا المنشأ بالدراسات المجراة على إعادة ترتيب مورثة 
الفلوبولين المناعي أو الاقتصار على نوع واحد من السلسلتين 
الخفيفتين). وتظهر هذه الخلايا الواسمات الخاصة بالباتيات 
الناضجة (1019© .0220© .121©). مع إيجابية كلأ من 05© 
وَ 223). وعلى الرغم من عدم وجود شذوذات خلوية مورثية. أشيع 
الشذوذات تلك التي تصيب الصبفيات 12 (غالبا تثلث الصيفي .)1١2‏ 
3. أو 14. وإن وجود شذوذات خلوية مورثية يترافق مع إنذار أسوأ. 
تبدي اللطاخات المأخوذة من نقي العظم: أو الدم المحيطي سيطرة 
اللمفاويات الصغيرة مع نويات غير واضحة. وتبدي العقد اللمفية 
المصابة ارتشاحاً منتشرأ بالخلايا والتي تزيل المعالم الطبيعية لهذه 
الفقد. ش 

تتراكم خلايا ال.1.1) 2# نقي العظم. الدم المحيطي. العقد 
اللمفية. والطحال مما يؤدي إلى فرط ع اللمفاويات. تراجع وظيفة 
النقي. اعتلال عقد لمفاوية. ضخامة طحال. يترافق ال -1.1) غالبا مع 
خلل # التنظيم المناعي. ويتجلى ذلك بنقص غاما غلوبولينات الدم مع 
زيادة خطر الآخماج الجرثومية بالإضافة إلى ظواهر المناعة الذاتية 
مثل فقر الدم الانحلالي إيجابي الكومز أو نقص الصفيحات المناعية. 
يوضع التشخيص بالصدفة عادة أثناء إجراء تعداد دموي روتيني حيث 
يظهر فرط أ الكريات البيض مع سيطرة اللمفاويات الصفيرة. وتبدي 
المقايسة الخلوية الجريانية للدم المحيطي آو رشافة النقي تكاثر نسيلي 
للبائيات والتي تكون إيجابية لل 05© و01(23. يراجع بعض المرضى 
باعتلال عقد لمفاوية. أعراض ناجمة عن نقص الخلايا. أو ب حالات 
قليلة. يراجعون بقصة آخماج معاودة. ومع تطور المرض يحدث اعتلال 
عقد لمفية معمم. ضحامة كبدية طعالية. وقصور نقي العظم. يحدث 
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الموت غالبا من الاختلاطات الخمجية أو قصور نقي العظم ك4 المرضى 
الذين أصبيحوا معندين على العلاج. وك حوالي 5/ من الحالات. 
يحدث تحول لك .1.1) إلى لمفوما كبيرة الخلايا منتشرة عالية الخباتة. 
والتي غالبا ما تكون مميتة بسرعة. يشار إلى هذا التحول عادة 
بمتلازمة ريختر 500201212 وععادطن111. 

ال .)هو لمفوما/ابيضاض منخفض الدرجة يتميز بتطور طويل 
الأمد مع ترقي بطيء على مدى سنوات آو حتى عقود. معدل الحياة 
الوسطي أكبر من 6 سنوات امتداد المرض. أو المرحلة عند اكتشاف 
المرض هي أآفضل مشهعر لمدة البقيا. (جدول 5-50) يظهر الأنماط 
التصنيفية ل 181 و]6100 المستعملة بكثرة. يراجع أغلبية المرضى 
بمرحلة © و] و!!. وبما آن المعالجة التقليدية غير شافية. ولأن 6111© 
يمر بطور لا عرضي يستمر لسنوات. فإنه من الممكن تأجيل العلاج 
النوعي حتى يطور المريض الأعراض (مثل ضحخامة عقد لفاوية كتلية. 
أعراض عامة مثل الحمى أو نقص الخلايا الناجم عن الارتشاح بنقي 
العظم أو حدوث ظواهر مناعية ذاتية). عندما يحتاج المريض لعلاج 
تكون المعالجة البدثية إما باستخدام عامل مؤلكل مثل الكلورامبو.سيل 
بالترافق مع البريدنيزون أو باستخدام مضاهي للنكليوزيد هو 
عمزط10033غ. يستجيب أغلبية المرضى لكلا التداخلين مع نقص هام 
ك التحميل الورمي. المعالجة بال 2100386186 ترافققت مع معدلات 
أعلى من الهجوع الكامل بالمقارنة مع الكلورامبوسيل وبذلك يبدو أنه 
هو الدواء المفضل كعلاج بدئي. قد يستجيب المرضى ش حال رجوع أو 
تعنيد المرض إلى 2120000210081 وهو ضد وحيد النسيلة بشري لجزرثية 
2 الموجودة 2 معظم اللمفاويات. ال 111086 هو أيضاً دواء 
فعال لمرضى 1.ا:) الراجع. يحتاج المرضى الذين يطورون ظواهمر 
مناعية ذاتية وريدياأ لإنقاص تواتر الأخماج 2 المرضى الذين حدث 
لديهم نقص غاما غلوبولينات الدم. إن ظهور التضخم السريع للكتلة 
المنصفية. أعراض بنيوية. وارتماع مستويات 1.1011 ش المصل تقترح 
تحول المرض إلى اللمفوما كبيرة الخلايا المنتشرة. المشار إليها 


بمتلازمة ريختر المترافقة مع إنذار سين. 
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ابيضاض الدم بالخلايا المشعرة دتصعادء.! اا جأو11 
الابيضاض بالخلايا المشعرة هو ننشْؤ لمفاوي مخاتل (بطيء التطور 
بيولوجياً) يتميز بتراكم الخلايا الباثية الورمية 4 نقي العظم. الدم 
المحيطي. والطحال. وتكون هذه الخلايا ذات مظهر مميز بحيث 
توصف (بالخلايا المشعرة). الخلايا المشعرة هي خلايا لمفاوية ذات 
استطالات هيولية دقيقة. بمكن تحديدها من خلال: وجود الفوسفاتاز 
الحامضة المقاومة للطرطرات (8/8). النمط الشكلي المناعي الباثي. 
ومن خلال إعادة ترتيب مورثات السلاسل الخفيفة والثقيلة. يتم 
التشخيص بتحديد وجود الخلايا المشعرة النموذجية 2 الدم المحيطي 
أو لك خرعة النقي. ويكون نقي العظم غير قابل للارتشاف بسبب 
التليف الشبكي الشديد الموجود فيه. 

يشبيه هذا المرض من الناحية العامة ال .1:1©. ولكن له خصائص 
سريرية مميزة ويحتاج علاجاً مختلفاً. يمكن كشف الابيضاض 
بالخلايا المشعرة لدى مريض لا عرضي أتناء إجراء تعداد روتيني للدم 
المحيطي. يراجع المرضى العرضيون بأعراض تشير إلى ضخامة 
الطحعال. خمج ناجم عن عيوب كك دفاعات الثوي, أو بالترافق مع 
تناذرات مناعية زاتية مثل التهاب الأوعية أو التهاب المماصل. قد 
تحدث آفات حالة للعظم ويمكن أن تسبب الألم. ووجود الأعراض 
''8**أمر نادر بالفحص. توجد ضخامة الطحال ل آكثر من 180 من 
المرضى. ضخامة الكبد أقل شيوعاً. اعتلال العقد اللمفية غير شائع. 
يوجد نقص الخلايا الشامل بشكل نموذجي وفت التشخيص. ويكون 
سير هذا الابيضاض مخاتل عادة مع نقص خلايا وضخامة طحال 
مترفية ببطء. وعلى كل حال فهناك تنوعات هامة ب شدة معدل تطور 
المرض. قبل توافر العلاج كانت الآأخماج الجرثومية والفطرية تحدث 
بشكل شائع مشكلة العنصر الأهم 2 الوفيات. 

لا يحتاج المرضى اللاعرضيون الذين ليس لديهم نقص خلايا شامل أو 
اختلاطات أخرى إلى علاج قوري ويمكن مراقبة تطور المرضى لديهم 
أو حدوث الاختلاطات الخمجية. المرضى الذين يراجعون بنقص خلايا 
معتدل. قصة أخماج. مرض مترقي بسرعة. ضخامة طحال عرضية. 
إصابة العظم. نناذر مناعي ذاتي. يجب المباشرة بعلاجهم على الفور. 
الخط العلاجي الأول هو مضاهي النكليوزيد-2 كلور ديوكسي أدينوزين 
(2-014. يحقق هذا الدواء عن طريق كورس واحد يعطى على شكل 
تسريب مستمر على مدى 7 آيام. نسية الهجوع الكامل المديد تقدر بِ 
9. يعتبر 0284-2 العلاج المختار وقد حل محل الأدوية الأخرى مثل 
الانترفيرون. البينتوستاتين. واسنئصال الطحال بشكل كبير. 


اضطرابات الخلايا المصورية 

تشكل اضطرابات الخلايا المصورية (حثل المصوريات 35اقهن5 إ0) مجموعة 
من التنشؤات على حساب الخلايا البائية ترتبط مع بعضها البعض بميزة إنتاج 
وإفراز أضداد وحيدة النسيلة (أو قطمة من الجزيء الضدي. أو البروتين 1/1. 
تملك الخلايا الورمية #4 هذه الاضطرابات خصائص الخلايا المصورية 
المتمايزة والتي تكيفت لتركيب وإفراز الأضداد بمعدلات عالية. حجر الزاوية آي 
تشخيص حتل المصوريات هو وجود جزثيات ضدية متجانسة (أو قطع من هذه 
الجزئيات الضدية) يمكن تحديدها شه المصل أو البول عن طريق 


الرحلان الكهريائي للبروتينات تترافق هذه الاضطرابات سريريأ 
بتأثيرات جهازية ناجمة عن البروتين 14 بالإضافة إلى التأثيراث 
المباشرة للارتشاح بنقي العظم والعظم. يتحدد تصنيف حثل 
المصوريات ش جزء منه بحسب نوع الضد [.فع1[ .(1ها .ظاع1 ,للاعا 

6مع] أو بمكونة الضد (سلسلة ثقيلة أو سلسلة خفيفة) المفرزة 
(الجدول 6-50). أشيع التنشؤات التي تحدث على حساب المصوريات 
هو النقيوم العديد والذي يشبه إلى حد كبير الورم المصوري 1852م 

8 و( الذي هو نقيوم وحيد # العظم والنسيج الرخو خارج النقي 
ومن التنشؤات الآخرى الشائعة. فرط الغلوبولينات المناعية الكبرية 
لفالدنشتروم. داء السلاسل الثقيلة. والداء النشواني البدثي. 

يمكن مشاهدة البروتين ١4‏ 2# حالات خبيثة وحميدة أخرى غير حثل 
المصوريات (آنظر الجدول 6-50). وتقريباً 10 من مرضى ال .1آ.1© 
يكون لديهم )| أو 24ع1 أحادي النسيلة محدد 4 المصل. يمكن 
كشف البروتين 14 2 مجموعة من الاضطرابات الارتكاسية الذاتية 
أو الخمجية. وأكثر من ذلك يمكن مشاهدة البروتين 11 2 الرحلان 
الكهربائي لبروتينات المصل لدى أشخاص ليس لديهم مرض واضح 
وك غياب أي دليل سريري أو مخبري على حثل المصوريات. ويشار 
إلى هذا الأمر ب: اعتلال الفاما غلوبولينات أحادي التسيلة مجهول 
الأهمية (016015 ويعرف بوجود مستويات منخفضة من البروتين 1/1 

شك المصل (<3غ/دل). دون وجود آحينات ينس جونز ك البول. وجود 
أقل من 0 من الخلايا المصورية # النمقي. وغياب فقر الدم. ارتفضاع 
مستوى الكالسيوم. القصور الكلوي. وآفات عظمية انحلالية. 
010 أشيع من النقيوم ويزداد تواتره مع التقدم بالعمر. وهو 
يحدث لدى 2-1 من الناس بعد عمر 50. يعتبر 110175 غالبا حالة 
ما قبل الخباثة. وهؤلاء المرضى على خطورة عالية لتطوير نقيوم 
صريح أو تنشؤات الخلايا المصورية الخبيثة المرتبطة بالمقارنة مع 
-موم السكان. على العموم. فإن ترفي 1101/5 لننشؤ خلايا مصورية 
صريح يحدث حش حوالي 1“ من المرضى كل سنة. تمييز المرضى 
الذين لديهم 2401/5 ثابت وغير مترق عن أولئك الذين لديهم نقيوم 
متعدد سوف يكون ك النهاية صعباأ. خطورة الترق أكبر عند المرضى 
الذين لديهم بروتينات 4 من نوع 1804 أو هي[ والمرضى الذين 
لديهم تراكيز أولية للبروتين 14 تفوق 1.5 غ/دل. على الرغم من عدم 
وجود دليل محدد على أن مراقية المرضى المشخص لديهم 210115 
الرحلان الكهريائي لبروتينات المصورة لاكتشاف الترق إلى نقيوم 
متعدد قبل ظهور أعراض أو مضاعفات صريحة. 


تحسن البقيا. فإنه يجب أن يخضع 


النقيوم العديد قصرواء:1١‏ عامنغات81 


التكيوم العديد هنو اضطراب حَبِيت يعيب الخلية االصورينة ويتسيز 
بارتشاح ورمي ك نقي العظم والعظم مع وجود أضداد وحيدة النسيلة 
أوسلاسل خفيفة ‏ المصل والبول ويوضع تشخيص النقيوم العديند 
بتحديد الزيادة 4 عدد الخلايا المصورية # ني العظم (>30/). مع 
بروتين 4( مصلي غير ال 1601 يتجاوز 3.5 غ/دل لذ 6ه! أو 2 غ/دل لا 
عزاو مروكيق ال يون يتجباوة 1+/34سافة يكن الاستعرار 


الفصل 50- الإضطرابات التي تصيب اللمفاويات 


الجدول 6-0 تعنيف الآقطرايات القرافقة مع إفراز أندان وحيدة التسيلة (البروتين 20 


الاضظطراب 
تنشوات الخلايا المضازبة 


لنميوع العديد 
اتنقيوم اكفرد! 2 النكن 
الورم المصوري خارج النمي 


داء قال نتشترءء» 

داء السلاسل الثغيلة 

الداء النشوائى اتيدائى 

إعثلال الغاها غُلويولينات احادى النسيلة مجهول الآهمية 
قنشؤات نائية اخرى 

الانيضاض اللمفاويى المرّمنَ 

لمقوعا لاهمورجكن البائية؛ داء شود حكن 

تنشؤات غير لمفاوية 

الأبيضاض غير إمفاوية 

الأبيخباضن النعويى امزمن 

الكازسيتوما (مظل الكولونء التدي. الموكة) 
الاضطرابات المناعبة الداتية أو التفاعلية الذاتية 


راء الراضيات البادرةٍ 


المروتسن 11 


وا كاواءما؛ 4 سلبيلة حفيية اخرة أو سلسيية حفيمة 
لوحدها (72-1) 

رمعت ها ف سسلة خفيقة حرة او اللليلة كميقة 
الوجدها (1 ي2ة) 

)ع #تو]ءدايز1 +. سلسلة خفيغة أو جرة اواساسلة حميقة 
لوحدكا (غ8>1) 

الوا + سالسلة حفيقة حرة أذجة) 

سلاسل ثقيلة /- ا أى با أو جزء'متيا 

ساسلة حفيفة حرة [.1)>2] 

)ع1 اللم كول غادة يلون إغران ,سلابيل حعيفه 2 البؤل 


نِفرز البرؤتين ١14‏ بحالات ظيلة, 1و1 >تمع1 
يشرز البروتين 11 بحالات غليلة؛ 1211)ع! 


1ه ! غالبا شد الستصنا! 
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فرل الفلوبونينات القرية المختلط اع] أءاالاما ضد )ا 
متلازمة جوشرن 1 

اسطرابات جمجية: احزائية التهابية | خرى 

الودمة المعاطية الحزازية 67 

غاء عوشير ا 

سجة الكيد؛ الساركؤئيد لا يوحد المودج تان 


الء 
نسوبيم 


القن إموناا اين 11 1 
2 مراحن الشنميلبه, الحماصس. 





-غ: د 


بتشخيص المرضى الذين لديهم مستويات منخفضة من البروتين 104 أو 
نسبة المصوريات لي نفي العظم أقل من 230. على آنهم نقيوم 
بالاعتماد على وجود اشتراك المظاهر الأخرى مثل نقص الفاما 
غلوبولينات. الآفات العظمية الانحلالية. أو الورم المصوري. المرضى 
الذين ليس لديهم المظاهر السابقة. فإنه ينحصر التشخيص التفريقي 
بين 140115 والنقيوم. ‏ بعض الحالات يكون التمييز بالمتابعة الدورية 
للمريض مع وجود دليل على ارتفاع مستويات البروتين 24 أو تطور 
أعراض سريرية مرافقة تدل على النقيوم. حوالي )2 من مرضى 
النقيوم العديد لا يوجد لديهم بروتين ١4‏ محدد بالمصل. لكن لديهم 
سلاسل خفيفة حرة ش البول (آحينات بنس جونز) والتي يمكن 
تحديدها 4 بول 24 ساعة عن طريق الرحلان الكهريائي للبول (داء 
السلاسل الخفيفة). من حالات نادرة من المرضى الذين لديهم النقيوم 
”غير مفرز'' لا يمكن اكتشاف البروتين 4 لديهم يْ البول أو المصل. 
ولكن يمكن تحديد مجموع الخلايا المصورية أحادية النسيلة من خلال 
تحديد الأضداد المقتصرة على نوع واحد من السلاسل الخفيفة عن 
طريق المناعيات النسيجية الكيماوية. 

تتعلق التظاهرات السريرية للنقوم العديد بالتأثيرات المباشرة 
للارتشاح لش العظم والنمي بالخلايا المصورية الخبيثة. وبالتأثيرات 


الجهازية للبروتين 24 أو بالتأثيرات الناجمة عن عوز مرافق #ي المناعة 
الخلطية والذي يحدث عادة ‏ هذا المرض. أشيع عرض # النقيوم 
العديد هو الألم العظمي. الصورة الشعاعية للعظم كأنها نزعت بأداة 
ثافبة (:0-010ءط80نام) وتبدي وجود آفات حالة للعظم تترافق غالبا مع 
نقص معمم ع الكثافة العظمية وكسور إمراضية ويمكن أن تتظاهر 
الآفات العظمية على شكل كتلة قابلة للتمدد تترافق مع أعراض 
انضفاط الفخاع الشوكي. ويعد فرط كلس الدم الناجم عن إصابة 
عظمية شديدة شائعاً وقد يسيطر على الصورة السريرية. يحدث فقر 
الدم ك آغلبية المرضى كنتيجة للارتشاح النقوي ونثبيط تكون الدم. 
ويحدث تشكل أقل شيوعاً نقص 2 المحببات والصفيحات. يكون 
مرضى النقيوم العديد عرضة للأخماج بسبب اضطراب إنتاج وزيادة 
تقويض الأضداد الطبيعية. وتحدث أخماج الطرق التنفسية العلوية 
بالفقديات الرثوية. العنقوديات المذهبة. ومستدميات الأنفلونزا. 
والكلبسيلا الرتوية. بالإضافة إلى أخماج السبيل البولي بسلبيات 
الفرام بشكل شائع. يحدث فصور كلوي لي 725 من الحالات. والسيب 
غالبا متعدد العوامل. بسبب فرط كلس الدم. قرط حمض البول. 
الأخماج. والتوضعات النشوانية. ومن المؤكد حدوث سمية أنبوبية 


8 القسم |االا- الأمراض الدموية 


الجدول 7-50 انطام التصنيف الرحلي للتقيوم 





المرجلة المعبانى 
ا كل ها يكئ 
|] خصتاب :)| 2/ذ! 
35 0 
3 كالتييم المقبل 13 امل ءردل 
0 صوءة إطيايسة اللمططاء إلى آكة نقردة 
4) إنتاح عتحقضس للمروتين ٠1‏ 
8 8315 غ/جل 
اما 7 #/ذك 
©) سلامسل خفضة ارك امال 4 غ/21 ساهَم 
1 اك بحرنايطاالة تراكق ١و8‏ 
]آ واحد او أكثر هماايك 


[]) خضاب 457 غبيل 
١‏ 
1 


7) كاتببء تسل 2 بغ ايل 
7 - 


[) أقات اعقلمية احالة مسعدبة 


1 إنتاح كبير للعرونن ا 





نثيجة لإغراز السلاسل الخفيفة. ويمكن للبروثينات 14 أن تسبب 
تأثيرات متنوعة بسبب خواصها الفيزيوكيماوية. وتتضمن هذه 
التاثيرات حدوث فرط الغلوبولينات القرية. فرط لزوجة الدم: داء 
نشواني. اضطرابات بالتخثر تننج عن التفاعل بين البروتين ]ا من 
جهة والصفيعات آو عوامل التخثر من جهة ثانية. 

التصنيف المرخلي ثلائي الصفوف للنقيوم هو نظام وظيفي 
مرتبط مع مدة البقيا (جدول 7-50). وعلى عكس آنظمة التصنيف 
التشريحي المستخدمة ع اللفمومات والأورام الصلبة فإن تصنيف 
التقيوم يعتمد على فقحوص سريرية (تصوير العظم الشماعي). 
وفحوص مخبرية (الخضاب. كالسيوم المصل. مستويات البروتين 1/1 
المصل أو البول. وكرياتينين المصل) والتي ترتبط مع مقدار 
التحميل الوزمي. تتضمن العوامل التي تدل على سوء الإنذار. مرحلة 
متقدمة. خلال وظيفة الكلية. ارتفاع مستويات 1,211 ارتفاع 
مستويات 02 ميكروغلوبولين والأخير هو العامل الوحيد الذي يسمح 
بالتنبؤ بالبقيا. 

تراجع الأغلبية العظمى من المرضى بمرحلة متقدمة عرضية 
ويحتاجون للعلاج. لك حين أن 210 يآتون بالمرحلة 1 مع سير مخاتل. 
وهؤلاء لا يحتاجون معالجة فورية ونتم مراقبتهم بالمعايرات الدورية 
لكمية البروتين 84. من آجل المرضى الذين لديهم أورام مصورية مفردة 
عظمية أو خارج نقوية: فإن المعالجة الشغاعية الموضعية تستطيع أن 
تحدث هدآت طويلة الأمد وهي بالتالي المعالجة المختارة. وبالنسية 
للمرضى الدين لديهم مرحلة عرضية متقدمة (11 و111) فإنهم يحتاجون 
معالجة كيماوية جهازية بالاضافة إلى انتباه خاص بالتسية للعناية 


الداعمة. وعلى الرعم من أن مرض النقيوم غير قابل للشفاء فإن 
المعالجة الكيماوية الجهازية قد تَرَيد من مدة البقاء وتنحسن بشكل 
كبير نوعية الحياة. يتألف العلاج العياري من جرعات من عامل مؤلكل 
(غالباً ال هةلهناماء) مع البريدنيزون. أو بدل ذلك تستخدم المعالجة 
الثلائة (81 (فينكرستين. دكسوروبسين [آدزياميسين]. 
دريكساميتازون) والتي هي أقل سمية على الخلايا الجذعية © نقي 
العظم. يستجيب أغلبية المرضى للعلاج البدثي مع تراجع الألم 
العظمي, فرط كلس الدم. وفمّر الدم. وتناقص مستويات البروتين 14. 
لك السنوات القليلة الماضية أظهر استعمال جرعات كيماوية عالية من 
العوامل المؤلكة مع حقن الخلايا الجذعية المرافقة محيطياً بأنه يحسن 
معدل البقيا ونوعية الحياة مقارنة مع المعالجة الكيماوية بالجرعات 
التقليدية (العيارية). وعلى الرغم من أن هذا الاجراء غير شاف. إلا 
أنه يمثل خياراً علاجياً هامأ لبعض المرضى وقد وجد أنه يترافق مع 
سمية مقبولة 4 المزضى الأكبر سناً. قد يمثل زرع النقي المغاير العلاج 
المحتمل الوحيد الشاك للنقيوم. ولكن ترافقه مع مراضة شديدة 
ومعدل وفيات عالي لدى الكبار أو لدى المرضى الذين تلقوا علاجات 
شديدة قبل الزرع أنقص استعماله © هذا المرض. 
يعالج المرضى الذين ينكسون بعد العلاج التقليدي أو الزرع بشكل 
نموذجي يال ع311107010!!. وهو عامل مسبب للعيوب الولادية التي 
حدثت 4# الستيتات © الولايات المتحدة وولاية 0010م1)127: عندما 
استهمال هذا الدواء أثناء الحمل لضبط الفثيان. ومن ثم قادت 
الخضائص المضادة للأوعية الجينية 2315ع108قصةلامة لل علنجمه110قط! 
إلى استعماله كفهامل مضادذ للسرطان. رغم أن آلية عمل ال 
211001510 هك النميوم غير واضحة. فإن ثلث المرضى الذين لديهم 
داء ناكس آو مستعصي تالي للزرع يستجيبون على ال 10درهل15811: 
نادراً ما يسبب ال 5311001010 تثبيط تقوي. وله تأثيرات جائبية فريدة 
تتضمن: اعتلال عصبي محيطي. إمساك: وسن. وطفح. وقد تطورت 
مضاهثات لل 0311005106اذات فمالية أكبر وتأثيرات جانبية أقل وهي 
تحت الدراسة السريرية. بالإضافة إلى ال 106«ره2110ط:: فإن إعطاء 
جرعات عالية من الستيروثيدات القشرية أو العلاجات التجريبية 
تشكل خيارات علاجية للمرضى الدين أخفق لديهم العلاج الكيماوي أو 
الزرع. . 0 
وتشكل العناية الداعمة تجاه الاختلاطات المتوقعة عنصراً هاما 2 
مقاربة هذا المرض. يمكن انقاص ارتشاف العظم بالحقن المنتظم 
للباميدرونات ثناثية الفوسفات: كما ينقص من الألم والكسور المرضية. 
قد تحتاج الآفات العظمية ولا سيما # العظام الحاملة للوزن إلى 
تشعيع ملطف للتحكم بالآلم ومنع الكسور المرضية. قد تقود آفات 
الفقرات إلى انضفاط الحبل الشوكي وبالتالي ازدياد آلم الظهر مع 
حدوث أعراض عصبية. ووجود أي أعراض تقترح حدوث انضفاط 
حبل شوكي يستوجب تقييماً فورياً باستخدام الرنين المفناطيسي للعمود 
الفقري. مع إجراء تشعيع موضفي للمنطقة المصابة إذا استوجبت 
الضرورة. من المهم. تجتب السموم الكلوية. بما ‏ ذلك حمقن الصيفة 
وريدياً لتجنب حدوث قصور كلوي. يمكن تحسين القصور الكلوي الحاد 
الناتج عن توضع السلاسل الخفيفة بفصادة المصورة من خلال إحداث 
نقص حاد ي الحمل البروتيني. ويجب أن يتلقى كل المرضى لقاحاً 
للمكورات الرئوية ومستدميات الانفلونزا. كما أن الحقن الوريدي 


للغاما غلوبولينات قد يكون مفيداً 4 منع الأخماج ‏ المرضى الذين 
لديهم نقص شديد 2# غاما غلويولينات الدم. قد يخفف استممال ال 


580من فقر الدم وينقص الحاجة إلى نقل الدم. 


فرط الغلوبولينات المناعية لفالد نشتروم 
وهي خباثة على حساب اللمفومات المشبهة بالمصوريات والتي تفرز 
كميات كبيرة من ال 1800. وهو اضطراب مزمن يصيب المرضى المسنين 
(العمر الوسطي هو 64).: ويمتلك صفات مشتركة مع اللمفوما 
منخفضة الدرجة. النقيوم. وعلى عكس النقيوم. فإن داء فالدنشتروم 
يترافق مع اعتلال عقد لمفاوية وضخامة كبدية طحالية. وعلى الرغم 
من أن إصابة النقي تحدث دائما. فإن الآفات الحالة للعظم وقفرط 
كلس الدم هي منالأمور النادرة. آهم تظاهرة سريرية لداء 
فالدنشتروم هي متلازمة اللزوجة الناجمة عن الخواص الفيزيائية لل 
4 وعلى عكس ال 180. يبقى ال 14ع! مقتصرأ بشكل أساسي على 
الحيز داخل الوعاثي: وكلما ازدادت مستويات ال 24ع1. تزداد لزوجة 
البلاسما. الأعراض الشائعة لفرط اللزوجة هي الرعاف. نزف شبكية. 
وذمة. تخليط ذهني. قصور قلب احتقاني. وتقريباً 10“ من البروتينات 
تملك خصائص الفلوبولينات القرية. ويأتي هؤلاء المرضى بأعراض 
فرط الغلوبولينات القرية أو متلازمة الراصات الباردة. والتي 
نتظاهرعلى شكل ازرقاق أطراف. ظاهرة رينو. وأعراض وعائية أو فقر 
دم انحلالي يتفاقم بالتعرض للبرد. قد يطور بعض مرضى داء 
فالدنشتروم اعتلال عصبي محيطي والذي قد يسبق من الناحية 
الزمنية ظهور التظاهرات الورمية. 

إن مقاربة داء فالدنشتروم تشبه تلك الخاصة باللمفومات 
منخفضة الدرجة. استعمال مضاهئات النكليوزيد (2-0084 وال 
أو عامل مؤلكل لوحده آو مع البريدنيزون يكون فعالاً 2 
إنقاص الاعتلال العقدي وضخامة الطحال والتحكم بالذروة 84. ولكن 
هذه الإجراءات غير شافية. فصادة البلازما فعالة جدأ 2 الانقتاص 
الحاد لمستويات ال 10يا المصلية وغالباً ما تحتاج لها منذ البداية لعلاج 
فرط اللزوجة. وعلى الرغم من آن تحقيق هجوع كامل أمر نادر. قفإن 
الذين يستجيبون للعلاج يعيشون وسطياأً 4 سنوات. وبعض المرضى 
يعيشون أكثر من عمد . 


اضطرابات الخلايا المصورية النادرة 

داء السلاسل الثقيلة هو نشؤ نادر على حساب اللمفاويات المشبهة 
بالمصوريات. يتميز بإنتاج سلاسل معينة ثقيلة من النمط /,. »: واير. 
تتنوع التظاهرات السريرية بحسب نوع السلاسل الثقيلة المفرزة. يترافق 
داء السلاسل الثقيلة من النمط « مع اعتلال عقد لمفاوية. إصابة حلقة 
فالداير. وذمة حنك. أعراض بنيوية داء السلاسل الثقيلة © والذي 
يعرف أيضاً بلمفوما البحر المتوسط يتميز بارتشاح لمفاوي ضمن 
الأمعاء الدقيقة مع حدوث إسهال وسوء امتصاص. يترافق داء السلاسل 
الثقيلة ميو مع 011 الداء النشواني البدثي هو مرض جهازي 
يتميز بتوضع سلاسل الغلوبولينات المناعية الخفيفة 2# الأعضاء 


الفصل 50- الإضطرابات التي تصيب اللمفاويات ‏ 479 


والأنسجة المجاورة مما يؤدي إلى مجموعة من الأعراض الناجمة عن 
القصور ثش تلك الأعضاء. ومن الاختلاطات الشائعة حدوث قصور قلب 
احتقاني. تأهب للنزف. المتلازمة النفرزية. اعتلال أعصاب محيطية. 
يستجيب الداء النشواني البدثي بشكل ضثيل للعلاجات المستخدمة 2 
النقيوم. وقد سجلت نتائج مشجعة بإعطاء معالجة كيماوية بجرعات 
عالية مع زرع الخلايا الجذعية الذاتي. خصوصاً إذا عولج المريض لذ 
الفترة قبل ظهور خلل نهائي مهم ي وظيفة الأعضاء مثل اعتلال 
العضلة القلبية. 


الامخنططر ابات الخلقية 
والمكتسبة _فه وظيفة اللمفاويات 
هناك مجموعة من الاضطرابات الخلقية التي تؤثر 4 وظيفة أو نضج 
اللمفاويات مؤدية إلى حدوث عوز مناعي. الاضطرابات المكتسبة ل 
وظيفة اللمفاويات أكثر شيوعاً من الاضطرابات الخلقية. والخمج بال 
57 هو أهم مرض يؤدي إلى عوز مناعي مكتسب وقد نوقش 2# 
الفصل 108. المرض المخموجين بال 1111 هم على خطورة كبيرة 
لإصابتهم بال .2/111. 1115لا الحادثة لمرضى /1117 هي نسجياً بائية 
الخلايا عدوانية منتشرة. متضمنة اللمفوما بائية الخلايا الكبيرة 
المنتشرة. ولمفوما بوركيت تترافق كثيراً مع '317ا51. وهي غالبا 2 مرحلة 
متقدمة (المرحلة 1]1 أو /17). مع ظهور مواقع خارج عقدية. مرضى 
8137 المصابين بال 11]لا هم قابلين للشفاء بقوة بالمعالجة الكيماوية 
متعددة الأدوية المستخدمة شك علاج أنماط ال ١/111.‏ شك عموم الناس. 
بالإضافة إلى أن معالجة الخمج بال /1117 بالمعالجة المضادة للفيروسات 
الراجعة عالية الفعالية قد حسنت من نتائج وإنذار المرضى المخموجين 
بال /1111 المرافق ل .111/. 

المرضى الذين يخضعون لزرع أعضاء مغاير يحتاجون لأدوية كابتة 
للمناعة (سيكلوسبورين. التاكروليمس. الآزايتوبرين. الستيروئيدات 
القشرية. الميتوتريكسات) لمنع تفاعل الطعم تجاه المضيف ف حال زرع 
النقي أو لمنع رفض العضو يك حال زرع الأعضاء الصلبة. قد تسبب 
هذه الأدوية ضعفاً شديدأ ‏ وظيفة الخلايا التاثية مع حالة مرافقة 
من عوز المناعية المكتسب. ويكون متلقوا الأعضاء المزروعة عرضة 
لحشد من الأخماج الفيروسية والطفيلية. بالإضافة إلى أن المرضى 
الذين تلقوا أدوية مثبطة للمناعة فوية هم على خطورة عالية لتطوير 
اضطراب لمفاوي تكاثري (الاضطراب اللمفاوي التكاثري التاثي للزرع 
[811-9]) الذي يستطيع أن يسلك من الناحية السريرية سلوك 
اللمفوما العدوانية. تتميز 811.8 2 الاضطراب اللمفاوي التكاثري 
المرافق لل /581 بوجود تعداد من الخلايا البائية متمدد الأشكال أو 
وحيدة الشكل والتي قد يكون أحادية النسيلة أو متعددة النسائل. يتم 
تدبير المرضى الذين يطورون 211.1 بإنقاص جرعات الأدوية المثبطة 
للمناعة ما أمكن. وهذا الإجراء وحده سوف يكون له أثر ك إنذار 
510 لدى نصف المرضى تقريباً. وتجنب الحاجة للمعالجة السامة 
للخلايا. يمكن تدبير المرضى الفير مرشحين لوقت التثبيط المناعي 


0 القسم ||الا- الأمراض الدموية 


بسبب رقض الطعم المخالف. أو الدذين لا يستجيبون لهذا الاجراء بال (مثشل:داء وحيدات النوى الخمجي المرافق لل لاقاع. /0101). داء 


اقس :ةله وحده أو بإشراكه مع المعالجة الكيماوية. المقونات لدتن استوياء المناعة: التهابة الكيم. الفيروسي): تمد ضخامة 
العمد اللمفاوية سواء كانت موضعية/منطمية أو معممة من التظاهرات 

5 عا إء »ع 00 00 - 51 ا 2 الع 
الاضططر ابات الخمجية الشائمة للأخماج (انظر اللوحة 1-50): هد يكوَنَ تضم العقد 


اللمفاوية مفاجثاً ومترافقاً بألم. وك معظم الحالات تكون الضخامة 
تلعب اللمفاويابت دور أساسياً © الاستجابة التلاؤمية تجاه الأخماج. العقدية تفاعلية ولا يمكن زرع العضية المسؤولة عن العقدة. و حالات 
وقد تتظاهر هذه الاستجابة سريرياً بزيادة ب اللمفاويات ِ الدم أخرى (مثل التدرن. مرض فطري). يمكن تحديد العضية المسؤولة 
المحيطي (فرط اللمفاويات التفاعلي. مع ضخامة عمد لمفاوية. وفرط بالزرع أو بالملونات المناسبة لنسيج العقدة اللمفية. وتؤكد خزعة العقد 
اللمفاويات التفاعلي هو دائماً عديد النسيلة وعادة ما تكون هناك بشكل عام الطبيعة غير التنشؤية للحدثية الخمجية. حيث تظهر بنية 
سيطرة للتائيات. ومن السهل تمييزها عن التنشؤات البائية وحيدة طبيعية للعقدة وللخلايا مع غياب المجموعات وحيدة النسيلة من 
النسيلة. د تترافق بعض الأخماج بشكل نمودذجي مع فرط اللمفاويات الخلايا اللمفاوية. 
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٠‏ خصائص تعبير امورثة بذ الخلايا الخبيقة. مل هذا التجليل سوق | الأضداد الموؤسومة بالأشعة. حي قيد التطوير. 


٠‏ ساعد ب تميك أدق لأدواء التكائر اللمقاوي سيساضد بيذ تسل ١١‏ من آجل اللقيوم المتمدد, حتائنا أدوية عديدة قيد التطوير حاليا 


ابتار والاستجاية للمعالجة. 00 هدم العطييات متاحة اي | اأظهرت اتعالية كافية للمرضى المسعصين, متضمتة 
0 جعي هاقمه ضرمل نعطو متيل ال 36-341 506ه 6018م 


010 |اللؤزع المخالف؛ إن إنعاض شنية شروط التكييشف هد, 
حسين من العلامات العلاجية لهدا الإجراء كملاع شاف كرضي 
اللمفونا والنقيوم التمدد؛ 








وعائية. إن الأذية الوعائية تؤدي إلى بدء عملية التخثر بهدف إنتاج سدادة 
ليفية صفيحية موضعة لمنع فقدان الدم يلى ذلك عدة آليات تقود إلى 
احتواء هذه الخثرة. التثام الجرح. انحلال الخثرة. ثم إعادة توليد النسيج 
وتشكليها. تحصل كل هذه الأعمال ث الأشخاص الأصحاء شك استمرارية 
دونمط متوازن بحيث يتم احتواء النزيف مع بقاء الأوعية مفتوحة لإيصال 
جريان دموي كاف مناسب للعضو المرافق وعندما تتعطل واحد أو عدة 
أليات من تلك بسبب ما كخلل مورثي أو اضطراب مكتسب فإن الإرقاء 
'الشاذ سينتج عنه إما مضاعفات نزفية أو صمات خثرية. 

إن الجريان الدموي شك الجهاز الوريدي والشريان متباين ويهيئ بالتالي 
'حتياجات مختلفة من الجهاز التخثري. ففي حال وجود أذية صغفيرة نسبيا 
الشرايين المتعرضة للضغط يمكن أن يحدث وبشكل سريع فقدان كبير 
للدم. لذلك فإن الاستجابة التخثرية ‏ هذه الشرايين يجب أن تكون قادرة 
على احتجاز هذا النزيف بسرعة. الصفيحات لها دور أساسي وحيوي 2 
هذه الاستجابة فهي تحتوي هذا النزيف بسرعة ومن ثم تضيف سطحاً 
فعالاً لتوضع وتسريع تشكل الليفين والذي من شأنه أن يحدث لإرقاء 
لاحقاً. أما 2 الدوران الوريدي فيحدث العكس إذ أن معدلات جريان الدم 
الضعيفة هنا ينتج عنها نزيف خفيف مما يجعل للصفيحات هنا أهمية أقل 
وتصيح العملية الآأهم # التحكم بتوازن الإرقاء الوريدي هي نسبة تشكيل 
أو توليد الترومبين. هذه الاختلافات تحظى باهتمام بالغ على صعيد المواد 
المضادة للتخثر المستعملة ضمن هذه الإعدادات والتي منها العامل المضاد 
للصفيحات مثل الآسبرين لمنع حصول خثرة شريانية إكليلية والتداخلات 
المعتمدة على مضادات الترومبين مثل الهيبارين والوارفارين من أجل 
الوقاية من التهاب وريد خثري عميق. 

يناقش هذا الفصل ويفصل بشكل مختصر فيزيولوجياً الإرقاء 
الوعائي. متضمنأ التوازن الطبيعي بين الوظيفة المعتادة للتخثر 
والوظيفة المهيئة لاتخثر للجدران الوعائية الدموية وكذلك فيزيولوجياً 
الصفيحات والتفاعلات المتداخلة للمستقبلات الرابطة الهامة والحيوية 
ث الإرقاء وكذلك العمليات والآليات عالية التعقيد والدقة والتي 
تنتضمن شلال التخثر. 


فيزيولوجياً الجدار الوعائي 


تعمل الخلايا البطانية الوعائية (0) كحاجز يحتوي الدم ويمنعه من 


التماس مع المحتويات تحت البطانية ذات القدرة الكبيرة على توليد 
الخثار. بالإضافة إلى ذلك. فإن للتماس الطبيعي مع الخلايا البطانية 
وظائف فوية مضادة للتخثر بالإضافة إلى أنها تفرز البروستاسيكلين 
وأوكسيد الآزوت وأنظيم (8256 418) ومفعل البلاسمينوجين (انظر 
الجدول 1-51). البروستاسيكلين وآوكسيد الآزوت لديهما آلية مزدوجة 





لمنع التخثر فكلاهما يؤثر على الخلايا العضلية الملساء لتحريض 
التوسع الوعائي وبيذلك فهما يزيدان الجريان الدموي ويقللان من 
التماس الصفيحي مع الجدار الوعائي. و نفس الوقت فإن 
البروستاسيكلين وأوكسيد الآزوت يفرزان إلى المجرى الدموي حيث 
يعززان توليد (87120) ضمن الصفيحات وبذلك يثبطان التفعيل 
الصفيحي والتجمع الصفيحي. 
على آية حال فإنه عندما تتخرب الخلايا البطانية آو تتفعل فإن التوازن 
بين الوظائف التخثرية ينزاح فوراً ليميل نحو وضع قبيل تخثري. يتواسط 
هذه الوظيفة الخلايا البطانية نفسها واللحمة تحت البطانية والتي تتعرى 
وتتكشف بعد الأذية الوعائية. تعبر الخلايا البطانية المفعلة من خلال 
سطحها بتشكيل جزيئات الالتصاق التي تتضمن (#تاءهاءة -:] بلنتاءواعة -7) 
بيتا -1- انتفرين بيتا - 2- انتفرين. جزيء الالتصاق الصفيحي البطاني. 1 .. 
وعامل فون وبليبراند (انظر الجدول [1-5). نتوضع هذه البروتينات على 
سطح الخلايا البطانية وتحرض الالتصاق الصفيحي ونتواسط هجرة 
الكريات البيض إلى النسيج. قد تربط اللحم المكشوفة عامل فون ويليبرند 
(الشكل 1-51) وتحتوي أصنافأ أخرى لاحقة طليعة للخثرة وتتضمن: 
ملل صة052ط هط وصاععمه:ط1؟ ودعئه011». هذه الوظيفة الثنائية 
لهذه البروتينات (كمفعلة للصفيحات وكجزئيات رابطة من أجل احتجاز. 
الصفيحات وخاصة تلك التي يمتلكها الكولاجين الذي هو مشابه صفيحي 
فوي تسبب إجبار الصفيحات على إفراز الحبيبات الكثيفة وكذلك تسبب 
تعبير هذه الصفيحات الذي يتضمن تكوين جزيئات رابطة مثل البروتين 
السكري 1118/ط!! (1]113 ,65116. انظر فيما بعد): إن أذية الخلايا البطانية 
تكشف عن وسيط هام آخر ش طليعة التخثر آلا وهو العامل النسجي (11) 
الذي يعبر عنه بشكل أساسي بواسطة الخلايا العضلية الملساء تحت 
البطانية وصانعات الليف. وكما هو ملخص ث الشكل 2-51. 
يظهر بأن البادئ الأساسي لجهاز التخثر الذواب والذي ينتج عنه تشكل 
خثرة ليفية نهائية هو العامل النسيجي. هذه الخصائص المهيئة للتخثر التي 
تمتلكها الخلايا البطانية 850 واللحمة تحت البطانية تتضمن سد الثفرة 
الناجمة عن الأذية البطانية السليمة المحيطة بالآذية خصائص مضادة 
للتخثر (الجدول 1-51): بحيث تمنع امتداد الخثرة الدموية إلى ما بعد 
منطقة الأذية فتفي بذلك من تخثر كامل الوعاء. يمكن ان تكون الوظائف 
المضادة للتخثر هذه متأصلة كما لوحظ سابقاً مع البروستاسيكلين وأوكسيد 
الآزوت يش الحالة الطبيعية أو يمكن أن تنشأ من الأذية الوعائية وشلال 
التخثر نفسه. إن الترومبين المكون مكان الأذية البطانية أو التخثر ينتشر 
ويرتبط مع الخلايا البطانية الطبيعية حيث يريط مع التروميوموديولين 
السطحي. وعندما يرتبط معه يعمل التروميين كبادئ للجهاز المضاد للتخثر 
آكثر من كونه عامل ذواب أولي مهيء للتخثر. ومن ثم يحول المعقد ترومبين . 
ترومبوموديولين البروتين ') إلى شكله المفعل (42800) والذي يثبط بارتباطه 
مع متممة الآنظيمي. البروتين 5: العوامل: الثامن المفعل والخامس المفعل 
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الشكل 1-1. إن تفاعلات الالتصاق تنتج اتصالاً منيحيا ثابتاً مع العامل فوق ويليبراند تحت البطاني آنا وإن الارتباط البدئي بين البروتين السكري 1 ورابطه في 


العامل فوق ويليبرائد سريع ولكنه ذو نصف عمر قصير. والنتيجة هي حركة متدحرجة من عزم التدوير الناجم عن الدم الجاري. تنج التفاعلات المتبادله بين البروتين 
السكري 5! والعامل (7/1) إشارات عبر غشائية تفعل الصفيحات وتحول البروتين السكري 115/1113 إلى شكل يمكنه الارتباط مع الآرجنين ‏ غليين أسباراتات ((1800) 
التابعة له غلى العامل (9/11/12). وهذا الالتصاق الثاتوي تقريبا غير عكوس ويقوم بإرناء الصفيحات على تحت البطانة المكشوفة بالأذية ('20]) الخلية البطائية. 


الجدول 1-51 الخمائس التحثزية للخلايا البطائية 


المهدقة للحتو الخنادة للتخثر 

الكولاجئ التوسع الوعاثي 

العاعل 111لا 38 

الفيبروتيكتن كبرينات. الهيبازين 
اختيقرحن 1810504 أوكسيف الأزدوت 

جزشي الارتباط الضقيخىي, البووستاسيكليج 

1 0 

سلكتين (37178] التروميه مود يولس 

عامل ون وبلسرال عشط طريق العام التسيجي 


العتلض الرعاق شيل ييه اتسينا تيسن 





(6,19/1!13) ليمارس بذلك تنظيماً تثبيطيأ لتكوين المزيد من الترومبين 
(الشكل 3-51). بالإضافة إلى ذلك فْإن الافراز المعتاد المفغل 
البلاسمينوجين النسيجي من قبل الخلايا البطانية (1-84) والذي هو 
البادئ الأولي لتحلل الليفين. يحول البلاسمينوجين إلى البلاسمين 
(الانظيم المفعل) الذي يحلل الخثرات الفبرينية المتشكلة. إن اكتشاف أن 
(88-+) يجب أن يرتيط مباشرة مع الخثرة ليعبر عن فعاليته بشكل كامل 
يساعد يك تحديد الاستجابة المخللة للفبرين ل مناطق تشكل الخثرة 
تفرز الخلايا البطانية أيضأ ( ءكة 828) الذي يحلل 28 المتحرر من 
قبل الصفيحات مما ينتج عنه تثبيط التفعيل الصفيحي الإضاك وتجنيد 

صفيحات عديدة وبذلك يتحدد امتداد الخثرة. وأكثر من ذلك؛ فإن 
الخلايا البطانية نحرر مثبط طريق العامل النسيجي (1821) والذي هو 
متبط فمال للطريق الخارجي المهيئ للتخثر وبدرجة أفل للعامل العاشر 
الفعال (23) ,(11:21) يشكل معقدات مع العامل العاشر المفعل وكذلك 
العامل 11 لتثبيط فهاليتهما ولتثبيط تشكل التروميين. إن التوازن بين 
الوظيفة المهيئة للتخثر والوظيفة المثبطة للتخثر الوعائيتين تنظم وتحدد 
مكانياً قعالية الصفيحات والعوامل المخثرة الذوابة. 


فيزيولوجيا اللصفيحات 
تعمل الصفيحات كمئصة ذات قاعدة خلوية من أجل الإرقاء إذ تتواأسط 
مستقبلات الغشاء الصفيحي عملية التخثر الأولي وتسمح للصفيحات 
أن ترتبط مباشرة مع البطانة وتحت البطانة # مواقع التآذي. ويسبب 
هذا الالتصاق الصفيحي إشارات عبر غشائية من خلال المستقيلات 
السطحية فيحرض على التفعيل الصفيحي ويعمل كوظيفة مهيئة 
للتخثر من خلال: تفيير موضع المستقبلات على سطح الغشاء. تفيير 
بنية المستقبل وتحرير المحتويات الحبيبية. وكشف الفوسفولبيدات 
الغشاتية عندئذ يخدم السطح الصفيحي المهيئْ للتخثر كمنصة لتجمع 
آلة الشلال التخثري وتكوين الترومبين الذي يعمل على: 1 . التلقيم 
الراجع للصفيحات والشلال التخثري لتضخيم الاستجابة المهيئة 
للتخثر. 2 . إنتاج قفيبرين ليقدم بشكل ثانوي تخثراً أطول أمداً . أخيرأ 
تساعد الصفيحات على تثبيت وتوخيد الخثرة وحمايتها من التحلل 
الفيبريني بوساطة مساهمة العامل الشالث عشر وكذلك الصفيحي 
الرابع على الترتيب # بيثة التخثر (الجدول 2-51). 

الصفيحات الجائلة 2 الدوران هي خلايا غير منواة يتراوح 
قطرها بين 4-2 ميكرومتر وحجمها يبن (11-6 فمتولتر). تشتق 
الصفيحات من سيتوبلاسما خلية الميفاكاربوسيت بعد زمن نضج يصل 
إلى أربعة أيام. وبعد أن تتحرر # الدوران تبقى حية ل 10-7 آيام ثم 
تزول من الدوران بسيب الشيخوخة والصياتة الطبيعية لسلامة بنية 
الأوعية. ومن أجل الأخير. تكون حوالي (7100 صفيحة/ميكروليتر) 
محتاجة # كل يوم 4 حال كانت البنى الوعائية سليمة ولع تنفتح كما 
يحدث أثناء الجراحة ولم تكن هناك شدات إضافية تسيب استهلاكا 
إضافيا بالصفيحات كما يحدث # الخمج على سبيل المثال. إن تعداد 
الصفيحات الطييفي يتراوح بين 50.000 و450.000/ميكروليتر ومع 
تعداد صفيحات بهذا المجال ووظيفة صفيحية طبيعية فإن زمن النزف 
الطبيعي والذي يقيس الوظيفة الصفيحية يكون أقل من 8 دقائق. 


الشكل 2-51. شلال التخث 
0 شلال التخثر: السبيلين الداخلي والخارجي متقار, 
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الحادث عن لتصا 
0 عن سوء الوظيفة الصفيحية التي تعمل علو 
7 : - 
مع جدران الأوعية ‏ حال كان 5 وي 
5 جِ ان تعددا الصفيحات أقل مر 
.> اله 1 | 
إن التفاغل المتبادل بين الصذ 55 
0 7 والجدار الوعائى دة 
ْ 0 5 لسرعات العالية للجريان 0 يفهم بوضوح 
1 0-0 كرد ى هك الدوران 
0 0 سا ١‏ لبنية الوعائية والدم 0 5 ران 
: 0 : 3 بسدية الشل 1-50 تيد نان م 
0 0-00 قالدم الأقرب إلى 0 ازية 
من لمتحرا 0 إلى الجدار الوعاد 
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يويد 
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الشكل 3-51. 
ييا السبيل الداخلي المضاد للتخثر. يتم تثبيط تفعيل ا 

0 7 (861111) وتثبيط يثبط العامل العاشر المفعل 0 9 
العامل الذ 2 
0 21 115 وحصار العامل العاشر المقعل اموي وبواسطة 
ْ 2 و 
0 والترومبو موديولين يفعل البروتين دي 0 
0 ليقسم ويثيط العوامل (11/2 ب1/1113). خثرة ١‏ ) الذي يتحد مع 

0 : شي 3 قيب 0200 
ب النسيجي تحرض على تشكل البلاسميد. 0 عت مع مفعل 
خثرة الفيبرين المتشكلة إلى ببتيدات فيبرينية 220006 
! ات فيبرينية منحلة. 
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إن مقدار هذا التوتر الارتباطي يتناسب عكساً مع قطر الوعاء بمستويات 
حددت تغيراتها بين 500/ثا '# الشرايين الكبرى إلى 5000/شا ' 2# 
الشرينات الصفرى فمقدار التوتر الارتباطي عند سطح الصفيحة التقلبية 
العصيدية عندما يكون هناك تضيق معتدل فيها يصل إلى 150 من قطر 
الوعاء يتراوح بين (10000-3000/ثشا ') مع قوة ارتباط متعاظمة 2 
التضيقات الأشد سريرياً. إن سرعة جريان الدم العالية ب الشرايين تعاكس 
الميلان نحو تشكيل خثرة عن طريق ما يلي: (1) تحديد الوقت المسموح 
للتفاعلات المهيثة للتخثر لكي تحصل. (2) إحداث اضطراب بالخلايا 
والبروتينات الغير ملتصقة بقوة مع الجدار الوعاتي. على أي حال عندما 
يتأذى الجدار الوعائي ويحصل النزف فإن الصفيحات تستطيع بسرعة 
وبشكل حاسم أن تستجيب للنقص الحاصل # تكامل البطانة بينما تقاوم # 
نفس الوقت ميلانها للسقوط ف الجريان الدموي وانجرافها به. 
واحد من القوى الداعمة للجاهزية الصفيحية للالتصاق مع الجدار 
الشرياني هي التوزع أو التفرق الشعاعي. فالخلايا الكبيرة والكريات 
البيض والحمر تميل لتجتمع يك مركز الوعاء حيث تكون قوة الارتباط 
أضهف ما يكون. وهذه العملية تدفع الصفيحات الأصفر بشكل فعال نحو 
الجدار الوعائي وتوضعها بشكل مشالي لتستجيب لمتطلبات الإرقاء هذا 
الجريان المعتمد على الحجم يمكنه آيضأ أن يفسر القدرة (المتناقضة 
ظاهرياً) التي يملكها نقل الكريات الحمر ك إبيطاء أو إيقاف النزيف 
ببساطة بتصحيح فقر الدم الشديد. هذا الأثر يوضح أيضأً أهمية 
الصفيحات 4 التخثر الشرياني. فالقاقض يش التعداد الصفيحي أو 
الوظيفة يمكن آن يترافق مع نزوف شريانية كارثية. وعلى العكس فإن قوى 
الترابط الأقل الحاصلة 4 الدوران الوريدي تسمح بحركة خلوية آكثر 
عشوائية وبالتالي وقت أكبر لحصول التفاعلات التخثرية مما يجعل الحد 
الأدنى من التعداد الصفيحي وجودة الوظيفة الصفيحية وبالتالي أقل 
احتياجاً. 4 حال كان الجريان الدموي ذو سرعة كبيرة 4 منطقة نزف 
شرياني فإنه يتوجب على الصفيحات أن تتفعل وتلتصق مع الوعاء المتأذي 
الحال تقريباً أي بأسرع ما يمكن. توجد 4 الطبقة تحت البطانية 
جزيئتان لهما أهمية كبيرة وحيوية 2 هذه العملية وهما: 
العامل فون ويلبرند والكولاجين. إن التحكم بالنزيف # الأوعية التي 

فيها قوى توتر ارتباطي أكثر قوة يعتمد اعتماداً مطلقأ على وجود وظيفة 
العامل فون ويليبراند . العامل فون ويليبراند هو جزيء كبير يصنع بالخلايا 
البطانية والميفاكاريوسيت (130:06[15 84683) ويتكوشر ل الدم ليصنع 
مجالاً من الحجوم لعديد القطع هذا. إن الأشكال عديدة القطع الأضخم 
من العامل فون ويليبرند تفقد حركتها بالتصاقها مع تحت البطانة 
المكشوفة وهي ترتبط مع مستقبل الغليكوبروتين 0818 على سطح 
الصفيحة كاستجابة لقوى الارتباط العالية (انظر الشكل 1-51). وتكون 
هذه العملية سريعة جدأً ولكن الارتباط الآقل ألفة الذي يجعل الصفيحات 
تبطئ حركتها ولكن ذات التصاق ضعيف مع الطبقة تحت البطانية. ثم إن 
الصفيحات التي لن يدوم بقاؤها جائلة بالدوران وإنما عوضاً عن ذلك 
تتشقلب على الطبقة تحت البطانية. إضافة إلى ازدياد قوى التوتر 
الارتباطية الذي يحدث مترادفاً مع إنتاج الإرشادات عبر الغشائية بواسطة 
التفاعل بين العامل فون ويليبراند والبروتين السكري 6| (15 ”01) المؤدي 
لتشكيل المعقد (777/8 -68159©) كل ذلك ينجم عنه فقدان ل الشكل 
القرصي الطبيعي للصفيحة وكذلك ينتج تغيرات ثابتة شك المستقيل 
الصفيحي الآخر 65110/113. إن البروتين السكري المفعل (68116/1118) 
يرتبط الآن مع مولد الفيبرين أو مع عديدات قطع العامل فون ويليبراند 
الكبرى. عند منطقة مأآخوذة من موضع ارتباط ال 051). إن هذا الارتياط 
الثانوي هو تماعل اكثر ألفة من الرابطة (:78/1/آ-0810) ويؤمن ارتباطاً أكثر 
ثباتاً للصفيحات على الطبقة تحت البطانية. 


ل معدلات قوة الارتباط الأكثر اعتدالاً يدعم الارتباط (:16-178/1©) 
بوساطة ارتباط الصفيحات مع الكولاجين تحت البطاني. وهذه الخاصية 
الالتصاقية التي تمكن من احتجاز الصفيحات بريطها مع (00513/112). انظر 
الجدول 2-51). وبذلك فإن العامل فون ويليبراند والكولاجين تحت 
البطانيين يعملان بانسجام وتوافق لإطلاق التصاق الصفيحة مع سيطرة 
عامل الكولاجين هو الوحيد # كونه تستطيع إرساء الصفيحات #ش موقع 
واحد بالارتباط مع البروتين السكري 51/118))) وأيضاً ثك كونه يستطيع 
تفعيل الصفيحات # موقع آخر بالارتباط مع البروتين السطحي الصفيحي 
(087/1). إن الغياب الخلقي لأي من مستقبلات الالتصاق الصفيحي 
(1114طاا!ن ,1/ا8ن) وذا! /ه1[من .6515) ينجم عنه خلل تخثري كبير وهام 
قابل للاصلاح والشفاء بنقل الصفيحات فقط. وبشكل مشابه فإن نقص 
عامل ويليبراند (:38/1). خصوصاً الأشكال عديدة القطع الضخمة يمكن أن 
يهينْ للنزف. إذأ حالما ترتبط طبقة من الصفيحات إلى موقع النزف فإن 
عامل فون ويليبراند يرتبط مع (10 08) الموجود على الطبقة الصفيحية 
الأكثر سطحية مما يخدم ش استدعاء المزيد من الصفيحات من الدم 
الجاري إلى السدادة الصفيحية النامية. تقع الصفيحات المرتبطة عندثذٍ 
تحت وطأة سلسلة من العمليات المعتمدة على بعضها البعض والتي يشار 
إليها مما يسمى (التفعيل). يملك التفعيل الصفيحي خمس تأثيرات أساسية 
كبرى: (0) تحريري موضعي للروايط الآساسية كش نثبيت اللحمة الصفيحية . 
الصفيحية. (2) استمرار استداعاء المزيد من الصفيحات. (3) تقبض وعائي 
للشرايين الصغيرة لإبطاء النزيف. (4) تحديد وتوضع وتسريع عملية تشكيل 
الفيبرين المرافق للصفيحات. (5) حماية الخثرة من التحلل الفيبريني. إن 
أسس السدادة الصفيحية وهي اللحمة: صفيحات ‏ روابط . صفيحات مع 
الفيبرينوجين وعامل فون ويليبراند تخدم كلها كجسور ارتباط. 

(الشكل .)4-5١‏ فكلا العاملين الفيبرينوجين وفون ويليبراند مخزنان 2 
الحويصلات »)ضمن الصفيحات غير المفعلة وهي تتحرر عند حدوث عملية 
التفعيل وكلاهما يمكن أن يرتبط مع مستقبل البروتين السكري (01110/1118) 
على سطح كل من صفيحتين وتريطهما معأ. وكما ذكر سابقا فإن البروتين 
السكري الصفيحي (1:8116/1114) يعاني من تفير بنيوي معتمد على 
الكالسيوم يسمح له بالارتباط مع الموقع الذي يحتوي على حموض أمينية 
بالترتيب. أرجنين غليسين أسبارتات (801) الموجودة سواء على العامل فون 
ويليبراند أو مولد الفيبرين. إن كل جزيء فيبرينوجين يمنلك موقعي ((501) 
على نهاياته القطبية. وكذلك فإن الأشكال عديدة القطع والأكثر من العامل 
فون ويليبراند لديها عدة مواقع (8005). وإن كل هذه المواقع قابلة للارتباط 
مع البروتين السكري (610116/11182) المعتدل بنيوباً وكذلك خلف لحمة 
الصفيحة. ربيطة الصفيحة. إن ال 1113 :2110 هو البروتين السكري الأكثر 
وفرة على سطع الصفيحات إذ يوجد تقريباً 50000 نسخة منه على سطح 
الصفيحات غير المفعلة. إضافة غلى مستقبلات (1113 /10ا06). إضافية 2 
السيتوبلاسما. القابلة للانتقال غلى السطح عقب التفعيل. إذأ: يتم استدعاء 
الصفيحات أيضاً وعندها تدخل # تسليخ آو لصق السدادة الصفيحية 
بواسطة مشادات موضعية (كولاجين. أدرينالين. ترومبين). وبوساطة تحرير 
الصفيحات للمشادات 3600155 إلى الفضاء الصفري المحلي. وكما لوحظ 
سابقاً. فإن كلا الكولاجين والترومبين يتفاعلان مع مستقبلاتهما الخاصة 
على الصفيحات ليقومان بتفعيل الصفيحات بشكل قوي. بالرغم من أن 
الأدرينالين ولوحده ليس مشادأ صفيحياً قوياً. فإن تفعيل المستقبل الصفيحي 
ذو الفعل الأدينرجى ألفا يجعل الصفيحات عرضة للتفهيل المتزامن حتى من 
قبل الشادات الضعيفة نسبياً مثل 8598 وإن المركبات المفعلة المتحررة مباشرة 
من الصفيحات تتضمن الترمبوكسان 42 والذي يتشكل 2# السيتويلاسما 
بعد انقسام حمض الأراشيدونيك بواسطة سبيل السيكلواوكسجيناز ومن ثم 
يتحرر إلى بيئة الخثرة. 


يعمل الترمبوكسان 82 كمشاد صفيحي وكمقبض وعاتي ومن ثم 
يتحطم بسرعة إلى المنتج الساكن الجامد. الترمبوكسان 82. إن فعالية 
السيكلواًوكسجيناز (001-1)) يمكن تثبيطها بشكل غير عكوس بواسطة 
الأسبرين وبذلك تحصر تشكيل الترومبيوكسان 42 طيلة حياة تلك 
الصفيحات المتأثرة بالأسبرين. لقد اعتقد سابقأ أن الأسبرين يحصر 
تركيب البروستاغلاندينات عبر أستلة 1-1()) غير عكوسة لبقية ©الاءة 
النوعية. ولكن أظهرت المعطيات الحديثة أن عنالأ5: عمنهه ليس الموقع 
الفعال لذ 6076-1©. الطريقة الأخيرة لوظيفة الأسبرين تقترح أن 
الأسبرين يرتبط بشكل غير عكوس مع السيرين ويسبب إعاقفة للموفقع 
الحقيقي الفعال. تصالب جزيثة التيروزين من ال عنالزو7 عمى؟. لا 
ترتبط مضددات الالتهاب الفير ستيروثيدية (7/541105) بالسيرين 
بواسطة الآستلة. بدلا من ذلك فهي ترتبط بشكل عكوس وتنافس على 
موقع 5205106 علالااهاهه الفعال. وعلى عكس الأسبرين تعتمد تأثيرات 
15410 المضادة للصفيحات على مستويات الدواء لك البلاسما. 
هناك مشادات صفيحية أخرى تتحرر إلى السائل خارج الخلوي 
التحام الحويصلات الكثيفة والحويصلات ألفا مع الغشاء الصفيحي ذو 
الأقنية. والنتيجة هي اطراح لمحتويات الحويصلات فالحويصلات 
الكثيفة تحتوي على السيروتونين الذي كما ش التروموكسان 42 تعمل 
كمشاد صفيحي وكمقبض وعاتي إضافة إلى مكون آخر موجود 2 
الحويصلات الكثيفة وهو (81(1) الذي يعمل كمشاد صفيحي فقفط 
وبشكل خاص من دون خصائص مقبضة للأوعية (انظر الجدول .)2-5١‏ 
إن أهمية التحفيز الذي قوم به كل من السيروتونين والتروميوكسان 42 
من أجل التقبيض الوعائي لم يتوضح بشكل كامل بعد. على أية حالة فإن 
التفبض الوعاثي بإنقاص قطر الوعاء يمكن أن يزيد توتر الارتباط 
وبالتالي يسرع الإمداد الصفيحي إلى موقع الأذية. إن أهمية إفراز 
محتويات الحويصلات الكثيفة شك الحفاظ على الإرقاء دعم وبرهن من 
خلال النزف الشديد الذي يرى © النقص الخلقي للحويصلات الكثيفة 
(مشال ذلك متلازمة علة01ا -لإكاكضةقدك11) وبذلك فإن التحفيز 
الصفيحي يخدم 4 تضخيم الالتصاق الصفيحي. كما نوقش مؤخرا 2 
تحسين السطح الصفيحي ليصبح مثالياً لأجل الفعالية الفيبرينية المولدة 
للتخثر بواسطة التفاعلات مع الشلال التخثري. 


شلدل /١‏ .ءاه ل : 


يتميز شلال التخثر بتفعيل مستمر ومتوازن لعوامل التخثر واجتماع 


متناسق للمعقدات الأنظيمية مصدوداً أو مكبوحاً بالمشطات الدورانية 
الجائلة. هذه المعقدات الأنظيمية تتألف من سيرين بروتياز. عوامل 
مساعدة. وركائز مولدات الأنظيم مجتمعة (كل هذه المعقدات 
الأنظيمية) على سطح الفشاء الفوسفولبيدي. يكون تشكيل هذه 
المعقدات ث الظروف والأوضاع الطبيعية بطيء نسبيا. وكذلك فإن 
تقّيط هذه المعقدات بالمبطات الجائلة بالدوران يحدث توازنا لفعاليتها 
المكونة للخثرة ويمنع تشكيل الخثرة. على أية حال فإنه حالما يتحرض 
التخثر فانه يسمح بحصول انفجار 2 تشكيل هذه العوامل المفعلة 
وكذلك فإن تشكيل المعقدات الأنظيمية يحصل فيه تضخم سريع يقود 
إلى تشكيل كثيف من الترومبين. 

الكبد هو المطاف الأكثر لتركيب العديد من عوامل التخثر تكون 
جميع مستويات عوامل التخثر متراجعة 4 أمراض الكبد الشديدة 
باستشاء العامل الثامن 111/. مما يوحي بأن العامل الثامن يصنع ليس 
فقط من قبل الكبد وإنما أيضا من قبل الخلايا البطانية وخلايا 


الفصل 51- الإرقاء الطبيمي ‏ 485 


الجهاز الشبكي البطاني. آضف إلى ذلك أن مجموعة من هذه العوامل 
هي ذات اعتماد على الفيتامين »ا وهذه العوامل هي العامل .غا! .)< ,11 
1]/. إن العوامل المضادة للتخثر ©.5 أيضا تحتاج إلى الفيتامين 1 2 
تشكلها وهذه العوامل تتواجد بدون تحضير (أي # الحالة الطبيعية) 
ل الدم. التعديل الذي يتلو الترجمة والذي يحدث من خلال 
الكاربوكسيلاز المعتمد على الفيتامين »!| (هذا التعديل يحدث للنهاية 
الأمينية التابعة لهذه البروتينات) يضيف 12-10 ثمالة من الغاما 
كاربوكسيلي. غلوتامات غابا (081384). هذه الثمالات ذات أهمية 
رئيسية وحيوية من أجل ارتباط الكالسيوم وتحديد البنية الوظيفية 
ثلاثية البعد للبروتينات وارتياطها الصحيح الموجه نحو السطوح 
الغشائية. يحتجز الوارفارين القبط الكبدي للفتيامين »ا ويثبط وظيفة 
الكاربوكسيلاز. 

إن إمعان النظر بالتجارب المخبرية يبين أن شلال التخثر يمكن 
تقسيمه إلى ما يسمى تقليدياً السبيل الخارجي (زمن البروترومبين 
[1”1]) والسبيل الداخلي (زمن الترومبوبلاستين الجزتي [11]) ويؤدي 
إلى سبيل مشترك يقود إلى توليد ترومبين وفيبرين (انظر الشكل 51- 
2. على أي حال. من المهم أن نفهم أن فيزيولوجيا التخثر هي سبيل 
وحيد لتفاعلات بنية معقدة. إن البادئ الرئيسي الفيزيولوجي للتخثر هو 
71 (العامل النسيجي). والمعبر عنه بشكل طبيعي ث الحالة العادية 2 
الخلايا العضلية الملساء وصانعات الليف 4 الطبقة تحت البطانية التى 
يكفي تعرضها للدم بعد أذية الخلايا البطانية لتحرر هذا العامل (11). 
وكذلك يظهر العامل على سطح وحيدات النوى ي الدم المحيطي و 
الخلايا البطانية الجدارية بعد تعرضها لنتفعيل أو للمحرض الالتهابي 
من مثل الأندروتوكسين. ع المخبر. يتم فحص السبيل الخارجي بقياس 
التفاعل بين العامل الجائل ١7113‏ والمعقد :]ةاهط تصمعط1 :11 والمضاف 
خارجياً وهذا القياس يطلق عليه اسم زمن البروترومبين 81. هذا الزمن 
517 شديد الحساسية لهوز العوامل المتضمنة # كلا السبيلين الخارجي 
1ا/ا والمشترك (بروترومبين 06.7 وإن هذا العوز ِ كل هذه العوامل أو 
أحدها يترافق مع مضاعفات نزفية شديدة. ولأن ثلاثة من هذه العوامل 
هي ذات اعتماد على الفيتامين >1 من ضمنها العامل ذو نصف العمر 
الأقصر وهو العامل 1/11 لذا فإن زمن البروترومبين 21 هو الاختبار 
الأكثر حساسية للفعالية العلاجية للوارفارين/212012ن©. إن زمر 
البروترومبين لا يتأثر بنقصان العوامل 211 .اا .1 أو !11لا وإن درجة 
تطاول زمن البروترومبين بسبب الوارفارين تعتمد جزثئياً على قوة 
الترومبوبلاستين المستخدم 4 الاختبار والذي يتغير بحسب المصنع 
وكذلك بحسب ففاليته الخاصة مع كل آلة تخثر (يتغير بحسب الأداة 
المستخدمة يك الاختبار). لذا فإن المعدل الطبيمي العالمي (1818) ابتكر 
تعاير الاختلافات شك زمن 7 بين المختبرات والمحرضة بوساطة 
الوارفارين للسماح بتطبيق عالمي لمضادات التخثر. إن 11/15 يعتمد على 
معيار الحساسية العالمي (151) لكل ترومبويلاستين. وهو يحصى 
(يحسب) شك كل مريض كما يلي: (زمن البروترومبين للمريض/ زمن 
البروترومبين المتوسط الشاهد). 

إن المعدلات العلاجية الطبيعية 1/185 مع الوارضارين تتفير تبعاأ 
لمرض معين وقد نوقشت يك الفصل 53. وعلى عكس الوارفارين 
فإن زمن البروترومبين غير حساس للهيبارين غير المجزا ' 
المستويات العلاجية. يقاس زمن السبيل الداخلي أو التفعيل بالتماس 
أيضاً ويدعى زمن الترومبوبلاستين الجزئي (811). ويبدأ الاختبار 
بتفعيل بلازمي بمركبات سلبية الشحنة مثل 80!12. إن زمن 
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الترومبوبلاستين الجزتي 717 حساس لنقص عوامل السبيل الداخلي وهي 
طليعة الكاليكرين [1]. مولد الكينين عالي الوزن الجزئي (10/1 1!181). 
العوامل آ11/آ. 176 ,71 ,00611 وكذلك فهو حساس لنقص عوامل السييل 
المشترك وهي العوامل /8 ,لا. البروترومبين. على أي حال. فإن عوز العوامل 
21 11 1114. و11 لا يحدث نزفاً سريرياً. لذا فإنه من غير المألوف أن 
تلك البوادئ الخاصة بالسبيل الداخلي مناسبة للتخثر الفيزيولوجي على 
الرغم من ذلك فقد اكتشفت بوساطة التجريب المخبري. وعلى النقيض من 
ذلك فإن عوز العامل 701 كذلك وبشكل خاص العوامل 16. 7/111 يسبب نزفاً 
شديداً. إن زمن 17171 حساس لوجود الهيبارين غير المجزأ ويستعمل كمشعر 
مراقبة سريع لفحص مستويات الهيبارين العلاجية. وعلى العكس مما كان 
4 العلاج بالوافارين فإن مجال تفرز من #117 العلاج بالهيبارين آكثر سعة 
ولكن لم يعاير مثله بشكل جيد. إن مستويات الملاج بالهيبارين غير المجرأ 
المقيسه بفحص قفعالية مضاد العامل العاشر (818-18) نتفق مع أن زمن 
الترومبوبلاستين الجزئي أكثر من 8.! إلى 2.5 مرة منزمن 
الترومبوبلاستين الجزثي الآساسي الطبيعي (# الحالة الطبيعية قبل 
استعمال الهيبارين). 

على الرغم من أن المنهج الكلاسيكي للسبيلين الداخلي والخارجي 
المستقلين للتخثر يعكس مثلاً أو نموذجاً منطقياً عن أهداف التجارب 
المجراة '# الزجاج إن البادئ الفيزيولوجي لشلال التخثر هو الأذية النسيجية 
والمستوى المنخفض من العوامل المفعلة الدورانية. كما آن الأحداث التخثرية 
ترتبط مضاعف الاتجاه مع الالتهاب. فالخلايا وحيدة النواة تعبر عن دورها 
بإنتاج العامل النسيجي الوظيفي. والعامل العاشر (18) ويحفز الاستجابات 
الالتهابية. إن شلال التخثر لش الكائن الحي يمتد بوساطة المعقدات 
الأنظيمية التيتعمل بشكل فعال على سطوح الأغشية الفوسفولبيدية فقط. 

وإن السطوح الفوسفولبيدية الملائمة يبدو وكأنها فرود بها بشكل رئيسي 
من قبل الصفيحات المفعلة وال 8)05. يتم توليد مستويات منخفضة من 
العامل 113 من قبل الترومبين (انظر الشكل 2-51) وكذلك بوساطة المعقد 
المتكون بين العامل العاشر والفوسفولبيد (10م01!م5هام-8) وكذلك يدعم 
ولكن إلى درجة أقل بوساطة المعقد الحاصل بين العامل النسيجي والعامل 
السابع المفعل نفسه (1/118-15). إن العامل النسيجي المنتج بعد أذية الخلية 
البطانية يرتبط مع العامل الدوراني المفعل السابع 1/118 وهذا المعقد بين "11 
وه1/ايرتبط ي نهاية الأمر مع الركيزتين الأنظيمتين وهما العاملين (0<),106) 
على الفشاء الصفيحي المفعل لتشكيل مقعد التيناز المعتمد على 11. 
بالإضافة إلى أن التزويد بسطح فوس فولبيدي سلبي الشعنة ضرورياً 
لتفاعلات ال عكقدداء] ,عمةد1اطنن:دل20. فإن الصفيحات المفعلة تضيف 
مستقبلات خاصة بالعامل المفعلة 7/2 ,18 ,قلا. يفرز العامل لآ أيضاً من 
الحبيبات ألفا الموجودة يك الصفيحات المفعلة ومع ذلك فإن التطور بالآأبحاث 
أظهر أن معظم العامل '١المفرز‏ يتم اشتقاقه من المصورة. إن التأثر الغشائي 
بين عوامل التخثر بتوجهها الفراغي الأمثل مع الصفيحات المشحونة سلب 
والمظهرة للفوسفاتيديل سيرين يسرع التفاعلات الأنظيمية المخثرة وتحمي 
العوامل المفعلة من المثبطات الدورانية. وإن هذه العملية تتفاعل لتبلغ ذروتها 
ل تسريع توليد الترومبين. المعقد الكاثن من اتحاد 55 مع العامل 1/113 
يحول العامل 7 إلى شكله الفعال 18 وكذلك بالنسبة للعامل التاسع الذي 
يتحول إلى 178. وخلال هذين العاملين المفعلين يرتبطان مع المستقبلات 
الصفيحية. بترافق مسنميل العامل الصفيحي العاشر المفعل بشكل وثيق مع 
العامل الخامس المفعل المرتبط مع الصفيحات. وكلاهما. إضافة إلى 
الكالسيوم الحر والفوسفاتيديل سيرين الموجودة 2 الفشاء الصفيحي. كل 
هذه العوامل مجتمعه تقوم بربط البروترومبين 1[ لتشكل معقد الترومبيناز 
وكذلك توليد الترومبين بكميات قليلة نسبيا. هذا الترومبين المتشكل حديثا 


يمارس فعل تلقيم راجع تفعيل العامل 111// ليتحول إلى ٠/1113‏ الذي يرتبط 
مع العامل 863 المرتبط مع الغشاء الصفيحي. وكذلك بالنسبة للعامل 17 
ليتحول إلى 1/2 والذي يرتبط بدوره مع المستقبل الصفيحي وأيضاً العامل 
1 ليتحول إلى 7013. 

حتى هذه النقطة. فإن معدل تشكل العامل قلا والترومبين المتشكل 
بطيء نسبياً. على آي حالة. فإنه حالما تقوم هذه الكميات الأولية من 
الترومبين بتوليد كميات متزايدة ومعتبرة من العامل 212 ومتممات العوامل 
(172 ,1/1113) الفعالين على السطعح الصفيحي. فإن تفعيل السبيل الداخلي 
الأكثر تفضيلاً بشكله الحركي يبدأ ويصبح أخيرأ هو المسيطر. خاصة بعد 
أن يغلق العامل الصفيحي المثبط للمامل النسيجي (51 18) الطريق 
الخارجي للتخثر. وبسبب التقليم الراجع المفعل للترومبين. فإن السبيل 
الداخلي يتضخم بشكل كبير ومعه شلال التخثر وبذلك يزيد مقدار العامل 
8 وكذلك نسبة توليد الترومبين بشكل أسي. إن معقد التيناز للسبيل 
الداخلي يصنع بشكل أولي أو ابتدائي من العامل النسيجي والعوامل المحفزة 
(2' ,123). كما آن التكوين التالي لمعقد تيناز السبيل الخارجي يتم بفضل 
تفعيل العامل التاسع المعتمد على العامل 13<. ثم إن العامل 1:8 يرتبط مع 
متممة الخاص وهو العامل 1118 ويرتبط أيضاً مع ركيزته المخمرة آلا وهي 
العامل العاشر لتضخيم أقوى وأكثر لإنتاج العامل العاشر الفعال على سطح 
الغشاء الصفيحي. (الشكل 2-51). إن الانفجار الحاصل 2# تشكيل العامل 
3 والذي يقوم بعدها بتضخيم الإنتاج من معقد البروترومبيناز مما ينتج 
عنه معدل أكبر من توليد الترومبين. 

يتجزأ مولد الليفين مع التوليد السريع للترومبين إلى قطع أحادية ليفية 
تتحد بسرعة لتشكل لحمة ليفية متكاملة مع السدادة الصفيحية. إن العامل 
02 هو عبارة عن أنظيم ترانس أميداز. ينتج عن فمل العامل 11 على 
العامل 2111 بشكليه البلازمي والمتحرر من الصفيحات. يحول هذا العامل 
خثرة الفبرين المنحلة إلى عديد قطع ليفي غير منحل. وكذلك فإنه يربط 
مضاد البلازمين آلفا (مناهكدام -امة -02) مع الفبرين ليحمي الخئرة من 
الانعلال والتخريب بواسطة البلازمين (الشكل 4-51). تمر السدادة 
الصفيحية أخيراً بمرحلة انكماش العلقة والتي تضيف حماية إضافية 
للشبكة الصفيحية الليفية من تحللها بوساطة البلازمين. 

هذه الآليات المضادة للتحلل والمرتيطة بشكل كبير بتفعيل الصفيحات 
يمكن أن تشرح المقاومة النسبية للخثرات الغنية بالصفيحات للتحلل. ول 
نفس الوقت فإن معقد التيناز ومعقد البروتروميناز يتشكلان على سطح 
الصفيات والخلايا البطانية. فتنشط المثبطات الطبيعية للتخثر لتقلل 
التجلط. # الدوران السليم وعلى المحيط الخارجي للخثرة المتشكلة حديثا. 
فإن آليات داخلية محددة ومن ضمنها سلامة الحاجز من الخلايا البطانية, 
تقوم بتحديد التخثر 4 منطقة الآذية. تعاكس السرعة العالية لجريان الدم 
ش الدوران الشرياني انسداد هذه الأوعية بالخثرة النامية. وكذلك الأمر 
بالنسبة للعوامل المضادة للصفيحات فهي آيضاً جزء من الفعالية المضادة 
للتخثر ومن ضمنها الخلايا البطانية السليمة حيث تحدد وتواجه امتداد 
السدادة الصفيحية خارج منطقة الأذية وهذا يتضمن ما يلي: (1) شبكة 
سطحها ذو شعنة سلبية تتفاغر مع الصفيحات المشابهة لشحنتها. (2) 
تحرير معظم أوكسيد الآزوت ل 2/02. والبروستاسيكلين يثبط التراكم 
الصفيحي. (3) تكوين منظم لخميرة ( عكة -41(7) ونشرها على السطح 
حيث تلفي تفعيل 415/1 المحرر من قبل الصفيحات وبذلك تحدد تجنيد 
صفيحات إضافية (انظر الجدول ا1-5). 

عندما تؤدي السدادة الصفيحية وتراكم الفيبرين المترافق إلى توقف 
النزيف الدموي وتفطية أي بطانة مكشوفة. يصبح كبح شلال التخثر ذو 
أهمية كبيرة جدأً ومصيرية. 
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الشكل 4-51. إن الحل الفيبرينى الْمتوارْئ يحدد الخثرة الليفية الصفيحية الليفية. إن السدادة الصفيحية واللحمة الليفية تتقوى بإدماءٍ العامل 11118 في الخثرة الليفية. إن 


هذا العامل يربط أيضا (113510- 20]1 -02) مع الخثرة لحمايتها من الحل الغبريني المتواسط بالبلاسفين. في نفس الوقت فإن الخلايا البطاتية المابة النجاورة (0:]) تفرز 
ر4 -1) الذي يتهرب من (11-1/) ويتجنبه ويقوم بتحويل البلاسمينوجين المرتبط بالخثرة إلى بلاسمين حيث يقود إلى تحطيم الخثرة وتحرر الببتيدات المنحلة وثنائي 
القطع (1(1/1061 -(1) وبذلك فإن اكتشاف ثنائي القطع (1 في الدوران يوخي بوجود تحلل فيبريني فعال. 


إذأ تحديد الخثرة المتشكلة يتم بعدة آليات (انظر الشكل 3-51): 
() تعديل معقد التيناز والمعقد الكاثن بين العامل النسيجي والعامل السابع 
(77118 -15) بواسطة 71:81. (2) تعديل الترومبين والعوامل 18 ,23 .713 
بوساطة مضاد الترومبين الثالث (87111). (3) حذف المتممات المفعلة 
بالتروميين وهي العامل الخامس الفعال 1/8 ,1/1118 ودّلك بواسطة 86م 
ومتممة البروتيني 5. (4) حل فيبرين الخثرة المتشكل بواسطة مفعل 
البلاسمينوجين (/1-8). وكدلك بواسطة اليوريوكيناز (انظر الشكل -5١‏ 
4). إن الغوامل (8111) و(1571) هي مثبطات دورانية بنيوية طبيغية 
لخميرة البروتياز. وكذلك فإن العامل (81111) يثبط قعالية العوامل 
(ترومبين. 33 713 .2ا»6. وذلك بتشكيل معقدات مع هذه البروتيتات. وإن 
تشبيط كلا البروتينين (الترومبين العامل 258) الذي يقوم يه (871|1) 
ينضخم ب 2000 ضعف بوساطة الهيبارين غير المجزا. تشكل الخلايا 
البطانية الفليكوز أمينو غليكان الداخلي وسلفات الهيبازين اللذان يتراقمان 
مع اللحمة الخارج خلوية. وعندئذ يشكل سلفات الهيبارين معقدان مع 
4711 لتضخيم عملية تعديل التروميين المتطور موضعياً. ولآن سلفات 
الهيبارين يرتبط مع اللحمة خارج خلوية المتراققة مع البطانة السليمة 
المجاورة. فإن التفاعلات  81111(‏ هيبازين) تساعد ع منع الخثرة من 
الامتداد بعيداً عن منطقة التأذي وتفرز الخلايا البطانية وبشكل متأصل 
طبيعي فيها العامل (101 15) المثبط للعامل النسيجي والدي يثيط أيضاً 
فعالية العامل الدوراني 23 ولكن يعمل بشكل رئيسي على تتبيط وظيفة 
التيناز المفعلة والمحفزة بالعامل النسيجي (15). ويكتمل ذلك بارتباط 
المعقد (1521-18) مع المعمّد ٠/113(‏ -15) تثبيط فعالية هذا الأخير من 
خلال تشكيل ذلك المعقد الرباعي وبذلك ينفلق سبيل معقد التيتاز 
المحرض. 

يعتبر الترومبوديولين بروتينياً سطحياأ للخلايا اليطانية. وإن 
التروميين الذي ينجو من عملية التعديل المضادة للترومبين يرتبط مع 
التروميوديولين الموجودة على سطح الخلايا اليطانية السليمة القريبة. 
ويعمل هذا المعقد الأنظيمي على تقهيل البروتين © إلى ( 886) (انظر 
الشكل 3-51). يمسم هذا البروتين المفعل (:450) العوامل هلا: 1/1113 
غير المترافقة مع الصفيحت. وبذلك تثبط خميرة البروترومبين وكذلك 
تثبط معقدات تيناز السبيل الداخلي وبذلك تثيط تشكيل الترومبين. إن 
العامل المعتمد على الفيتامين 16 (وهو البروتين 5) يخدح كمتمم 


للبروتين © المفعل 88:0 ويزيد فعاليته الحيوية لتقسيم العوامل 
8 .1113لا ب1 20 ضعف لأجل (13) ود أضعاف لأجل ال (1/1118). 
إن البروتين 5 يعمل فقط عندما يكون جاثلاً بالدوران بالحالة الحرة 
وليس عند تشكليه معقدأ مع البروتين الرابط (46©) وتحاقظ على 
الدم المحيط الجاري بشكله الساثل وهذا البروتين الرابط 46:© يمكن أن 
يداد كردة فعل للمرحلة الحادة من الأمراض حادة التطور وبالتالي قد 
يزداد ربط البروتين 5 4 الأمراض الحادة. وقد تنقص هذه الفملية من 
مستويات البروتين الحر ويحدث بالتالي نقص تسبي حش القعالية 
الطبيعية المضادة للتخثر مغ حالة من التآأهب للخثار. 


التحلل الفيبرينو المرائق للبطانة: 

إن الفعالية داخل الوعائية الحالة لليضين تنجم عن توازن بين مفعلات 
البلاسمينوجين مثل ( 84-.1) واليوروكيتاز 24 (28 -نا) وبين المثبطات مثل 
المثبط . ١‏ المقعل البلاسمينوجين( 181-1) ومضاد البلاسمين 02 (02- 
15نقةام 4001) (انظر الشكل 4-51). يحدث تنظيم التحلل الليضي على 
سطع البطانة. تصنع الخلايا البطانية الوعاتية وتفرز مفهل 
البلاسمينوجين النسيجي والمثيط للبلاسمينوجين (8ط-) ,581-1): يدعم 
تفعيل البلاسمينوجين إلى يلاس مين بوساطة مفمل البلاسميتوجين 
النسيجي المرافق لسطح الخلايا البطانية وخصوصاً بوجود الخثرة الليفية, 
ويدعم أيضأ ولكن بدرجة أقل بوساطة الكميات الدورانية القليلة نسبياً من 
(88-ن). يسرع البلاسمين عملية تحطم الفبرين ومكونات اللحمة 2 
الحير الخلوي. يوجد (0841-1) 2# الدوران بتراكيز أعلى نسبياً مما هو 
عليه ل 78 -) وهو يغلق ويوقف بشكل فعال أي وظيفة لل 88 -؛) الجائل 
بالدوران. والذي يمكن لولا ذلك آن يقود إلى تحلل ليضي جهازي 2 كل 
الجسم. يتم تتثبيط البالاسمين بواسطة (0-2 منهكهاا7 ناضة) ويحتمل أن 
يتواسط ذلك آيضاً (هذانااداعمم42-143). وإضافة إلى الخلايا البطانية 
هناك خلايا أخرى وبالتحديد بالعات ذات دور خيوي وهام 2# انحلال 
الليفين. حيث نموم هذه البالعات بتحطيم الخثرة الفبرينية من خلال 
الجسيمات الحالة البروتينية بآلية لا تتضمن البلاسمين. إِدّ ترتبط 
البالعات مع الفبرين (أو الفبرينوجين) من خلال مستقيلاتها السطحية 
(012018 /211©) حيث يتبعه إدخال المعقد إلى داخل الجسم الحال حيتث. 
يتدرك الفيزين أو الفبرينوجين. 


8 القسسم |االا- الأمراض الدموية 


إن الترميم النسيجي وإعادة البناء تحتاج أخيرا إلى حل الخثرة المعتمد 
على الفبرين إذ يعمل الأنظيمان (848 -:) واليوروكيناز على خميرة 
البلاسمينوجين الدورانية لتوليد الآنظيم الأكثر فعالية # حل الخثرة 
ألا وهو: البلاسيمين. بالإضافة إلى ذلك فإن مفعلات السيل الداخلي 
الكاليكرين. العامل 7113 والعامل 713 تساعد ع قلب البلاسمينوجين 
إلى بلاسمين. إن ارتباط البلاسميتوجين مع مستقبلات سطع الخلية 
يهين لتفعليه الخاص وذلك بوضهه قريباً من (88 -1) والخثرة الليفية. 
وكذلك يعمل على حماية البلاسمين من التثبيط بوساطة (401 
1-2 15م:13<) الجائل بالدوران وليس ذلك المرتيط إلى الخثرة الليفية 
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إن افهمنا يداد بالتدرنج عن كيفيه أن العمليات المهيقةاللتخدر 
والمضادة للتخثتر تعمل باستمراو لتحافظ على تلوازن الأرقاء 
واستمراز جريان الدم عبر الدوران. البحت المستمر عن التراكب 
والاتكالية بين سيل التخثر والأنسجة الوعائية, الصميحات» وعوامل 
التخثر سبوف يفطي صورة أوضح عن اضطرايات الأرفاء وعلاحها 
مجال واحد من المتغعة الخاصة هو قدرة فخنئدات الضصفيحات 
النوعية على دعم الاستجابة المهيئة للتجكر الشديدة مع تولين 
التروميين. ومن أجل أهداف أيعد تستعمل تطبيقات هده الصقيحجات 
والتلاصبق الخاص العوامل التحثر التي تحر هذه الاستجاية 
المهيثئة للحخثره ك آدوية الإزقاء؛ الغلاج اتضاد للصفيحات ه اكداء 
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(انظر الشكل 4-51). يعمل البلاسمين على حل اللحمة الليفية وينتج 
بيتيدات ليفية منحلة وشائية القطع (1 (10-1(106:7) وكذلك فإن 
البلاسمين يفعل أنظيمات الميتالوبروتيناز (التي تحطم النسيج المتآذي). 
تهاجر الكريات البيض وصانعات الليف إلى منطقة الجرح. وتأتي 
الكريات البيض بتواسط السلكين (8 و”) وهده الخلايا تعمل بانسجام 
وتوافق مع عوامل النمو المفرزة من قبل الكريات البيض والصفيحات 
المفعلة من مثل (عامل النمو المحول 8) لتهي وتؤسس لإصلاح الأوعية 
وترميم النسيج: 
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الوعاثي الشريانيء ونقل الصفيجات شن أجل فلة الضفيحات 
الدمومة أو خَلل وظيفة الصقيخات؛ مجال آخر؛ هو دور شبعة 
التداخل لعوامل التجثر العديدة ثح تجحريض جالات فرط القابلية 
للخثار» خصومياً عدما تكون هذه العوامل من المجال الظييمي, 
دهذا له نيمات هامة ‏ 2 أعلبية المرضى لديل لديهم خالات 
هَرط قابلية للخثار مكسبة ناجمة اهن ضمة وريدية أو زيما حوادث 
حآدة كما + حالة الداء القلبى الوغاتي التصلبي العصيدئ. 
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(رعاف. نزف طمثي. تشكيل ورم دموي). والظروف التي حدث خلالها 
النزف (الترافق مع الرضوض. الجراحة. أو الإجراءات السعفية). وذكر 
إذا احتاج النزف إلى إعطاء أحد منتجات الدم (مع ذكر المنتج) 
للسيطرة عليه. ويجب أن يحدد الطبيب فيما إذا ترافقت إضافة أدوية 
معنية. مثل الآسبرين. مع النزف. وفيما إذا كان لدى المريض مرض ما 
مثل مرض كبدي أو خمج. و# النهاية يجب السؤال عن وجود قصة 
عائلية للنزف وهذا آمر حاسم. وقد يحتاج الطبيب للبحث ضمن عدة 
أجيال والأقارب من الدرجة الثانية. مثل الأحوال عند توقع إصابة طفل 
ما بالناعور. 
يعطي الفحص الفيزيائي بعض الدلائل منشأ النزف وقد يساعد 
التمييز بين نزف الأوعية الصغيرة. مثل النزوف النمشية (بحجم 
رأس الدبوس). ونزف الأوعية الكبيرة. والذي يسبب عادة أوراماً دموية 
وفرفريات (كدمات واسهة) يميل نزف الأوعية الصغيرة 2 الجلد. لأن 
يحدث غالبأ لدى مرضى نقص الصفيحات. العيوب الوظيفية 
للصفيحات. اضطرابات وعائية. وداء فون ويليبراند((9/77/1). وقد 
يكون انزف الطمثي هو العرض الوحيد . يترافق نزف الأوعية الكبيرة 
الأعضاء الصلبة. المفاصل أو العضلات. بشكل أكثر شيوعاً مع عوز 
عامل من عوامل التخثر. مثل الناعوره أو 8. تفيد وسائل المسح 
المخبري غالبا ل التقييم البدئي للمريض النازف (جدول 1-52). 
تتضمن مثل هذه المعايرات: (1) تعداد الخلايا الدموية (ولاسيما 
الصفيحات) وفحص اللطاخة المحيطية. (2) زمن البروتروميين (51) 
والذي هو حساس جدأ للسبيل الخارجي وشذوذات عوامل التخثر 
المعتمدة على الفيتامين 55: (3) زمن التروميوبلاستين الجزئسي (211) 
والذي يحدد العوز 4 أحد العوامل 17/111 .1. [ا. بالاضافة إلى 
العوامل البادئة ‏ السبيل الداخلي. طليعة الكاليكرين. مولد الكينين 
عالي الوزن الجزيئي (113417/1). والعامل 1الا. تؤدي الشذوذات التي 
تصيب السبيل المشترك إلى ارتفاع كل من ال 1 وال 811. من 
الفحوص الأخرى المتوافرة للمريض النازف زمن الترومبين. يقيس هذا 
الفحص مباشرة تحول الفيبرينوجين الى فيبرين بواسطة تروميين 
خارجي المنشا ويفيد يك مقايسة كل من الفيبرينوجين واستطاعته 
الوظيفية. يتطاول زمن النزف #ك حال فلة الصفيحات الدموية (تعداد 
< 100.000/ميكروليتر). وبعيوب الصفيحات الوظيفية. إذا كان ال 21 


الفحصل 52 


لسطزف 


أو ال 217 متطاولاً. فإن بلازما المريض يجب أن تخلط مع بلازما 
طبيعية (الدراسة الخلطية). وتعاد دراسة زمن التخثر. تمكن الدراسة 
المزجية (الخلطية) 'إ0نا؟ عملالم: من التمييز بين عوز عامل تخثر 
(يعود ال :21 أو ال :51:1 إلى الوضع الطبيعي). وبين وجود مثبط حوالي 
(يبقى زمن التخثر متطاولاً). 

ومن أجل السرعة شك تحديد الأسباب الممكنة للنزف (شكل 1-52) 
يجب أن نأخذ بعين الاعتبار الأصناف المرضية الرئيسية التالية: 
(!)قلة الصفيحات الدموية أو عيب شك وظيفة الصفيحات. 
(2) مستويات منخفضة لعوامل تخثر متعددة بسبب عوز الفيتامين >1 
أو بسبب مرض كبدي. (3) عوز عامل وحيد. بسبب وراثي أو مكتسب. 
(4) اعتلالات التخثر الاستهلاكية مثل التخثر المنتشر داخل الأوعية 
(121) .(5) وجود مثبطات جوالة لعوامل التخثر. مثل أضداد العامل 
111/. بالإضافة إلى أن الاضطرابات المتعلقة بالأوعية الدموية نفسها 


قد تسبب تاهبأ للنزف. 


الأسباب الوعائية للنزف 





الفرفرية الوعائية (الكدمة) تعرف على أنها نزف ناجم عن شذوذات 
بنيوية 2# الأوعية أو الارتشاح الالتهابي 2# الآوعية الدموية (التهاب 
الأوعية). وعلى الرغم من أن الفرفرية الوعائية تسبب عادة نزف 2 
سياق تعداد صفيحات طبيعي ودراسات تخثر طبيعية. فإن التهاب 
الأوعية وتأذيها قد يكون شديداً لدرجة كافية لإحداث استهلاكاً ثانوياً 
للصفيحات وعوامل التخثر. تشاهد الشذوذات 4 النسيج تحت الجلد 
الذي يغطي الأوعية الدموية لي المرضى المسنين وتحدث ما يسمى 
بالفرفرية الشيخية. تبدلات جلدية مشابهة تؤدي إلى هشاشة الآوعية 
الدموية تعد من التأثيرات الشائعة للمعالجة بالستيروئيدات. 4 هذه 
الحالات. فإن انحلال الكولاجين وترقق النسيج تحت الجلد يقود إلى 
التكدم كنتيجة للضمور. من الأسباب المكتسبة الأخرى للفرفرية 
الوعائية داء الحفر لإلاالاه5 آو عوز الفيتامين ©. يتميز داء الحفر 
بنزف حول الأجرية الشعرية مع أشعار لولبية الشكل. يأخذ التكدم 
شكلاً تقليدياً شبيهاً بالسرج # مناطق معينة على الآجزاء العلوية من 
الفخذين ينتج النزف اللثوي المشاهد ك داء الحفر عن التهاب لثة 
وليس يسبب وجود خلل لي النسيج نحت الجلدي. وبذلك فإن المريض 
عديم الأسنان والمصاب بداء الحفر لا يحدث لديه تزف لثوي: ولذلك 
يجب ألا يستيعد داء الحفر على أساس غياب النزف اللثوي. 


0409 


0 القسسم |االا- الأمراض الدموية 


ارقا 


حت حك ل جح م د 


مو جوزاء ت اجببار 


الجبال عون ا[جبا الفواسل احتيطان تفن اتحمميجات الدموي التقضي الل 
يللا | اناا 0 ١‏ 1 انان 
.ا ااا الا" اا بيني السليجات 8 زمن الدزف ومن النوف طبيعي 


لبا 


[تحصي الدر امال 1/7 /) 


امسج ديم 


ل اا 


إ إ 


4ه ونليفية السميحة عور اتدامل إاالا 
أنليرين أو لغلا+؟ اإضطراباك اتحلذااا اللبنين 
لون وابلسراان لخليك انشياذ ايلات بكي 


الباال ا 
عم 1 الله اللسسلائئة 


لم عامل وحيس | ]) عذال افتعيدة 
ألا ميسن امامل ملي بن 
+ 1 1 1 
الازايلانا ميتتلطة انينابن )ا برطلا كيد 
4 أن تلاج 1001 9 ااانا بالا 
||الام| معلل 
فيبارين ١‏ مضاد 2071 
تل ذالينا؛ 
مال متيجل 


الشكل 1-52. مخطط تقييم النزف. الاستقصاءات المخبرية للصفيحات وعوز العوامل تفيد لتقليل الجهد لمعرفة سبب النزف يليها إجراء دراسات العوامل النوعية والتخثر 


(مثال: الدراسات المختلطة . 011367 -(1) لتأكيد التشخيص. 


الجدول 3012-2 تقييم الإرقاء الذزفوي 


مظهر الإرقاء المختير 
تتمنآد ا العنفيحانتا اوشكليا 


الاختبار المخيري 
تعداذ دموى/لطاخة نام محيطية 


رمن الترومبوبلاستين الجزئي 
101 لذ 


تسبل اللتمطلة طلسي العواسل 10011301 والعامل 


اسبان الشادوذات 

كمن الشقيحات: زيائتها المفيسات الرمادية وسائرات لحان المملاقة 

عون الفيقامين 10/ الوارفارين؛ امبراض الكيد؛ 10100 وز العوامسل 
1101| العامل المشك 


رمن اليروتروميين 17 السيل المعتيدة على العامل 1/11 الغيبارين؛ 810 امضاد التحثر الذآبياء عامل دبلبيرائف عون العوامل 
لل كن يذل ارما عا كن اط العامل المشط 

رمن التروميين الفييرينوجين شيبارِين: 10 نقص مولد الليفين بالدمء شذوذ موند الليضين 
الدموي 

رمن التزه وظيقة الأوعية/الصفيحاث أسيارين: نفب الضقيحات الاسوئ, افلون ويليليرائك؛ رخن 
مجموع الاختزان 

دراسة مشتركة وجود عامل مثيط ومن تختر شاد يتوافق مع عوز. لا يتصحح مع مشبظ 

* محان ||لتُخذر اذاي الا يتراهق مع نوف 


قد تسبب العيوب الخلقية 2 جدر الأوعية تكدماً. هذه المتلازمات 
النادرة تتضمن الصفروم الكاذب المرن. وهو عيب كك الألياف المرنة 
للأوعية يترافق مع نزف هضمي بولي تناسلي شديد . وكذلك متلازمة 
أهلر دانلوس والتي تتميز بوجود جزيثات كولاجين غير طبيعية ْ كل 
من الأوعية الدموية والنسيج تحت الجلد . كل من هاتين المتلازمتين 
تتظاهران بتكدم أ الجلد. ولكن فقط مرضى الصفروم الكاذب المرن 


يحدث لديهم نزف هضمي هام. من الشذوذات الموروثة الأخرى 2 
جدار الأوعية متلازمة توسع الأوعية النزِي الوراثي (متلازمة أوسلر. 
ويبر ‏ رندو). يتميز هذا الاضطراب بتنكس 2# جدار الأوعية الدموية 
يؤدي إلى آفات تسبب النفاطات الدموية على الأغشية المخاطية. بما 
ذلك الشفتين والسبيل الهضمي. يزداد تواتر النزف الناجم عن 
تحطم هذه الآفات مع تقدم العمر. وتسبب الآفات الموجودة ك4 المجرى 


الهضمي نزفا مزمنا هاما يؤدي غالبا إلى عوز حديد. البدء المفاجِيْ 
لفرفرية مجسوسة (نزف موضع مرتفع عن سطح الجلد). بالتراقق مع 
طفع وحمى قد نتنتج عن التهاب أوعية (إنكاني آو عقيم). قد ينتج 
التهاب الأوعية الإنتاني عن إنتان الدم بالمكورات السحائية أو عن 
أخماج جرثومية آخرى. وغالباً ما يترافق مع نقص صفيحات وتطاول 
زمن التخشر ‏ أحد أسباب التهاب الأوعية العقيم عند الأطفال الصفار 
واليافعين هو فرفرية هينوخ شونلاين. هو التهاب الأوعية 2 الجلد 
والسبيل الهضمي والكليتين ويترافق عادة مع ألم بطني (بسبب النزف 
جدار الأمعاء). وقد تحدث هذه المتلازمة بعد أعراض بادرية 
فيروسية ويبدو آنها ناتجة عن تفاعل قرط حساسية تجاه ال خيرا. 
يُستدل على ذلك من خلال المعقذات المناعية الجوالة لل 4ع1 كما أن 
التبدلات التشريحية المرضية تشبه ما يلاحظ 4 اعتلال الكلية بال 
ي4ع]. فرط الحساسية الدوائية (كالحساسية اتجاه الألوبيريتول) قد 
تتظاهر على شكل فرفريات جلدية واسعة أيضا. يوجه علاج النزف 
الناجم عن الاضطرابات الوعائية نحو السبب ولا تحتاج الفرفرية 
الشيخية والفرغرية المحرضة بالستيروتيدات إلى علاج. 

يمكن علاج داء الحفر بإعطاء حمض الأسكوربيك فمويأ. ب 
حالة الاضطرابات الخلقية. متلازمة اهلر ‏ دانلوس. توسع الأوعية 
الشعرية النزِ الوراثي. والصضروم الكاذب المرن. فإن المرضى يجب 
آن يتجنبوا تناول الأدوية التي تزيد من الميل لحدوث النزف. مثل 
الأسيرين. ويجب أن نتلقوا معالجة ذاغمة مثل إعظاء الخديد : قد 
يساعد إعطاء الآستروجين جهازياً ب إنقاص الرعاف الناجم عن 
توسع الأوعية الشعرية النزِي الوراثشي من خلال تحريض حدوث 
حؤول مالبيكي فيالمخاطية الأنفية وبذلك تصيح الآفات محمية من 





حبر اشاغيك اشم 
ويه 11 
17 بجبر ب الكزويه 
باشل لاحك حلي يانه 
سؤرنة 14811 لد 
عا 


ستؤئيمه أشاال المتسبوسيه 
لديم فبري إتدق الزليل؛ 8م ب ععارجي) 
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الرض. ومن الواضح أن علاج التهاب الأوعية الإنتاني يعتمد بشكل 
أساسي على استخدام الصادات المناسبة. و4 حالة التهاب الآوعية 
الفقيم فإن اس تخدام الستيروتيدات و/أو العوامل الكايتة للمناعة 
يكون أكثر فاعلية. عندما يكون التهاب الأوعية شديداً بما يكفي 
لاستهلاك الصفيحات وعوامل التخثر (اتظر المناقشة الخاصة بال 
210 لاحقأ). يستطب عندثد نقل الصفيحات. الرسابة القرية. آو 
البلاسما الطازجة المجمدة. ” 


النزف الناجم عن اصخغططرابات 
الصفيمات: نقضص الصفيمات الدموي 


نقص الصفيحات الدموي (تعدناد <150000/ميكروليتر) هو أحد أشيع 
المشاكل التي تصادف لدى مرضى المشالك. يتضمن التشخيص البدتي فيما 
إذا كان النقص ناجم عن: (1) نقص إنتاج الصفيحات: (2) ازدياد احتجاز 
الصفيحات. () زيادة التخريب المحيطي للصفيحات (الشكل 2-52). 
نقص الصفيحات الناجم عن نقص إنتاج النقي 

يتميز نقصى إنناج الصفيخات 4 نقي العظم بنقص أو عياب النواءات 
عتد. فشخص الخزغة أو رشافة من نضي المظم. يحدث تثبيظ النواءات 
الطبيعية 4 الحالات التالية: (1) أذية النقي وتخريب الخلايا الجذعية 
كما يحدث بالعلاج الكيماوي السام للخلايا. (2) تخريب البيئة 
المجهرية للئقي الطبيمي واسنتبدال الخلذيا الجذعية. الطبيمية بازتشاع 
ورمي اجتياحي. لا تصنع. خمج (مثل التدرن الدخني) أو تليف النقي. 
(3) عيوب ذاخلية توعية # الخلايا الجذعية للنواءات: (4) عيوب 
استقلابية تؤثر على نضج النواءات. 
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الشكل 2-52. التشخيص التفريقي لنقص الصفيحات. يمكن تقسيم الاضطرابات التي تؤدي إلى اتخفاض تعداد الصفيحات الجائلة إلى أربع اليات فيزيولوجية إمراضية 


رئيسية نقص الإنتاج . الاحتجاز (التشكلي) . تخريب محيطي . وتمدد الدم القصة الإمراضيه . الفخصس الفيزياني . وتقييم نقي العظم عادة ما تضيق مدىق الأنيات المختملة. 
©1(] - التخثر المنتشر داخل الأوعية. 111:1.1.2 - اتحلال. ارتفاع الخمائر الكبدية. انخفاض تعداد الصفيحات بالترافق مع ما قبل إرجاج. /1111 - فيروس عوز المناعة 


البشري. ”111 - فرقرية نقص الصفيحات المناعية. 175 - الفرفرية ما بعد النقل (نقل الدم). 51.5 - الذأب الحمامي الجهازي. +141 > متلازمة غياب الشفاع 700(105 


- نقص الصفيحات الدموية . ”111 - فرفرية نقص الصفيحات الخثرية. 
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قد ينجم نقص الصفيحات عن معالجة كيماوية كابتة للمناعة أو سامة 
للخلايا التي تستخدم من آجل مرض خبيث أو مرض مناعي ذاتي. 
ويكون عادة عكوس. ويعاد إنتاج الصفيحات حالما تتعافى أرومات 
النواءات وتتكاثر من جديد. 

إلا آن المعالجة الكيماوية المتكررة و/أو الشديدة (مثل زرع الخلايا 
الجذعية) قد تلحق آذية دائمة بالنواءات والمحيط الضام الداعم مما 
يؤدي إلى نقص صفيحات مزمن. تترافق هذه الحالة عادة مع نقص 
بالكريات البيض وفمر دم مما يقترح حدوث فقر دم معند (عسرة تصنع 
النقي). من الأدوية المستعملة بشكل شائع والتي تلحق الآذية بالنواءات 
أيضاً المدرات التيازيدية. الكحول والاستروجينات وتترافق الاضطرابات 
التغذوية ولاسيما الكحولية والاستقلاب غير الطبيعي للفيتامين 812 أو 
الفولات. بشكل شائع أيضأ مع نقص صفيحات. ويستجيب تعداد 
الصفبحات للإقلاع عن الكحول والمعالجة المعيضة بالفيتامينات المتعددة. 

يتثبط إنتاج الصفيحات والخباثات النقوية مثل الابيضاض والنقيوم 
العديد. ويالخباثات الني تفزو النقي تشكل ثانوي (لمفوما لاهودجكن. 
سرطان الرئثة صفير الخلايا. سرطان الثدي والبروستات. والكثير من 
السرطانات الأخرى). تبدي رشافة نمقي العظم #ْ هذه الظروف نواءات 
فليلة. وك حالات فليلة وجود خلايا خبيثة. وتساعد خزعة النفي بشكل 
أكبر ع إثبات الإصابة الخبيثة للنقي. التقييم بالمقايسة الخلوية 
الجريانية للخلايا الباثية النسيلية 4 رشافة النقي حساس جدأ 2 
كشف الأمراض اللمفاوية التكاثرية ك النقي (لمفوما لاهودجكن). تليف 
النقي هو عبارة عن زيادة الألياف الشبكية (وآحياناً الكولاجين) ‏ 
النفي. وتؤدي إلى نقص صفيحات أو نقص خلوي شامل. 

يحدث تليف النقي بشكل شائع ‏ الأمراض النقوية التكاثرية. و 
فرط الخلايا البدينة. و إصابة النقي بالمتفطرات أو أخماج أخرى. 
وقد يحدث ك2 حالات فليلة ل عسرة تصنع النقي أو الابيضاض الحاد 
(وخاصة 4# الابيضاض 117 حسب 588. ونادراً جدأ بسبب خلقي 
(عسرة تكون العظم). يشاهد أيضأ 4 المرضى الذين لديهم فقر دم لا 
تصنعي شديد. ويبدي نقي العظم نقص أو غياب 4# النواءات. مع 
إصابة مشابهة بك باقي السلاسل الخلوية. قد ينجم نقص الصفيحات 
أيضأ لدى الأطفال عن عيوب خلقية كما يشاهد 4 متلازمة نقص 
الصفيحات وغياب الكمبرة وفقر الدم لفانكوني (فقر دم لا تصنعي 
خلمي مع نمص تصنع الكليتين وفرط تصبغ الجلد). 

الاضطرابات التي تصيب النقي بالخاصة تتضمن تشوه /ا3/! 
«أاجرعء1] الذي يتميز بصفيحات عرطلة مع أجسام 12051 (اندخالات 
ولوعة بالأساس # الكريات البيض والصفيحات) باللطاخة المحيطية. 
متلازمة ويسكوت . الدريش هي اضطراب مرتبط بالصبفي 17 يتظاهر 
باكزيماء عوز مناعي ونقص صفيحات مع صفيحات صغيرة. متلازمات 
نقص إنتاج الصفيحات الخلقية القليلة الآخرى غير محددة بشكل جيد 
ولكن يبدو أنها تنتقل بشكل فاهر (نقص صفيحات مع نقص أو غياب 
النواءات كك أعضاء من العائلة). وعندما تترافق هذه الحالات مع صمم 
عصبي والتهاب كلية. يعتبر نقص إنتاج الصفيحات الخلقي جزء من 
متلازمة آلبورت. 


يستعمل نقل الصفيحات لدعم المرضى الذين لديهم نقص إنتاج 
الصفيحات من آي منشأ ولكن خاصة لأولثك الذين يتلقون معالجة 
محفزة أو داعمة كيماوية للأمراض الخبيثة. الاستعمال الوقائي لنقل 
الصفيحات لدى المرضى الذين يتلقون علاجاً كيماوياً أكثر شيوعاً من 
استخدامه لمعالجة نزف فعلي. تعداد الصفيحات المرشّح لنقل 
الصفيحات هو عادة آقل من 10.000/ميكروليتر. وهي آمنة ومناسبة 
المرضى الذين ليس لديهم حالة سريرية مختلطة (بدون حمى. 
إنتان. أو نزف هضمي). هذه العتبة قد انقضت بشكل هام من تواتر 
نقل الصفيحات. إذا كانت الحالة السريرية مختلطة أو أن المريض على 
وشك التعرض إلى مداخلة طبية. يتم نقل الصفيحات عندئذ عندما 
يكون التعداد أقل من 20000/ميكروليتر. ْ 

بالنسبة للمرضى الذين لا يوجد لديهم أي سبب يؤدي الى زيادة 
التخريب المحيطي للصفيحات. كل وحدة من الصفيحات المركزة 
المأخوذة من متبرع عشوائي ترفع تعداد الصفيحات بمقدار 
١0‏ /ميكروليتر تقريباً. وبذلك فإن. وحدات من الصفيحات المنقولة 
إلى مريض لديه تعداد صفيحات ١000‏ /ميكروليتر يتوقع أن تزيد 
التعداد إلى 7000/ميكروليتر. ولكن وجود حمى. إنتان. تمنيع مغاير. 
استعمال الأمفوتريسين 13. تفاعل الطهم اتجاه المضيف أو :110 لدى 
مريض سيزيد من استهلاك الصفيحات وبالتالي ينقص هذه الزيادة: 
باستشاء التمنيع المفاير. فإن الحالات المذكورة ستنقص من معدل حياة 
الصفيحات الكلى ولكنها لن تمنع حدوث الشفاء الفوري لتعداد 
الصفيحات. وبذلك إن تعداد الصفيحات سيرتفع بشكل مهم #ش آأول 
ساعة بعد النقل ومن ثم يتناقص بشكل كبير مقارنة مع أولثك الذين 
لديهم نقص صفيحات لا عرضيي. وبالعكس فإن ارتفاع تعداد 
الصفيحات من الساعة الأولى ك حالة التمنيع المغاير سيكون أصغرياً 
أو معدوماً بسبب أن مرضى التمنيع المغاير يحتاجون غالب لتقصي 
المعطي باختبار تصالب الصفيحات أو تطابق ال 11.4آ. فإن فراءة تفداد 
الصفيحات بعد ساعة من النقل يعتبر فحصاً هامأ ليجعل الاستجابة 
للصفيحات المنقولة أعظمية. و4 مثل هذه الحالات يجب أن تبذل 
الجهود لنقل صفيحات من نفس النوع. 4 حال توافرها. لانقاص أي 
إزالة للصفيحات ناجمة عن المحددات المستضدية لل (4860 المحمولة 
على سطح الصفيحات. 


نقص الصفيحات الناجم 

عن الاحتجاز (التشظي) 

ما يقارب 30 من الصفيحات تكون محتواة ضمن الطحال شُ أي وقت 
محدد. والحالات الني تؤدي إلى ضخامة طحال تسبب زيادة © 
احتباس الصفيحات. يؤدي احتجاز الصفيحات إلى نقص صفيحات. 
بحيث يتراوح التعداد بين 50000 إلى 100000/ميكروليتر ونادراً ما 
يكون اقل من ذلك. نقص الصفيحات الناجم عن التشظي شائع 2 
الأمراض الكبدية المتقدمة. الاضطرابات النقوية التكاثرية المترافقة مع 
ضحخامة الطحال (الابيضاض النقوي المزمن. الحوؤل النقوي مجهول 
السبب مع تليف النقي). والأمراض الخبيثة التي تصيب الطحال. وقد 
يستطب استئصال الطحال لعلاج المرضى المصابين بأمراض خبيثة. 


وبالعكس فإن استتئصال الطحال نادرأ ما يستخدم لعلاج نقص 
الصفيحات الناجم عن فرط توتر وريد الباب. إن القرار باستتصال 
الطحال ث حالة نقص الصفيحات المراقق لأمراض النقوية التكاترية 
أمر يحدد حسب كل حالة مع الآأخذ بعين الاعتبار الاختلاطات المتعلقة 
بالناحية الجراحية من جهة وتلك المتعلقة بالحدثية المرضية بحد ذاتها 
من جهة أخرى. 


نقص الصفيحات الناجم 
عن زيادة التخريب المحيطي 


يقود زيادة التخريب المحيطي للصفيحات (بآليات مناعية وغير 
مناعية) إلى نقص ‏ الصفيحات. يتظاهر نقص الصفيحات المناعي 
الذاتي على شكل اضطراب مناعي بدئي موجه فقط ضد الصفيحات 
أو اختلاط ثانوي لمرضى مناعي ذاتي. مثل الذأب الحمامي الجهازي. 
وتتضمن الفيزيولوجيا المرضية لتخريب الصفيحات المناعي زيادة 
مستويات أضداد الصفيحات متعددة النسيلة وتفليف الصفيحات بها. 
هذه الأضداد موجهة عادة ضد المستقبلات البروتينية السكرية لغشاء 
الصفيحات. وغالباً ضد (2آ11 /68]16). 110/1118 أو (816)) «1. يؤدي 
تغليف الصفيحات بهذه الأضداد إلى طهي الصفيحات بمستقبلات 67 
الموجودة على سطح خلايا الجهاز الشبكي البطاني (825). تتم إزالة 
الصفيحات المغلفة بالأضداد # الطحال. وبدرجة أقل 4 الكبد. تؤدي 
هذه الاضطرابات إلى زيادة كبيرة # إنتاج النقى للصفيحات وهذا ما 
يعكس زيادة النواءات ل نقي العظم. تملك الصفيحات الفتية المنتجة 
محتوى حبيبي عالي نسبياً مما يؤدي إلى زيادة الوظيفة التخثرية لها. 
فحص نمي العظم لتحري وجود أعداد طبيعية أو زائدة من النواءات 
هو الوسيلة التقليدية لتمييز تخريب الصفيحات عن نقص إنتاج 
الصفيحات. إلا أن المعطيات تقترح بأن ازدياد نسبة الصفيحات 
الشباكية ]ن12]1”! 8110137 #ك الدوران يترافق مع نقص صفيحات 
تخريبي: وخاصة ذلك المتواسط بالمناعة. وقد يكون هذا كافياً 
لتشخيص زيادة تخريب الصفيحات. نقص الصفيحات الناجم عن 
التخريب المناعي قد يكون شديداً. وتنقص فيه مدة حياة الصفيحات 
من 10-7آيام ش الحالة الطبيعية إلى أقل من يوم واحد. وعلى الرغم 
من نقص الصفيحات الشديد. فحتى عند الوصول إلى مستوى 
صفيحات 2000-1000/ميكروليتر. فإن حدوث نزف غزير أو الموت 
بسبب نزَك أمر نادر. وسبب ذلك # جزء منه هو زيادة وظيفضة 
الصفيحات الفتية ولأن تعداد الصفيحات الجوال اللازم للحفاظ على 
سلامة الأوعية منخفض نسبياً. فقط 7100 ميكروليتر /اليوم. 
فرفرية نقص الصفيحات المناعية 

الأطفال. تسبق فرفرية نقص الصفيحات المناعية الحادة (1182) 
بخمج فيروسي. مثل الحماق. ويأتي مرضى ال 117 بنزوف نمشية. 
نزف مخاطي. مع نقص صفيحات بتعداد غالبأ أقل من 
0م يكروليتر وتبدي لطاخة الدم المحيطية صفيحات كبيرة بدون 
وجود أي اضطرابات خلوية أخرى (مثل الأرومات. والتي توجد 2 
ابيضاضات الطفولة). يبدي فحص نقي العظم زيادة. و حالات قليلة 


آعداد طبيعية من النواءات. يوضع تشخيص ال 117 جزثياً عن طريق 
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مبدأ النفي. وجود حمى. ضخامة أعضاء. نقص خلوي شامل. اعتلال 
عقد لمفية أو خلايا غير طبيمية ْ الدم المحيطي يستدعي تقييماً 
مباشراً للبحث عن وجود مرض خبيث. مثل الابيضاض. والورم 
الأرومي العصبي. أو ورم ويلمس. أو آفات نقوية غير خبيثة أخرى. قد 
تتمم الفحوص ال مخيرية الفحوص السريرية. وهي غير لازمة لتأكيد 
تشخيص 117. وتتضمن إثبات وجود ارتفاع يش نسبة الصفيحات 
الشباكية ل الدم المحيطي آو تحديد وجود أضداد ذاتية للصفيحات أو 
على الصفيحات (الغلويولينات المناعية المرافقة للصفيحات). وعلى كل 
حال. فإن مقايسة هذه الأضداد ليس نوعياً لل 118 لأن الغلوبولينات 
المناعية المرتبطة لا نوعياً بالصفيحات تزداد # نقص الصفيحات 
الثانوي لآمراض أخرى. التقنيات التي تقيس تفاعلية الأضداد تجاه 
البروتينات السكرية الصفيحية من الإجراءات الواعدة 2 التشخيص. 
أما الزيادة ‏ حجم الصفيحات الوسطي هو مشعر غير حساس وغير 
نوعي لنقص الصفيحات التخريبي. ويعزى ذلك جزئياً إلى المدى 
الواسع من القيم الطبيعية. 

قد يزول 118 الحاد عند الأطفال دون علاج. ويكن يفضل معظم 
الأطباء معالجة الطفل بالستيروئيدات أو الغلوبولينات المناعية الوريدية 
(11/10). ويعتقد أن المعالجة بال 19/10 من أجل ال 118 تعمل بآليات 
متمعددة: (1) التراكيز المرتفعمة من 180 تحصر مستقبلات '0آ1 على 
البالمات 4 21:5 وعلى الخلايا الفعالة شك السمية الخلوية المتواسطة 
بالأضداد. (2) يزيد حقن ال )ع1 من المعدل الجزثي لاستقلاب ال 0م! 
وبذلك يزداد تخريب ال 0ع1 المضاد للصفيحات بشكل يتناسب طرداً 
مع تركيزه. (3) قد يسرع 1110 من إزالة يها أضداد الصفيحات من 
خلال التأثيرات المضادة للمنطقة المتفيرة. يحدث لدى أكثر من 780 
من الأطفال المصابين بال 118 حادة هجوع سريع. ولا يعاود الحدوث. 
ويحدث لدى حوالي 20-10 هجمات معاودة من نقص الصفيحات 
المعاود (1187 مزمنة). إلا أن أكثر من 70“ من هؤلاء الأطفال 
يستجيبون بشكل كامل لاسنتصال الطحال. يعالج المرضى الذين 
يستمر لديهم المرض بعد استئصال الطحال بال 0814© 820 ,11710 
(سيناقش لاحقأ). و4 الحالات الشديدة باستخدام الأدوية المثبطة 
للمناعة الموت الناجم عن النزف نادر 4 1158 الحاد ْ الطفولة (<722). 
ولكن هناك بعض الوفيات (75-2) مرافقة لل 15! المزمن المستعصي. 
وكما ب الأطفال. فإن تشخيص ال 21517 الكهول يعتمد بشكل أساسي 
على مبدأ النفي. ونادرا ما تهجع تلقائياً (على عكس الأطفال). 

ويتطور بشكل آكبر إلى 112 مزمنة وذلك # أكثر من 50 من 
المرضى تترافق النزوف النمشية والمخاطية عادة مع تعداد صفيحات 
أقل من 20000/ميكروليتر وغالباً بتعداد منخفض حتى 1000 من 
0/ميكروليتر. يحدث الموت بسبب النزف .4 أقل من 10 من 
الكهول المصابين بال 118, 4 الكهول قد يترافق ال 1187 مع أمراض 
أخرى. مثل الخمج بال /ا11]. بينما ينتج 4 مراحل أكثر تقدماً عن 
قصور النقي الناجم عن خمج النواءات بال /1111: وكذلك إصابة النقي 
بالمتفطرات. بالإضافة إلى العوز الغذائي الملاحظ يك المرحلة النهائية 
من الإصابة بال /1117. كذلك يحدث ال 178 أيضاً لي المرضى الذين 
لديهم اضطرابات مناعية ذاتية مثل الذأب الحمامي الجهازي: أمراض 
الأمعاء الالتهابية. والتهاب الكبد . وكما ك 117 بحد ذاته. ينجم نقص 
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الصفيحات 2 هذه الآمراض عن زيادة التخريب المحيطي للصفيحات. 
مع عدد طبيعي أو زائد للنواءات 2 نقي العظم كْ بعض الحالات. 
يترافق 1117 مع فقر الدم الانحلالي المناعي الذاتي. والمشار إليه 
بمتلازمة إيفان. اختبار كومز من أجل الكريات الحمر يكون إيجابي 
عادة وذلك من أجل الأضداد الذاتية الدافثة المفعلة. ولا تختلف 
المعالجة البدئية بشكل كبير من معالجة ”111 لوحده. ولكن يعتقد أن 
متلازمة إيفان تستجيب بشكل فليل لاستئصال الطحال. على عكس 
5 لوحده. شك حالة الذاب قد يكون 115 ثانوي لعوامل مرافقة للداء 
المناعي الذاتي نفسه. متضمنة ترسب مناعي معقد على سطح 
الصفيحات مع التهاب أآوعية فعال. وكلاهما فد يقودان إلى زيادة تنمية 
الصفيحات مع أعداد منخفضة. علاج كل من 117 والاضط راب 
المناعي الذاتي الموجود متممان لبعضهما البعض. عند وجود الأنتي 
كارديولوبين ومضاد التخثر الذأبي بالترافق مع الذآب الجهازي ونقص 
الصفيحات الدموية. فالتشخيص هو ثانوي للمتلازمة أضناد 
الفوسفولبيد. وهذا الأخير من الشائع أن يترافق مع مضاعفات خثارية 
(انظر الفصل 53). 
قد يترافق التخريب المناعي للصفيحات مع الأدوية. بعض الأدوية 
ولاسيما الكينيدين أو الصيغ الحاوية على الكينين ترتبط إلى 
الصفيحات محدثة ناشبة. وهو مستضد جديد مكون من الصفيحة 
والدواء. توجه الأضداد إلى هذا المستضد الجديد مؤدية إلى إزالة 
سريعة للصفيحات من فبل 5185. يتعلق تطور نقص الصفيحات 
بالتعرض للدواء وعادة ما يكون سريعاً. قطع الدواء يسبب ارتفاعاً 
معادلاً للسرعة © تعداد الصفيحات. من الأدوية الأخرى التي تسبب 
نقص صفيحات مناعي مركبات السلفا. أملاح الذهب. والأدوية 
النفسية. قطع العلاج دائماً ضروري. ولكن قد يحتاج لعلاج إضاي 
بالستيروئيدات أو إعطاء 11/106. 
إن الخط الأول لعلاج ال 117 الحاد عند الكهول هي الستيروئيدات 
عادة. البردنيزون 2-1 ملغ/كغ/اليوم. ولا يستعمل نقل الصفيحات عادة 
لعلاج ال 112 لأن مدة حياة الصفيحات تكون ضئيلة والاختلاطات 
النزفية غير شائعة. ولكن عند وجود نزف هام أو عند الحاجة 
للجراحة. يمكن نقل الصفيحات بأمان وقد يزيد بشكل مؤفقت تعداد 
الصفيحات حيث لا تستمر الزيادة أكثر من 24 ساعة. ث المرضى 
الذين لديهم 1117 حادة مع نقص صفيحات شديد (أقل من 
0 ميكروليتر) أو عند وجود نزف مهدد للحياة. تعطى جرعات 
عالية من الميتيل بريد نيزولون (اغ/يوم لمدة 3 أيام). لوحدها أو 
بالمشاركة مع 1/10 (2غ/كغ # جرعات مقسمة لمدة 5-2 أيام). غالبا 
مايتطلب الأمر شك 117 الناكسة الاستعمال المزمن للستيروئيدات 
ولكنها تترافق عادة مع تأثيرات جانبية هامة تشير الدلائل بأن 
المرضى. الأطفال والكهولء المصابين بال 117 مزمنة والذين يستجيبون 
بدئيأ للمعالجة بال 11/10 سيستجيبون بشكل جيد لاستتئصال الطحال. 
بينما أولئك الذين لا يستجيبون لل 1116 أقل عرضة لحدوث هجوع 
للمرض بعد اسنتصال الطحال. يحصل آكثر من 7250 من المرضى 
الذين لديهم 1187 مزمنة على درجة من الهجوع بعد استئصال الطحال. 
ومع ذلك فإن حوالي الثلث يعانون من استمرار الأعراض رغم 
استتصال الطحال. إذا نكست ال 118 بعد استتصال الطحال. فيجب 
نفي وجود طحال إضاك عند طريق ومضان الكبد والطحال. حيث قد 
تستمر أجسام هاول جولي بالوجود يكون المرض الناكس عرضياً غالياً. 


ولاسيما بعد الآخماج الفيروسية. ويمكن معالجة هؤلاء المرضى بال 
6 أو لهت مع يش المرضى إيجابي ال 88. الال04 10 هو ضد 
للمستضد (2181 ومن الممكن أن يحصر مستقبلات ال )20 الخاصة يال 
5 بنقس أسلوب ل 11/16 وبذلك تنقص من التقاط الصفيحات شك 
الطحال والكيد و048134) 810 عادة غير فعال 4 المرضى الذين أجري 
لهم اسنتصال طحال. يمكن تخفيف حركة الستيروئيدات لدى المرضى 
الذين يفشلون 2# الاستجابة لاستثصال الطحال بإضافة الدانازول. 
الكولشيسين. والمعالجة المثبطة للمناعة (غالباً السيكلوفوس فاميد). 
يستجيب بعض مرضى ال 117 المزمنة لتسريب الضد وحيد النسيلة 
30-0. يموت حوالي 5/ من الكهول المصابين بال 18! بسبب 
المرض المزمن. المستعصي. 


نقص الصفيحات المناعي المغاير 
يحدث نقص الصفيحات المناعي المغاير لدى الوليد عندما تكون الأم 
متمائلة اللواقح لأحد المستضدات الصفيحية المغايرة غير الشائفة. 
وغالباً ما يكون المستضد هو 182 (1124-16) على 51118 ©. ويظهر 
الجنين 12(21/81 -124])النمط الفرداني الموروث من الأب. إن إمراضية 
تقص الصفيحات المناعي المفاير مشابهة للآلية التي يؤدي فيها التحسس 
بال 18 إلى فقر دم انحلالي لدى الوليد . تتعرض الأم للمستضد (51)81 
خلال الحمل الأول. وب الحمل التالي تقوم بإنتاج كميات عالية من 180 
ضد الصفيحات الجنينية إيجابية ال(81)81. تعبر الأضداد المشيمة 
وتتفاعل مع الصفيحات المستهدفة مسببة تخريباً محيطيأ للصفيحات 
عن طريق ال 8585. قد يكون نقص الصفيحات المناعي المفاير شديدا. 
ولكن لا ينبئ ذلك بالضرورة آن النزف سيحدث شك الرحم قبل الولادة, 
وقت الولادة أو خ الأيام الأولى من الحياة. تستخدم الصفيحات الوالدية 
التي لا تحوي (21)81 وكذلك 1 1 لعلاج النزف ولإعادة تعداد 
الصفيحات إلى مستواه الطبيعي. 

قد يحدث نقص الصفيحات المفاير بعد نقل الدم عند الكهول 
(الفرفرية التالية لنقل الدم). وكما لدى الولدان. تعتمد هذه الحالة 
على التعرض لمستضد صفيحي مغاير شائع مثل (851)81 غير الموجود 
على صفيحات المريض الأصلية. يحدث هذا الاضطراب غالبا بعد نقل 
انصفيجات أو الكريات الحمر إلى امرأة متمائلة اللواقح بالنسبة ل 
(21)41 وممنعة تجاه ال (21)481 كنتيجة لحمل سابق أو بشكل اكثر 
ندرة 4 أي مريض أصبح ممنعاأً بعد نقل دم سابق أكثر من 1/90 من 
المتبرعين بالدم يظهرون المستضد (1)81 على الصفيحات. وبالنتيجة 
حتى منتجات الكريات الحمر المشوية بالقليل من الصفيحات تحوي 
المستضد (21)81. يؤدىي تفاعل الذكرى تجاه المنتج الدموي إلى 
تخريب الصفيحات الموجودة # ذلك المنتج. وأكثر من ذلك وبشكل مثير 
للدهشة. تخريب الصفيحات الآصلية للمريض والتي لا تظهر المستضد 
(51)81. الفيزيولوجيا المرضية لهذه الفرفرية التالية لنمل الدم غير 
واضحة. على الرغم من أن الدلائل تقترح بأن الصفيحات الأصلية قد 
تتخرب إما بشكل غير نوعي بواسطة ال 8155 أو بامتصاص ال (1)81آ7 
على صفيحات المضيف. كما يم الوليد. يعالج هؤلاء المرضى 
بال 163 /11. وعند الحاجة لنقل آخر فإنه يجب أن يتم عن معطي 
متمائل اللواقح للمستضد (21)81. على الرغم من أن (21)81 
هوأشيع سبب لنقص الصفيحات المناعي المغاير. فإن هناك 


الآناس الجديني للتعى المنيحات المناعى المغاير 
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مستضدات مفايرة أخرى وجد أتها تحدث هذه المتلازمة السريرية 
(الجدول 2-52). 

قد ينجم نقص الصفيحات لدى الوليد عن 117 لدى الأم. آضداد 
الصفيحات عادة من النمط 180 الذي قد يعبر المشيمة محرضأ على 
حدوث نقص صفيحات لدى الجنين. ولكن حدوت نقص صفيحات هام 
لدى الوليد نادر. ويحدث شك أقل من 10“ من الولدان المعرضين لها . 
وتشير الدلاثئل يأن نقصن الصفيحات لدى الوليد يرداد إذا كانت والدته 
مصابة بال 17] مع تعداد صفيحات أقل من 75000/ميكروليتر. تحتاج 
الآم ِ بعض الحالات لعلاج ال 118 بهدف إنقاص عبور الأضداد 
الذاتية الوالدية عبر المشيمة. على الرغم من أنه # معظم حالات 117 
الأموي. يكون نقص الصفيحات الجنين غير شائع أو خفيف. و, 
الممكن أن تتم بآمان الولادة بالطريق المهبلي. 


نقص الصفيحات المحرض بالهيبارين 

هو أيضاً من طبيعة مناعية. وعلى الرغم من ذلك فَإن نقضص 
الصفيحات المحرضة بالهيبارين يجب آن يفرق عن الأشكال الأخرى 
من 1ل 1128 المحرض بالآدوية بسبب إمكانية حدوث اختلاطات خثرية 
قاتلة وبسبب الفيزيولوجيا المرضية المميزة. سيطور حوالي 225 من 
المرضي المعالجين بالهيبارين غير المجزا (1[211) الأضداد (نستطيع 
تحديدها بال 81.154) تجاه المعقد المكون من الهيبارين والعامل 
الصفيحي الرابع (084). يتحرر الآخير من الحبيبات عقب تفعيل 
الصفيحات. عند علاج هؤلاء المرضى بالهيبارين ثانية. فإن ما يقارب 
20-0 منهم يصابون بال (11171). مع تعداد صفيحات يتراوح غالبا 
بين 50000 و100000/ميكروليتر. بالمقارنة مع 1:][1لا. قإن معدل وفوع 
17 لدى المرضى الذين تلموا فقط الهيبارين منخفض الوزن الجزيثي 
(141/11:]) منخفض آكثر. فقط خمس إلى عشر معدل الوقوع بال 
|ا(ا: على أني حال:؛ فإن آلية حدوث نقص الصفيحات لكلا 11211 
و1011/13.! يبدو أنها متشابهة: ربط ال 20 الخاص بالأضداد الموجهة 
إلى معقد الهيبارين ‏ 754 يودي ارتباط ال ©5 إلى تبييغ الإشارة ‏ 
الصفيحة معرضاً التفعيل. تحرير محتوى الحبيبات. تخريب 
الصفيحات. وبالتالي تقص الصفيحات. على الرغم من أنه يمكن إعادة 
تمثيل هذه الاستجابة التخثرية 4 الزجاج لدى معظم المرضى المصابين 
بال 1117. إلا آنه أقل من 720-10 من المرضى المصابين بال 4]1آ! 
يطورون عملياً اختلاظات تخترية؛ ولكن قد تكون هذه الاختلاظات 
شديدة. وعلى الرغم من آن التخثر اكثر شيوعاً 2 المرضى الذين 


لديهم مرض قلبي وعائي ويتلقون جرعة كاملة من الهيبارين. فإن أي 
جرعة من الهيبارين يمكن آن تؤدي إلى خثار حتى الهيبارين القليل 
المستخدم لفتح الإبرة ضمن الوريد. قد تحدث صمات خثرية وريدية 
وشريانية بينما يشاول المريض الهيبارين وحتى بعد قطع الهيبارين. 
وهو تأثير ريما يتواسط استمرار وجود جزيئات صفيحية جوالة 
تحرض على التخثر. قطع تناول الهيبارين أمر حاسم. وأكثر من ذلك, 
فعلى الرغم من أن الأضداد تتحرض بالهيبارين غير المجزا. إن أكثر 
من 780 من هذه الأضداد تتفاعل بشكل متصالب مع الهيبارينات 
منخفضة الوزن الجزيتي. وحوالي 7/15 تتفاعل مع المواد الشبيهة 
بالهيبارين وبذلك فان المعالجة المضادة للتخثر قصيرة الأمد المفضلة 
لدى المصابين بال 1!11 هي المركبات الشييهة بالهيرودين (هثل 
0دالبدزمع 1) وال ومقطمئدع86. لا تتفاعل مثبطات الترومبين المباشرة 
بشكل متصالب مع أضداد المعقد هيبارين 554. ويكون الوارقارين 
الخيار الآمثل كملاج مضاد للتخثر طويل الأمد . استخذام الوارفارين 
كعلاج قصير الآمد # المراحل الباكرة من 11!1 وخاصة إذا لم يتراقق 
مع تغطية بمضادات التخثر الأخرى قد يؤدي إلى خثار مميت 2 
الأطراف لدى هؤلاء المرضى. وربما ينتج عن ذلك عوز البروتين ©. 
وهذا مشابه لما يتعدث يك متلازمة تنخر الجلد المراقق للوارفارين 
(انظر الفصل 53). 


التخثر المنتشر داخل الأوعية :©1216 

أحد أشيع الأسباب المهددة للحياة والتي تؤدي إلى تخزيب صفيحات 
غير مناعي هو ال ©1(1 الذي يتزافق مع الإنتانات؛ الخياثات: الآأمراض 
الكبدية المتقدمة؛ والاضطرابات الأخرى التي تحرض تحرر الذيفانات 
الداخلية آو تسبب أذية نسيجية شديدة (جدول 3-52). 2# ال 21 
الناجم عن إنتان جرثومي. يتم تحريض السبيل الخارجي بواسطة 
الذيفان الداخلبي الجوال والذي يريد من إظهار العامل النسيحي على 
سطح الوحيدات الجؤالة والخلايا البطانية. وهي عملية تؤدي إلى إنتاج 
ضحم نلترومبين والفيبرين يحدث توضع الفيبرين ضمن كامل السزير 
الوعائي. مع نقص متزامن ك القدرة الحالة للفيبرين. ويؤدي ذلك إلى 
اعتلال وعائي خثري أو اعتلال وعائي مرافق لاعتلال الأوعية 
الشعرية. وبالتالي حدوث أذية عضوية. تفعيل التروميين للصميحات 
وعوامل التخثر الجوالة يتجاوز القدرة التركيبية للتقي والكبد. على 
التوالي. مما يؤّدي إلى نقص صفيحات بالإضافة إلى تطاول ,81 
517. وهكذا فقفلى الرغم من آن الآفة البدثية ع ال 010 هي 
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تشكيل خثرة فإن ما يحدث 4# النهاية هو اعتلال تخثر استهلاكي. 
يؤدي والعوامل الجوالة. والتي تم استهلاكها. إلى نزف مخاطي. 
ولاسيما 4 السبيل الهضمي مع نز مميز # أماكن الحقن الوريدي. 

اعتلال التخثر الاستهلاكي المرافق لل 110. تكون مستويات 
الفيبرينوجين عادة منخفضة. ولكنها قد تكون طبيعية أو مرتفعة قليلاً: 
حيث يؤدي تفاعل الطور الحاد اتجاه الإنتان آو الحدثية المرضية 
المراققة إلى زيادة إفراز الفيبرينوجين عملي وهذا ما يؤدي إلى 
مستويات طبيعية أحيانا للفيبرينوجين على الرغم من وجود ال 110. 
ولذلك لا يجب نفي ال 1010 بسبب وجود مستويات طبيعية 
للفيبرينوجين. يطلق انحلال الليفين 2 ال :1010 بواسطة جلطة الليفين 
وال 114 (محرضات البلاسمينوجين النسيجية). وتظهر الفحوصات 
المخبرية عادة زيادة نواتج تحطم الفيبرين إلى اكثر من 40 مكغ/مل 
(تحطم الفيبرينات أحادية الوحدة). وارتفاع ©2هذكى -2 إلى أكشثر من 
5 مكغ/مل (تحطم الروابط فيبرين . فيبرين). على الرغم من أن 
نواتج تحطم الفيبرين يرتفع عادة 4 ال :1210 فإن ذلك يبقى غير نوعي. 
على عكس ارتفاع 01505 -7 الذي هو اكثر نوعية لل 010 وغالباً ما 
يستعمل لإثبات نتائج معايرة نواتج تحطم الفيبرين. 

قد يتحرض ال 10( المزمن باستهلاك الصفيحات وعوامل التخثر 
ضمن خثرات كبيرة تشاهد 4 أمهات الدم. الأورام الوعائية والخثرات 
الجدارية. من الأسباب الاستثنائية لذ 210 المزمن للأمراض الخبيثة. 
وغالبا كارسينوما غدية أو ابيضاض نقوي حاد بالسليفات. تفرز 
الخلايا الخبيثة. وك هذه الاضطرابات مواد إما أن تقوم بتفعيل العامل 
“ا أو تزيد فهالية العوامل 3. يقود تفعيل العامل ا إلى تشكيل معقد 
البروتروميناز. إنتاج الترومبين. ومن ثم تفعيل واستهلاك الصفيحات. 
ويكون ال ©1[1المزمن 4 هذه الحالة كافيأ لإحداث تطاول خفيف © ال 
71,517 بسبب حدوث استهلاك كال 4 عوامل التخثر. من الناحية 
السريرية يراجع هؤلاء المرضى بقصة التهاب وريد خثري 


هاجر (متلازمة (م12010558) أو التهاب شفاف خثري غير جرئثومسي 
(التهاب شفاف دنفي اسع 1/]) . 
تهدف معالجة ال 210 إلى ما يلي: (1) علاج الاضطراب الأساسي 
كاستخدام الصادات لعلاج الإنتان. أو العلاج الكيماوي لعلاج المرض 
الخبيث. (2) معالجة دموية داعمة تتضمن الصفيحات. الرسابة 
القرية (لتعويض الفميبرينوجين). والبلاسما الطازجة المجمدة. 
(3) إيقاف تفعيل عوامل التخثر والصفيحات بالنسبة للهدف الثالث 
فإن مضادات التخثر لا تستخدم إلا إذا كان هناك ميل نحو التخثر 
أكثر منه للنزف. كما يشاهد لش الصمات الخثرية الشريانية المرافقة 
للخثرة الجدارية بالقلب او التهاب الوريد الخثري الهاجر المشاهد ف 
متلازمة (1وء155ا10. هذه الاختلاطات الخثرية لل 1210 المزمن مقاومة 
للوارفارين غالباً. وغالبأ ما يحتاج شفاء ال :210 إلى معالجة مضادة لل 
أكثر شدة (511[] أو 6418/11 1). بالإضافة إلى المعالجة الناجحة 
للمرض الخبيث أو المرض المستهلك بالإضافة إلى العوامل المضادة لل 
لا فإن معالجات تجريبية للإنتان وال :1210 المرافق تبدو واعدة. 
وتتضمن البروتين © المفعل الذي وجد أنه ينقص معدل الوفيات 
المرافقة لل '1(10المرافق لإنتان. ولا تزال الدراسات حوله مستمرة. 
فرفرية الصفيحات الخثارية 7117 
هو سبب غير مناعي آخر يقود إلى تفعيل واستهلاك الصفيحات. 
المرضى الذين لديهم 118 خلقية ناكسة. يكون البروتياز الشاطر لعامل 
فون ويليبراند (1/10/5) غائياً. أما أولنك الذين لديهم 1718 مكتسبة 
بدون قصة عائلية يملكون عادة ضد. غالبا :©186: يحصر الوظيفة 
الطبيعية لهذا البروتياز الشاطر ل 1/18/1. يقود عوز وظيفة البروتياز 
إلى نقص إزالة عديدات وحدة 1/181 عالية الوزن الجزيثئي وبالتالي 
ارتضاع مستوياتها بالدم. وهذا ما يزيد من التصاق الصفيحات 
واستهلاكها دون تفعيل سبيل التخثر. لذلك. ال 21 و ال 27 طبيفيان . 
يبدو أن ال 1128 الحادثة بعد العلاج الكيماوي ( © #ماء:زدره)1/ا) 
والمرافقة للخمج بال /1111 تملك إمراضية مشابهة. يترافق ال 177 
(غالباً ما يكون شديدأً) مع اعتلال أوعية شعرية وكريات حمر منفلقة 
(003165؛ ونطه8 2# اللطاخة المحيطية مع زيادة مستويات ال 1.0131 
ناتجة عن انحلال الكريات الحمر. انسداد الأوعية الدقيقة 4 أعضاء 
متعددة بسبب العديد من الأعراض وخاصة # الدماغ. والكلية. 
الخماسي العرضي التقليدي (الحمى. نقص الصفيحات. انحلال دم 
مرافق لاعتلال الأوعية الشعرية. الأعراض العصبية. وقصور الكلية). 
يتواجد © أقل من 725 من المرضى المصابين بال 112. 

يعتمد علاج ال 117 على إزالة الآضداد وإعادة إملاء نشاط 
خمائر البروتياز الشاطرة وغالباً من خلال تبديل البلازما حيث تتم 
إزالة بلازما المريض واستبدالها بالبلازما الطازجة المجمدة وتكون 
غالباً. :200 -0600 لإنقاص مستوى عامل فون ويليبراند عديد القطع 
البلازما المنقولة. وغالباً ما تعطى بنفس الوقت الستيروئيدات 
وأدوية مضادة للصفيحات (الأسبرين: 510870016/إم01). لكن الفائدة من 
استخدام هذه الأدوية لا تزال مثار للجدل. نقل الصفيحات مضاد 
استطباب نسبي ‏ 117 ولكن لا يزال يستعمل بدون تاثيرات جانبية 
عندما يجرى قبل الإجراءات العدوانية (الفازية). يعتبر أغلبية المؤلفين 


المتلازمة الانحلالية اليوريميائية (1]15]) جزءأ من الطيف المرضي لل 
117. إلا أن فقر الدم الانحلالي والقصور الكلوي 2 ال (11]05) لا 
تترافق باضطرابات عصبية. ومرضى 1115 لا تحدث لديهم نفس 
الدرجة من نقص الصفيحات أو الكريات المتفلقة كما لك ال 7575. 

آكثر من ذلك. لا تترافق هذه المتلازمة مع خلل ك فعالية البروتياز 
الشاطر ( (7/1/1). على عكس 117. فإن ال 1115 يشاهد غالبا 2 
الأطفال. وبشكل أفقل 4 الكهول. المصابين بالتهاب كولون نز الناجم 
عن الإصابة بالجراثيم المشبهة بالشيغلا والمنتجة للذيفان. ولاسيما -5 
أأمن ذات النمط المصلي 0157-117. تقترح الفيزيولوجيا المرضية 
المشابهة لتشكل الخثرات الصفيحية من الأوعية الشعرية بأن ال 1][5] 
تشكل جزءأ من طيف 118. وي الحقيقة فإن مرضى ال 1]15] 
يستجيبون لفصادة البلازما مع تبديل البلازما. بالإضافة إلى الديال 
حتى استهادة الوظيفة السليمة للكلية. 


نقص الصفيحات المرافق 

لارتفاع الضغط المحرض بالحمل 

يحدث نقص صفيحات لدى المرأة الحامل. والسبب غالباً هو التمدد 
الدموي والفيزيولوجيا الطبيعية للحمل التي تجعل تعداد الصفيحات 
عادة ما بين 150000-100000/ميكروليتر. ولا تترافق هذه التعدادات 
مع اختلاطات جنينية أو والدية. وبالعكس فإن الأسباب المناعية الذاتية 
لتخرب الصفيحات (كما ذكر سابقاأ) وارتفاع الضغط الشرياني 
المحرض بالحمل يؤدي إلى تعداد أقل من 100000/ميكروليتر مع 
حدوث اختلاطات ويتضمن طيف ارتفاع الضغط المحرض بالحمل 
ارتفاع الضغط المترفي بانجاه بيلة بروتينية. خلل يك وظيفة الكلية (ما 
قبل إرجاج) أو إحدات وذمة مخية مع اختلاطات (إرجاج). قد يظهر 
نقص الصفيحات كعرض متأخر شك سياق ارتفاع الضغط المحرض 
بالحمل. وغالباً وقت الولادة أو بشكل متأخر 4 الثلث الأخير من 
الحمل. وتتميز متلازمة 151.1.8]! المرافقة بانحلال دموي. ارتفاع 
خمائر الكبد. مع تعداد صفيحات منخفض. ومن المحتمل أن نقص 
الصفيحات المترافق مع ارتفاع الضفط المحرض بالحمل ومتلازمة 
1.5آ181] ينتج عن استقلاب غير طبيعي للبروستاغلاندينات الوعائية 
يقود إلى استهلاك الصفيحات. اعتلال وعائي. انسدادات 4# الأوعية 
الشعرية. وتكون هذه الاضطرابات عكوسة عادة بولادة الجنين 
والمشيمة و حالات قليلة استعمل ال 1/10 آو فصادة المصورة بنجاح 
لعلاج هذا الاضطراب. إذا لم يتحسن بعد الولادة. يجب أن نأخذ بعين 
الاعتبار الآمراض الأخرى التي تدخل شك التشخيص التفريقي مثل 
11 


متلازمة أضداد الفوسفولبيد 

لا تترافق هذه المتلازمة مع نزف بخلاف ال 112 المرافق للذأب 
الحمامي الجهازي. حيث تتميز هذه المتلازمة بنقص صفيحات 
تخريبي. خثارات متكررة. أو إجهاض. وتشخص هده المتلازمة بإثيات 
وجود مضاد التخثر الذأبانتي و/أو أضداد الكارديولبين. قد تكون هذه 
المتلازمة بدئية (دون وجود المعايير التشخيصية الخاصة بال 5آ.ا5) أو 
تكون ثانوية للذاب الحمامي الجهازي. ينجم نقص الصفيحات المشاهد 
4 متلازمة أضداد الفوسفولبيد عن زيادة التخريب المحيطي 
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للصفيحات وليس نتيجة وجود أضداد نوعية للصفيحات. والسبب هو 
حدوث اعتلال وعاتي مع استهلاك للصفيحات ضمن الأوعية الشعرية. 
قد يمنع الاستخدام المكثف طويل الأمد للوارفارين وال 12011/81. 
وأحياناً الأسبرين أو الأدوية الأخرى المضادة للصفيحات. من حدوث 
الاختلاطات الخثرية. ويعيد تعداد الصفيحات إلى الوضع الطبيعي 
(انظر الفصل 53). 


.م 


نقص الصفيحات الناجم عن تصدد الدم 

بالإضافة إلى أسباب نقص الصفيحات المذكورة من احتجاز ونقص 
إنتاج وزيادة تخريب. قد ينجم نقص الصفيحات عن تمدد الدم. 
ويحدث هذا عادة بعد نقل الكريات الحمر والمصورة بكميات كبيرة 
ولاسيما 4 الرضوض. أو المجازة القلبية الرثوية. حيث يحدث بسببها 
تمدد هام ش الدم بسبب إضاقة دوران خارج الجسم إلى جهاز الدوران 
الطبيعي. وأكثر من ذلك. بالإضافة إلى التمدد الدموي الحادث بسبب 
المجازة. فإن الصفيحات المتعرضة للمجازة القلبية الرئوية تصاب بخلل 
مؤقت نتيجة التفعيل وفقدان المستقبلات الغشائية. قد يكون هذا 
الاضطراب خفيفاً ومؤقتاً. ولكنه أحياناً يكون شديدأً مؤدياً إلى النزف 
وخاصة بعد الاستخدام طويل الأمد للمجازة. بعد إغلاق المجازة أو 
حال شفاء الرض الحاد. فإن تعداد الصفيحات يعود إلى الوضع 
الطبيعي خلال 72-48 ساعة. إلا أننا قد نحتاج إلى نقل الصفيحات 
لعلاج النزف الهام لدى هؤلاء المرضى ريثما يستقر عدد الصفيحات. 


النزف الناجم عن اضطرابات 
الحفيحمات : الاضطر ابات 
الصفيمية النوعية (الوعظيفية). 


الأسبرين والأسباب 

المكتسبة فى خلل عمل الصفيحات 

إن قدرة الصفيحات على الالتصاق إلى الأوعية المتأذية وجذبها 
لصفيحات إضافية باتجاه الخثرة مهم للغاية م الإرقاء البدثي. ولا 
سيما عند إجراء جراحة للمرضى. من الأسئلة الهامة التي تطرح 2 
الممسح ما قبل العمل الجراحي هي إذا كان المريض يتناول أدوية 
تتعارض مع وظيفة الصفيحات مثل الأسبرين: وكما لوحظ ي الفصل 
أ5 يحصر الأسبرين بشكل غير عكوس الاستقلاب الطبيعي لحمض 
الآراشيدونيك. وبالتالي تتأثر كل الصفيحات المتعرضة لأسبرين بشكل 
غير عكوس ولا تستجيب لحمض الأراشيدونيك حتى عند إيقاف تناول 
الأسبرين. إن نموذج التجمع الصفيحي المحرض # حال وجود 
الأسبرين ملخص كش الجدول 4-52. وعلى عكس مضددات الالتهاب 
الغير ستيروئيدية الأخرى (مثل الأندوميتاسين) تؤدي إلى تثبيط 
عكوس للسيكلو أوكسيجناز. وتستعيد الصفيحات وظيفتها بعد 48-24 
ساعة من قطع الدواء. يكون عادة النزف المترافق مع الأسبرين أو 
الآدوية اللا ستيروثيدية الأخرى خفيف. وقد لا نحتاج إلى قطع تناول 
الآسبرين. وخاصة أن تأثيره على الصفيحات محبذ لدى المرضى الذين 
هم على خطورة لحدوث السكتة أو احتشاء القلب. 
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الجدول 4-52. الأضطرابات التي تسبب خلل في التجمع الصفيحي 





الاستجابة للشاذات 
ايبنفقرين عهم كولاجين حمض الأراشيدونيك رستوستين 

أسبرين/2/52812 #8 # ".211 4 للها 

داء غلانزمان تمان غاكب عافت غائب 4 

تتاذر برنادر سوليد اط لا 08 8 غائب 

مرض الاختزان التجمعي 1 #2 طِ 11لا 2# 

تفاذر هرمانسكي بودلاك ل # !0 نا 

تقاذر الصفيحة الرمادية 5 35 3 آل آلا 

شيشة لج ا اا 1 + عله 





'يؤدي الأسبرين لنقص تجمع الصميحات مع تمداد قلين من الكولاجين, ولكن التجمع طبيعي مع مقدار عال من الكولاجين. 
“ظون ويليبراند النوع 82 تجد لدى المرضى زبادة 4 التجمع مع مقدار منخفض من الرستوستين. وتجمع ناقص أو طبيعي مع مقدار معياري من الرستوستين. 
ل -.ناقص..!! - الموجة البدثية فقط. 1/1 د طبيعي. (11ه 0/5 > الأدوية المضادة للالتهاب الفير ستبروتيدية, 18/8 - مرض فون ويليبراند. 


على أي حال. فقد وجد أن تسريب ال لأووع؟ممتروعل (8اخر©آد1) 
لمعالجة نقص الصفيحات الناجم عن الأسبرين. فعالاً ‏ إنقاص زمن 
النزف. وأحياناً يكون نقل الصفيحات مناسباً. لش أغلبية الحالات. 
يكفي نقل الصفيحات وحيد للصفيحات المأخوذ من 6-4 متبرعين 
عشوائيين لإعادة الإرقاء الدموي إلى وضع الاستقرار. اضطراب 
الوظيفة الصفيحية والنزف الناجم عن الأدوية الآخرى (جدول 5-52) 
يعالج بشكل مشابه. بقطع الدواء ونقل الصفيحات عند الضرورة 

ينجم اضطراب وظيفة الصفيحات المرافق لتبولن الدم عن بروتينات 
تتراكم © القصور الكلوي. آكثرههاأهمية هو(ثش5ن)) 
20 ننضاءعنا10205ل01دني . الذي يحرض على تشكيل مستويات عالية 
من أوكسيد النتريت 80 من قبل الخلايا الاندوظيالية الوعائية. ويثبط 
كلا المركبين وظيفة الصفيحات. ولكن تقترح المعطيات أن ال ١10‏ هو 
الذي يتواسط التأثير المثبط ل 054 على وظيفة الصفيحات. السيطرة 
على قصور الكلية بالتحال والمحافظة على مستوى الهيماتوكريت يكون 
عادة كافياً للحفاظ على وظيفة الصفيحات. على أية حال. فإن النزف 


١'االجدول‏ 5-52. الأدوية المؤثرة على وظيفة الصفيحات 
المآيطات القنوية 
فأمدرأ»أءطق (وغيره من مضادات 8آ62115/11 آو مركيات 501 . ثامة). 
الأسبزين (موجود غالباً فوق منضدة الصيدلي). 
أعدهمل تممكء تعمل أممك11 (حاصرات مستغبل ع<لم) 
الأدوية المضادة لالتهاب الغير ستيروئيدية. 
المتبطات المعتددنة 
الصادات (ينسلينات. سيفالوسببورينات. نتروقورانتوثين) 
دكصتران 
حالات الليفين 
الهييارين 
اعنم وما 1 - 
:'الكثبطات الضعيفة: 
:'الكحول 


٠ :نتروبروسيد‎ 


الحاصل لدى مرضى تبولن الدم يبقى مشكلة شائعة ولاسيما ل سياق 
قصور الكلية الحاد. تتضمن المعالجة قصيرة الأمد لاضطرابات وظيفة 
الصفيحات الديسمويروسين .)]1081٠8(‏ والذي ظهر أنه ينقص من 
النزف بشكل واضح. بالإضافة إلى الرسابة القرية. وتبدي 
الأستروجينات المقترنة بعض الفائدة كملاج طويل الأمد قد يكون نقل 
الصفيحات مفيدأ ثش المرضى الذين لديهم نزف مهدد للحياة مع قصور 
كلوي. ولكن فعالية هذه المعالجة قصيرة الأمد لآن الصفيحات المنقولة 


توعان ما تتاكز يتبولن الددد 


اضطراب وظيفة الصفيحات الخلقي 

تصيب العيوب الوظيفية الموروثة للصفيحات المستمبلات والحبيبات 
الصفيحية. هناك متلازمتان نادرتان جدأ تصيبان المستقبلات 
الصفيحية هما متلازمة 5101126 -ل:8022 ووهن الصفيحات 
ل 1822018111 . ننتج متلازمة برنارد . ساولر عن نقص الإظهار 
السطحي للمستقبل 6 681 (المستقبل الأساسي ! (111/5)) وبشكل اكثر 
ندرة نقص وظيفة المستقبل 5 81(). تتميز هذه المتلازمة بنقص خفيف 
لك الصفيحات. زيادة 2 زمن النزف. صفيحات كبيرة. واضطراب نزي 
خفيف إلى معتدل. يوضع التشخيص عادة 2 الطفولة ولكن 2# حالات 
قليلة ا يتظاهر المرضى حتى البلوغ. يبدي التشخيص المخبري لمتلازمة 
برنارد ساولر غياب التجمع الصفيحي استجابة للريستوسفين (انظر 
الجدول 4-52) على الرغم من وجود مستويات كافية ووظيفة طبيعية 
18/5. والذي يشكل التميم الطبيعي للريستوسيتين ( /1500). يتميز 
وهن الصفيحات لفلانزمان بزيادة زمن النزف مع مستويات غير 
طبيعية من المستقبل 6/1114 811) (مستقيل ٠18017‏ والفيبرينوجين) أو 
بشكل أكثر ندرة تواجد عدد طبيعي من هذه المستقبلات السي تكون 
قافدة الوظيفة. يراجع المرضى عادة بقصة نزف مند الطفولة. يبدي 
فحص التجمع الصفيحي ثْ هذا المرض غياب آو نقص الاستجابة لكل 
محرضات التجمع الصفيحي عدا الريستوستين (جدول 4-52). 
يصحح نقل الصفيحات النزف الناجم عن كل من متلازمة برنارد 
ساولر ووهن الصفيحات لغلانزمان. على كل حال. وبسبب الخطورة 
الكبيرة للتمنيع المغاير بنقل الصفيحات المتكرر فإن هذه المعالجة يجب 
أن تستعمل بشكل مدروس. 


تتحدد الاضطرابات الموروثة 2 حبيبات الصفيحات بنوع الحبيبات 
الفائبة أو المعيبة. يتميز اضطراب تخزين جميعات الحبيبات الكثيفة 
1535 001م 5108842 بنقص تسبي أو غياب الحبيبات الكثيفة مع نزف 
معتدل إلى شديد ك المخاطيات. ونظرأ لهذا الفياب 2 الحبيبات 
الكثيفة. فإن تحرر محتوى الحبيبات الذي يجذب ويفعل الصفيحات 
يتعطل وهكذا فإن المرض يتميز بنقص أو غياب موجة التجمع الثانوية 
تجاه معظم المحرضات (جدول 4-52). متلازمة عأوالنام لإكاكاتقدك18 
هو عوز مشابه مي الحبيبات الكثيفة يترافق مع مهق عيني جلدي ونقص 
خفيف لي الصفيحات. يحدث لدى هؤلاء المرضى نزف هام قد يحدث 
عفوياً ولكن غالباً ما يحدث بشكل مراقق للتداخلات الجراحية. متلازمة 
تطودع111 هلعن هي اضطراب عام بالحبيبات. يتميز بنزف خفيف. 
مهق جزئي. مع أخماج فيحية معاودة. تتميز متلازمة الصفيحات 
الرمادية بصفيحات رمادية أو عديمة اللون والتي يعوزها الاصطباغ على 
اللطاخة الدموية المحيطية. ويؤكد المجهر الإلكتروني غياب الحبيبات » 
و/أو محتوياتها. يأتي مرضى هده المتلازمة بقصة نزف خفيف. ويبدي 
اختبار التجمع الصفيحي وجود نقص استجابة للأدرينالين. 1(8ه. 
الكولاجين (الفراء). تعالج كل الاضطرابات التي تصيب الحبيبات 
الصفيحية بنجاح بتجنب الأسبرين والأدوية الأخرى المضادة للتجمع 
الصفيحي. وننظيم الدورة الطمثية. باستخدام الهرمونات عند التساء. 
وبنقل الصفيحات عند حدوث النزف. 


داء فون ويليبراند 7778/1 

تسبب اضطرابات البروتينات البلازمية التي تعمل كروايبط تتواسط 
التصاق الصفيحات إلى الأوعية إلى نزف يشبه سريرياً النزف المشاهد 
+4 اضطرابات الأوعية أو الصفيحات (رعاف. نزف هضمي). يتركب 
0/10 # الخلايا البطانية والنواءات ويتواسط تدحرج الصفيحات 
على طول الأوعية المتأذية وبالتالي التصاق الصفيحات ع مكان الأذية 
(انظر 1-51). عامل 1/17 هو جزيئة كبيرة تتكوثر لتشكل بروتينات 
عديدة الوحدة بأحجام مختلفة. عديدات الوحدة الأكبر تحوي عددا 
أكبر من مواقع الالتصاق ويذلك تمطي فعالية أكبر 4 الإرقاء من 
جزيئات عامل 1/18 الأصفر. يحدث لدى المرضى الذين لديهم 
مستويات ناقصة أو عيب 2# 1/712 تأخر 4 التصاق الصفيحات إلى 


الجدول 6-2 تصنيف داء قون ويليبرائد 7711/1 


النوع 1 النوع 24 النوع 28 
الوراثة آم علة 41 راطم 
تعداد الصفيحات 01 6ن سآلا 
زمن النزف آل / 1 
]سم الك + لس 
لآلا 00 لمانا للك 
عم اجا سآلا 00 الك 
1 لمالا 0 اليك 
عديد الجزثيات مآلا لل 4111 
معلا آنا دنا أ 
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الأوعية المتأذية. ويؤدي هذا إلى نزف مخاطي مع تطاول زمن النزف. 
يخدم 1/182 أيضاً كبروتين حامل للعامل 111/. وبالتالي فإن عوز 
0 و وجود ارتباط غير طبيعي بين العامل 1/111 و1/16/] أو وجود 
ارتباط غير طبيعي بين العامل 77111 و1/لا/ا سيؤدي إلى تصفية 
سريعة للعامل 111/ا. ونقص مستوياته وبالتالي تطاول ال 517. لقد تم 
وصف العديد من الطفرات 4 مورثة 11/5/ا وقد تم تصنيفها ضمن 
ثلائة أصناف رئيسية (جدول 6-52). 

يصاب معظم المرضى بالنمط [ من (1/181. ويحدث فيه نتقص 
خفيف إلى معتدل كمي 2 كل عديدات وحدة 11878. تننج هذه 
الحالة عادة عن طفرة متخالفة اللواقح تورث بطريقة سائدة. يتميز 
النمط 1 من7118 بنقص متساوي # العامل الشامن. مستضد 
8/0الا. وفمالية 2004 . ويقيس 2004 قدرة بلازما المريض (الحاوية 
على 11778) على رص الصفيحات بوجود الريستوستين. يحدث لدى 
مرضى النمط الأول من 17/18/10 نزف خميف إلى معتدل. وغالباً 
بالترافق مع الإجراءات السنية والجراحية فقط. عولج مرضى هذا 
النمط سابقاً بالرسابة القرية وهي غنية بعامل 2 /9/18. ولكن بسبب 
عدم القدرة على تخليصها من الفيروسات فقد وجدت بدائل أخرى. 
فال 7041/8 يحرض الخلايا البطانية على تحرير 7/1/7 ويؤدي 
لزيادة مستضد 77772 4 المصورة. 18©01. ومستويات العامل الثامن. 
يستعمل 7281/8 بمقدار 0.3 مكغ/كغ تحت الجلد. غالبأ © النمط 
الأول من (1/1الامع نتائج ممتازة. إلا أنه قد يحدث تناقص واضح أ 
الاستجابة لذ 01(417/8. لأن الخلايا البطانية تحتاج الوقت لتشكيل 
دفعات جديدة من ٠711/1‏ بعد جرعات متتالية من هذا الدواء. ويذلك 
يجب استعمال مركزات 1/8 بعض الأحيان لدى المرضى الذين 
لديهم أشكال أكثر شدة من النمط الاول 2ل 1/11/72. أو مسوف 
يتعرضون لتحديات إرقائية لمدة اكثر طولاً. تحوي منتجات العامل 
الشامن. المخلصة من الفيروسات. والمنقاة بشكل معتدل (وليست 
المنقاة بالآضداد وحيدة النسيلة أو المؤشبة) كميات كبيرة من "للالا 
(مثل: 5 -11150216) وتعتبر المعالجة المفضلة بعد 1287717]. النزف 
.4 النمط 1 من 188/ا نادر جداً أثناء الحمل. ونظراً للارتضاع 
الملحوظ [ #/لا/ا آاء الحمل فإن مستويات المستضد "1 /لا/ا 
و04 © تصبح طبيعية خلال الثلث الثاني أو الشالث من الحمل 
ممايلفي خطر النزف خلال هده الفترة. لا يحدث 
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لدى الأغلبية العظمى من الحوامل المصابات بالنمط 1 من ([/ا/ا 
اختلاطات نزفية أثناء الولادة ولا يحتاج لعلاج أثناء الحمل أو ح فترة 
النفاس الباكرة. 
ينتج النمط 2 من 11/8/ا عن طفرات متخالفة اللواقع مع نفوذية 
مننوعة تؤدي إلى عيوب وظيفية لك جزيئة 7/11/1. تتميز الاضطرابات 
الأكثر شيوعاً من النمط 2 بعوز نسبي 4 عديدات الوحدة الآكبر من 
315 (جدول 6-52). عديدات الوحدة متوسطة وعالية الوزن 
الجزيئي تكون غائبة 2 الرحلان الكهربائي 2 النمط 82. مع نقص 
معتدل 4 وظيفة الصفيحات. ويبدي مرضى هذا النمط نقص 24 
فعالية 1001 بشكل غير متتاسب مع قعالية المستضد 7/18/5. يستجيب 
مرضى 11/0// نمط 42 لمركز العامل /18/ وبشكل أقل لل 22410/8. 
الجزيئة الشاذة 4 النمط 82 من 1/187 تملك ولعأ زائداً للصفيحات. 
وهي حالة تؤدي إلى فقدان عديدات الوحدة عالية الوزن الجزيئي من 
الدوران وتؤدي غالبا إلى نقص صفيحات وتبدي مقايسة التجمع 
الصفيحي 2# النمط 182 من 1/1778 (انظر الجدول 6-52) زيادة غير 
طبيعية ث ارتصاص الصفيحات استجابة للجرعات المنخفضة من 
الريستوستين. ولك المخبر فإن إضافة (181/ا الخاص بالمريض إلى 
صفيحات طبيعية يزيد الارتصاص الصفيحي المحرض بالريستوسين 
بشكل مشابه لما ذكر. مما يثبت شذوذ هذا العامل. ال 1(1941/78 سيزيد 
من تحرر 1/7/5 الشاذ لدى مرضى النمط 82 وبذلك فهو مضاد 
استطباب # هذا الاضطراب. وتستعمل بدلا عنه مركزات :717/1 . 
يبدي النمط 042 من 1/0ا/ا نقصأ 2 الوظيفة المعتمدة على 
الصفيحات مع موجودات مخبرية مشابهة للنمط 42. ولكن تكون 
عديدات الوحدة الكبيرة موجودة بالرحلان. يستجيب بعض مرضى 
هذا النمط لل 1(0481/8. ولكن الأغلبية العظمى منهم يحتتاجون 
لمركزات 1/5ا/1. # النمط 211 من .١/91/0‏ تنقص إلفه جزيثة :1/11/1 
الشاذة تجاه العامل 1/111. وبالتالي نقص بقيا العامل 7111 وبالتالي 
ينتج نمط شكلي مشابه للناعور. لا تستجيب مستويات العامل 1/111 
المنخفضة لحقن منتجات العامل 111/ عالية التقنية. على عكس 
الناعور ولكنها تتحسن عند اعطاء مركزات 1/لآ/ا. مستويات ال 1001 
ومستضد :17/1// طبيعية أ النوع 207 ولآن الطفرة ‏ موقع ارتيباط 
العامل الثامن لا تؤثر على وظيفة عامل ويليبراند أو مدة حياته. 
المرضى النادرون والمصابون بالنمط 3 يحدث لديهم غياب كامل ل 
137 كنتيجة لوراثة أليلين معيبين ل 9/17/7. تخالفية اللواقح المركبة 
هذه تؤدي إلى غياب أو انخفاض شديد جدأ 4 كل من الممستضد 
:18/1 و04 ومستويات تقدر ب 7210-3 من الطبيمي بالنسبة للعامل 
11 . يصاب هؤلاء المرضى عادة بنزف شديد قد تقلد الناعور. لا 
يستجيب النمط 3 لا 2141/8 ويحتاج إلى نقل مركزات 2/لا/ا. 
يحدث 1/1/2 شك حالات قليلة كمرض مكتسب. وغالباً كمرض 
شديد يشبه النمط 42 مع غياب عديدات الوحدة الكبيرة ل 8/5ا/ا. 
ينجم 778/5 المكتسب عن تصفية غير طبيعية لعديدات الوحدة الأكبر 
من 7/5ا/ا ويترافق عادة مع اعتلالات الفاما غلوبولينات أحادية 
النسيلة. الأمراض اللمفاوية التكائرية. أو النقيوم. بالإضافة إلى 
الخباثات والأمراض النقوية التكاثرية الأخرى المترافقة مع فرط 
الصفيحات. يعاجل 1/1872 المكتسب بنجاح باستخدام 11/10 بالإضافة 
إلى علاج المرض المسبب. 


اضططرابات الفيبر ينوجين 

يعمل مولد الفيبيرين كجسر يريط بين المستقبلات 0511/1118 4 اللحمة 
الصفيحية الصفيحية عند موافع الآذية الوعاتية. كما يخدم خ المراحل 
الأخيرة من شلال التخثر لتشكيل خثرة الفيبرين. تترافق المستويات 
المنخفضة لفيبرينوجين الدم عادة مع الاضطرابات التي تزيد من استهلاكه 
مثل ال 110 ولكن تم تسجيل حالات نادرة من عوز أو غياب الفيبرينوجين 
الخلمي. يعرف اعتلال فيبرينوجين الدم 13لاء 10935110602080 على أنه 
وجود بروتين الفيبرينوجين شاذ. يحدث لدى مرضى اعتلال فيبرينوجين 
الدم نزف عادة بسيب نقص الوظيفة الالتصافية. ولكن يصاب بعض 
المرضى بحالة من فرط التخثرية (ازدياد التأهب للتخشر). يكون اعتلال 
الفيبرينوجين وراثي ‏ حالات قليلة. ولكن مكتسب غالبا نتيجة لمرض 
كبدي. كلا 21 .1”11 يتطاولان بشذوذات الفيبرينوجين الكمية والوظيفية 
(الجدول 7-52) تطاول زمن الترومبين آكثر نوعية لنقص مستوى 
الفيبرينوجين أو عند وجود جزيئة فيبرينوجين شاذة. برغم أن المثبطات 
مثل الهيبارين ونواتج تدرك الفيبرين تؤدي إلى تطاول زمن الترومبين 
أيضاً. زمن الريبتيلاز 6«ا) 011856م62. لا يتأثر بوجود الهيبارين. يمكن 
استخدامه لنفي إمكانية تلوث العينة المأخوذة بالهيبارين. يعالج كل من 
نقص الفيبرينوجين واعتلال الفيبرينوجين بالرسابة القرية. وهو المنتج 
الدموي الأغنى بالفيبرينوجين. 


اضطرابات عوامل التخثر 


الناعور والعوز الورائي للعوامل الأخرى 
مع وجود وظيفة صفيحية سليمة فإن التخثر البدتي يبدأ بإرفاء الأذية 
الوعاثية ويحافظ على سلامة المخاطية. ولكن إذا وجدت اضطرابات 


الجدول 7-52 تتائج المسح اللخيري في حالات عوز عوامل التخثر 
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الأذية 
الوقاية النية 
النزف المفصصلي 

ورم دموي ضمن العضللات 
رض أو جبزاحة 





بعوامل التخثر فإن السدادة الصفيحية الأساسية لن تصبح صلبة عن 
طريق التخثر الثانوي الطبيعي والنتيجة هي تمزق الخثرة وحدوث النزف. 
هذا النزيف يختلف عن ذلك النزيف الصفيحي النموذجي. حيث أن نقص 
التخثر يقود إلى نزف 4 الأنسجة العميقة والمفاصل. و حالات النقص 
الأخف يمكن أن يتظاهر كنزف بمظهر متأخر بعد الجراحة. يظهر معظم 
المرضى ذو النقص الكبير ‏ عوامل التخثر نتائج غير طبيعية بالفحوصات 
المخبرية (انظر الجدول 52: 7) برغم أن مرضى النقص الخفيف قد يأتوا 
بنزف مع أن الفحوص التخثرية لديهم طبيعية. 

ان النقص المرتبط بالجنس لع1.101 -لا للعامل الثامن (الناعور 
4) والعامل التاسع (الناعور -13) هو الأكثر شيوعاً بعد 1/16/1. الناعور 
آعلى بست مرات من الناعور 8. تقريبأ 50 أو أكثر من حالات 
الناعور -4 الشديد تحدث كنتيجة لانقلاب القسم الأكبر من المورثة 
الذي ينتج عنه غياب لكامل الفعالية. وتميل طفرات أخرى لتنتج مرضاً 
أخف شدة. ولدى معظم مرضى الناعور -8 طفرات أنتجت لديهم 
عامل الافاقداً لوظيفته وغير طبيعي. يمكن أن تحل النتائج الموحدة 
للتحاليل الوظيفية والمستضدية مشكلة ما إذا كان العوز 4 البروتين آو 
4 وظيفة البروتين. ويمكن تصنيف كلا النمطين 3,48 بحسب 
مستويات العامل الناقص يتصف النقص الشديد بفياب العامل !1الا آو 
1 (<71) بينما المرضى ذوي الناعور المتوسط والخفيف الشدة يكون 
لديهم نسبة للعوامل تتراوح بين 5-1/ أو أكثر بالنسبة للعامل 1/111 
وأكثر من 25 بالنسبة للعامل 116. يشخص الناعور 4 و8 الشديد 2 
الطفولة ويتظاهر على شكل نزف داخل العضلات والمفاصل والنسج 
الرخوة ولأنهما مرتبطان بالصبفي ‏ تحديداً فإنهما يشاهدان على 
وجه الخصوص ع الذكور حيث تكون والدة المريض حاملة للناعور د 
0 من الأحوال لديهم المرض. وعلى أي حال (7230-25) من حالات 
المصابين بالناعور تنتج عن طفرات حديثة دون أن يكون هناك أي قصة 
مرض عائلي. ول حالات أكثر ندرة تكون الاناث الحاملات للمرض 
واللاتي لديهن تثبيط شديد متجانف للعامل ا مصابات باضطراب 
نزي خفيف. النزف غالبا عفوي ف الناعور الشديد. بالإضافة إلى 
شيوعه بعد أي نمط من الجراحة أو حتى رض خفيف. 

يحدث النزف 2# الناعور بشكل متكرر # المفاصل وخلف 
البريتوان. وتحصل أيضاً بيلة دموية ونزف داخل القحف. أو لخ 
المخاطيات يكون لدى مرضى الناعور متوسط الشدة نزف أقل تكرراً 
ولكنهم يبقون تحت تأثير خطر هام وكبير من المضاعفات النزفية بعد 
الجراحة أو الرضوض. وقد لا يكشف المرضى الذين لديهم ناعور 
خفيف الشدة خش الطفولة وحتى الكهولة ويمكن أن يحصل لديهم نزف 
فقط بعد جراحة كبرى أجريت لهم. شأ مضاعفات الناعور عن 
النزف المزمن 2 المفاصل والعضلات مما يقود إلى تشوهات شديدة 
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أو التهاب مفصلي. ضمور عضلي وتقفعات. تحتاج هذه المضاعفات إلى 
علاج فيزيائي مكثف وعناية عظمية مفصلية. ويتطور الآمر غالبا نحو 
استبدال المفصل. زد على ذلك أن مرضى الناعور الذين تلقوا تراكيز 
مكثفة من العامل الناقص لديهم. كانوا يتمرضون للأخماج المنتقلة 
بالدم. وخاصة /111] وفيروسات التهاب الكبد 0,8 وذلك قبل أن يكون 
تعطيل الفيروسات معروفاً أو متاحاً. العلاج الحالي يعتمد على 
استخدام العامل المؤشب المكشف أو المثبط فيروسياً. مفتاح العلاج 
الفعال هو الاستبدال السريع للعامل. غالبا ما يتناول المرضى الذين 
لديهم ناعور شديد جرعات منخفضة من العامل الوقاتئي وبأسس 
منتظمة (40-25 وحدة لكل كيلو غرام 3 مرات 2# الأسبوع) ومن ثم 
يزيدون الجرعة أو يزيدون عدة مرات آخذ العامل عندما يشعرون 
بوجود نزف داخلي. رض طويل الأمد. أو عندما يخضعون لمداخلات 
سنية (جدول 8-25). 

قد لا يحتاج مرضى الناعور 4 الخفيف الشدة لأخذ العامل لأجل 
العمليات الصفيرة. وك الحقيقة يتم تدبير هؤلاء المرضى غالب عن 
طريق إعطاؤهم حمض الأمينوكاربوئيك :1 (/56/80). بمقدار 4غ/6-4 
ساعات مع أو بدون تناول (19108117/8) بمقدار 0.3 مكغ/كغ. وعلى كل 
حال فإن معظم مرضى الناعور يحتاجون لأخذ العامل. إن لم يكن 
وقائياً. ففي الأوقات التي تسبق الجراحة أو # الرضوض تؤخذن 
منتجات العامل الثامن كل 12-8 ساعة وإن وحدة واحدة لكل كغ من 
العامل المكثف ترفع فعالية العامل الثامن البلاسمي بمقدار 2/:. ولذلك 
فإن 50 وحدة/كغ من العامل الثامن سنؤدي إلى زيادة 2 فعالية العامل 
الثامن نظرياً بمقدار 100: # مريض لديه ناعور شديد . يملك العامل 
التاسع نصف عمر أطول ويؤخذ كل 24-18 ساعة ويحتاج لأخذ 20 
وحدة/كغ حتى تزداد فعالية بمقدار 2/ آي 100 وحدة/كغ لتحقيق 
زيادة 100 4 الفعالية. تحتاج الجراحات الكبرى 4 مرضى الناعور 
إلى علاج مكثف بالعامل الناقص للوصول إلى مستويات طبيعية (أكثر 
من 7280) وك كلا الفترتين. أشاء وبعد العملية لمنع تشكل ورم دموي 
تحت الجرح. ويعتمد تحديد مقدار جرعة العوامل (الجدول 8-52) 
على شدة المرض وعلى مدى الحاجة إلى الوصول إلى التراكيز 
البلاسمية الطبيعية وعلى مدى رد فعل المريض تجاه أخذ العامل 2# 
طرق سابقة وفيما إذا كانت قد تطورت مثبطات للعامل. 


حالات عوز وراثية أخرى 

لعوامل التخثر غير الناعور 

تعتبر الاضطرابات النزفية الموروثة الناجمة عن عوز العوامل /ا. [الا. 
ا. 11 (جدول 7-52) آكثر ندره من الناعور. ولدى مرضى عوز العامل 
ا عوز حك العامل الخامس الصفيحي والبلاسمي. ويحدث لديهم 


53202 القسم ||الا- الأمراض الدموية 


نزوف عضلية ومفصلية مثل مرضى الناعور. يبقى بعض الأشخاص 
الذين لديهم نقص العامل ١‏ لا عرضيين حتى يتعرضوا لشدة أو 
جراحة أو رض. ويعتقد أن هؤلاء يملكون عاملاً صفيحياً خامساً 
طبيعي المقدار. يمكن علاج مرضى نقص العامل / بنقل البلازما 
الطازجة المجمدة أو بنقل الصفيحات. فالصفيحات مفيدة بشكل خاص 
ث المرضى الذي طوروا مضادات للعامل الخامس بعد أن تلقوا معالجة 
بلازمية طويلة الأمد. وبشكل نادر. يرث المرضى عوزا مركباً ب عوامل 
التخثر مثل العوز المشترك للعاملين /ا و[!آلا. 
يكون لدى المرضى الذين لديهم عوز # العامل 1ك اضطراب نز 
أخف من مرضى الناعور. حتى لو وصل العامل 71 إلى مستويات أقل من 
5/: ويعالجون بنقل البلازما. بينما نقص العامل ا يكون عادة أكثر شدة 
ويعالج أيضاً بنقل البلازما. إن عوز العامل آلآ المكتسب هو اضطراب ف 
مورثة جسمية متنحية. يشاهد بشكل أكثر تواترأ بين يهود الأشكيناز. 
يحدث عوز العامل ا بالترافق مع الداء النشواني الذي يحدث فيه 
ادمصاص للسلاسل الخفيفة الشاذة الجائلة 4 الدوران والتي تؤدي إلى 
إمحاء العامل العاشر وتنتج مستويات منخفضة منه مع حدوث نزوف 
عفوة وإن مرضى عوز العامل السابع النادرين والذين يكون لديهم مستوى 
العامل السابع أقل من 10 يمكن علاجهم بمعقدات البروترومبين المكثف 
(البروبلكس '1يحوي آعلى المستويات من العامل السابع) آو بواسطة العامل 
السابع المفعل المؤشب. وإن تطور تصفية أو إعادة تصنع العوامل هي عملية 
مهمة لأن تعويض مستويات العوامل 2# البلازما الطازجة المجمدة عملية 
صعبة يْ آحسن حالاتها. إن تركيز العوامل ك البلازما الطازجة المجمدة 
مشابهة لتلك # الكائن الحي ولذلك فإن المريض يمكن أن يحتاج إلى 4 
وحدات من البلازما الطازجة المجمدة لزيادة مستويات العامل من 30-5/. 
يؤدي هذا التحميل العالي بالسوائل إلى مشاكل كثيرة ‏ المرضى الذين 
لديهم داء قلبي. فقصور كبدي. أو عدم كفاية كلوية. 


الاضطرابات المكتسبة للعوامل التخثرية 
مشطات العوامل 


يطور حوالي 25: من المرضى المصابين بالناعور أضداداً ذاتية ضد العامل 
الثامن المنقول لهم. تعمل هذه الأضداد من الناحية الوظيفية ب الحي. 
ويمكن فياسها 2 الزجاج بوحدات 56503ا86 ((اقا). نا مصمم لكي 
يكون وحدة مثبطة تمدل 7/50 من فعالية العامل. المئنِطات ذات العيار 
العالي (>10 0ا19) تعدل فعالية العامل المكثف المنقول. عادمة فعاليته 2 
حوادث النزف. وبذلك يحتاج النزف لمعالجة باستخدام عوامل مثل 
الفاعلية المتجاوزة لتثبيط العامل 7/111 (21848©) آو العامل السابع المفعل 
المؤشر 18آ1لآ. من أجل المعالجة طويلة الأمد. يتحقق تشبيط المبطات 
بإشراك المعالجة ب: 11/10. مثبطات المناعة. فصادة البلازمة. وتحريض 
التحمل المناعي باستعمال تسريبات مركزة عالية الجرعة. مرضى الناعور 
8لديهم معدل وقوع منخفض للمثبطات (76-2) وما عدا ذلك فهي تمالج 
بنفس النمط جرعات عالية من معقدات البروتروميين المكثفة. (28184). 
أو العامل السابع المفعل لنتجاوز الفعالية المثبطة وبنفس الخطة من أجل 
التشيط طويل الأمد للأضداد. 

يحصل اكتساب مثبطات للمامل الثامن (وبشكل أندر لعوامل 
التخثر الأخرى) أحياناً 4 أشخاص ليس لديهم ناعور. ليس لهؤلاء 
المرضى قصة نزف. إلى أن يتطور المثبط لديهم حيث يحضرون فجأة 
بنزف شبيه بالناعور خ المفاصل والفضلات. ويحدت اكتساب 
المثيطات عادة 2 الأشخاص الكهول. وعندها يمكن أن تكون عيارات 
متبطات العامل الثامن بكميات عالية جدأً ويترافق اكتساب هذه 
المتبطات بشكل واسع مع الأمراض الخبيثة ولاسيما الاضطرابات 


اللمفاوية التكاثرية. يعالج المرضى الذين لديهم مثبطات مكتسبة بشكل 
مشابه بالعامل السابع المفعل أو 81848 أو العامل الثامن الخنزيري 
ويش كل العلاج المكثف بكابتات المناعة (السيكلوفوس فاميد 
والبريدنيزون) الركيزة الآساسية شك العلاج الناجح ويجب البداً به حالما 
يكون ذلك ممكنا لاجتثاث هذه المتبطات. 


عوز الفيتامين 1 

قد يحصل نزف لدى مرضى المشاك أو المصابين بأمراض شديدة خارج 
المشفى بسبب عوز مكتسب #ث عوامل التخثر. و مقدمة أسياب 
انخفاض مستويات عوامل التخثر هذه هو نقص آو عوز الفيتامين >1. 
وينتج عوز الفيتامين >1 عن واحد مما يلي: (1) داء شك الطرق الصفراوية 
يتداخل مع الدوران المعوي الكبدي ويقود إلى سوء امتصاص للفيتامين 
2 ) الأدوية وخصوصا الصادات. وهناك أدوية أخرى مثل 
(الكولسترامين) توقف امتصاص الفيتامين !1 مباشرة وبشكل كلي. وهذه 
الآلية تتضمن أيضاً السيفالوسبورينات التي تتداخل مع الاستقلاب داخل 
الكبد لهذا الفيتامين المنحل بالدسم. (3) الحالة التفذوية السيئة 
والمحرضة بالأمراض المسببة لسوء الامتصاص (الذرب) أو مرض مزمن 
أو شح الوارد الفموي 2# الأشخاص المصابين بأمراض حادة. وكما هو 
ملاحظ فإن العوامل 11 .1.1/11 والعامل 6 هي عوامل معتمدة على 
الفيتامين >1 كما هو الحالة بالنسبة للبروتين © و5. يحصر الوارفارين 
عملية إضافة جذر الكاريوكسيل للموقع غاما من تلك العوامل والتي 
تعتمد على الفيتامين >1 © إنجازها مما ينتج عنه نقصان حاد 2 
المستويات الوظيفية للعامل السابع لأنه صاحب العمر النصفي الأقل (6 
ساعات). ويفيد إعطاء الفيتامين >1 بالطريق الخلالي ا(10 ملغ/يوم لمدة 
3 آيام) تصنيع عوامل التخثر 2 حال وجود كبد طبيعي. 


النزف الحادث لدى المصابين بمرض كبدي 

يحدث لدى المرضى الذين لديهم مرض كبدي خفيف إلى متوسط 
الشدة تطاول 21 ويكون ال 2151 عادة طبيعياً. أما المرض الكبدي 
الشديد فإنه يسبب تطاول كلا الزمنين 81 و5171. ويعكس مرضى عوز 
الفيتامين >! وأولثشك الذين يتعاطون الوارفارين فالمرضى المصابين 
بمرض كبدي يكون لديهم مستويات منخفضة من جميع العوامل تقريباً 

وليس فقط العوامل المعتمدة على الفيتامين >1 ولكن باستشاء العامل 
الثامن. فعلى الرغم من أن زرع الكبد يزيد من مستويات العامل الثامن 
4 مرضى الناعور إلا أن مستوياته ترتفع 2 حال وجود مرض كبدي 
مما يوحي بوجود مصادر أخرى لإنتاج العامل الثامن خارج الكبد. 
وحدوث نقص ك مستويات العمل الثامن لدى مريض كبدي يوحي 
بحدوت التخثر المنتشر داخل الأوعية. ولذلك عند تقييم تطاول زمن 
(1© فإن معايرة العامل السابع والعوامل غير المعتمدة على الفيتامين 
>1 كالعامل الخامس تكون مفيدة أكثر. لك عوز الفيتامين “1 يكون 
العامل السابع منخفضاً والخامس طبيعياً وبشكل معفاكس فإن 
مستويات كلا العاملين السابع والخامس يجب أن تكون منخفضة 2 
المرضى المصابين بداء كيدي معمم. زمن ال 81 هو معيار حساس 
للوظيفة الكبدية ويكون مرتفعاً حتى 2 المصابين بمرض كبدي بسيط. 
ويسبق هذا الارتفاع حدوث انخفاض مهم 4# مستويات الألبومين أو 
طليعة الألبومين ويكون متزامناً مع تفيرات خميرة الترانس أميناز. 
المرضى الذين لديهم مرض كبدي خفيف إلى متوسط الشدة يكون لديهم 
زمن ال 87 متطاول ولكن يبقى زمن 811 ضمن المجال الطبيعي. إلا أن 
حدوث مرض كبدي شديد يجعل ال 71 أكثر تطاولاً وكذلك يصبح زمن 


ال :111 غير طبيعي. تتضمن أسباب النزف ث الأمراض الكبدية (غير 
تلك التي تتضمن نقص تصنع العوامل): 

(1) نقص طرح منتجات تحلل الفيبرين المترافق أو غير المترافق مع ال 
©1. (2) تثبيط الوظيفة الصفيحية. (3) ازدياد مستويات مفعل 
البلاسميتوجين النسيجي. إن تعويض عوامل التخثر بيلازما طازجة 
مجمدة هي المعالجة المختارة. ولكن يظهر أن العلاج بالعامل السابع 
المفعل المؤشب واعد # الوقاية من النزف ع الداء الكبدي. 


النزف فه المرضى الذين 
لديهم فمحوط مخبرية طبيعية 


يحضر المريض آخياناً باضطراب نز (وبدون وجود شذوذات ع نتائج 


الفحوص المخبرية (811. 81. التعداد الصفيحي). وكما لوحظ 
سابقاً. قإن هذه الاضطرابات تتضمن فرفريات وعائية. ولكن المرضى 
الذين لديهم تفيرات نزفية أخرى قد يآتون بهذا النمط (الشكل 1-52) 
يمكن أن يكون لدى المرضى الذين لديهم نزف ناجم عن داء فون 
ويليبراند خفيف 711 طبيعي: ولكن دراسات إضافية تظهر عادة نقصأ 
خفيفاً بالعامل الثامن. أضداد العامل فون ويليبراند. أو #معه /لالا. 
إن مقايسة عديدات الوحدة يمكن آن تكون غير طبيفية #ش النمط 
الخفيف 1/78/2 28 وبشكل مشابه. فإن حالات العوز الخفيفة للعوامل 
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أحد أهم المحاولات خخ معالجة النرّف هو استخدام الممالجة المورشية 
لرضى الثاعور . تفترج التجارب على الانسان والحيوانات الكبيرة 
معطيات بأن التعديل الداعم لمستويات العامل ممكنة بالمعالجة المورئة 
الباششرة: فى ينبي هذ| الإيجاه الواعند أن مرضي الناعون بط 
امستتميل الغريب قد العصبل بالقعل على قجرات 'سوادة" سن جالتهم 
الرطليق وتمكتهم من تاجبل او احتى إيناف تسرب العامل المتخرر, 
وزبما إتقاص وخوع و//آو شندة ظيور المثيط», 


|اااااا11اااااا 





الفصل 52 اضطرابات الإرقاء ‏ النزق ‏ 503 
(111 .]آلا .غ1 .الا) يمكن أن لا تسبب تطاولاً ل زمن 81 أو 11م 
ولكن تحري انخفاض العامل المعني يكون إيجابياً. النزف الخفيف 
والذي غالبا ما يحصل بوقت متأخر أو بعد رض أو جراحة يمكن أن 
يحصل ش مرضى لديهم خثرة غير مستقرة ناجمة عن عوز العامل 
!ااعاآو عن اعتلال فيبرينوجين الدم. وقد تتظاهر عوز العامل 217111 
الولدان بنزف متأخر من القطعة المتبقية من الحبل السري. يسبب عوز 
العامل 7111 زيادة كك حلولية الخثرة ش البولة. فعندما تكون الخثرة 
منحلة # البولة (8 مول/ل) يجب إجراء ال 21-154 لتحري مستويات 
العامل 2111. يفالج عوز العامل !11 بالبلازما الطازجة المجمدة. تؤدي 
مستويات الفيبرينوجين المنخفضة والوظيفة غير الطبيعية 
للفيبرينوجين إلى تطاول زمن الترومبين والريبتلاز. يتطاول زمن, 
الترومبين أيضأ بالهيبارين. ولكن زمن الريبتلاز غير حساس للهيبارين 
وبذلك يمكن استبعاد التلوث بالهيبازين لدى تحري مستويات ووظيفة 
الفيبرينوجين ‏ حال وجود الهيبارين. أخيرأن يجب تقييم المرضى 
الذين لديهم تعداد صفيحي وأزمان تخثر طبيعية بفحص الوظيفة 
الصفيحية النوعية حيث يمكن تشخيص أنماط العوز الوراتى 
للمستقبلات الصفيحية أو الحبيبات وكذلك الشدوذات الصفيحية 
المكتسبة الناجمة عن تناول الأدوية أو ازدياد البولة يك الدم باثيات 
النتائج الشاذة للتكدس الصفيحي. 
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اسنتعمال غؤامل انتحشر 11ا/ا وا المشية له دوز كبين 2 إنقاض 
الجفج التيروسى لبى مرصى التاعور إمنا النوامل الؤسية الأخرى, 
متضيتة 1/115 17/اا/ا فين فيد الاتمعمال اه فيب التجارب 
السريزية لمعالجة النزف + حالة اللاعور 090110 وعلى التوالني 
انحلا لا ثزال تدرمي ف جالات احري متصمن الحثالات يفن 
الجراحية والرض, تسمح هذه المرظات الغوية للأطباء أن يواجهوا 
علاجهم إلى ألية الثرف النوعية لاتقاص امال متتجات الدم 
والنزف/امرضيات المرافق للتعل, 







للد مقاربة المريض الذي لديه صمة خثرية بالقصة السريرية 
ُجودات السريرية. والدراسات المخبرية. تتضمن الأحداث التي تثير 
|'الخثار الوريدي العميق (2171): التثبيت. الجبائر. وإجراءات جراحية 
أخرى. واستخدام مانمات الحمل الفموية. والحمل. الخثار الوريدي 
الذي يكون ناكسا (الأهبة للتخشثر. ويحدث 2 عمر مبكر ل مواضع 
غير عادية (مثل الأوعية المخية) أو يترافق مع قصة عائلية للصمات 
الخثرية قد تشير إلى اضطراب وراثي وبالممابل فد يترافق الخثار 
الوريدي المكتسب مع اضطرابات مهمازية مثل انحلال الدم (بيلة 
خضابية دموية اشتدادية ليلية. فقر الدم الانحلالي المناعي الذاتي) أو 
اضطراب الكولاجين الومائي أو أمراض خبيثة مختلفة إن الداء 
الخثاري الشرياني الأشيع هو المتراكب فوق لويحة تصلب عصيدي 
متمزقة (مثل الداء الشرياني الإكليلي). واضطرابات الصمات العصيدية 
(مثل جلطة إففارية). يجب أن تأاخد المقاربة السريرية للداء التخثري 
بعين الاعتبار موقع المرض (شريانية أم وريدية والسرير الوعاثي الدقيق) 
وفيما إذا كانت هناك شذوذات 4 البطانة الوعاثية أو الصفيحات أو 
العوامل الحالة للخثرة تؤهب لحدوث الصمات الخثرية. 


الأسباب الوعائية للتخثر 
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التخثر ضعف الجريان الدموي. أذية الجدار الوعائي. عدم التوازن مع 
رجحان لقوى الطلائع المخثرة على المضادة للتخثر. المفهومين الأوليين 
موضعين بوضوح # السريري الوعائي الدقيق. وعلى الرغم من أن 
الجزء الثالث من الثالث قد يكون جهازياً فإن المعطيات تظهر الآن 
تنظيما محدودأ على الأقل للسرير الوعاثي الدقيق ف التوازن المرقىْ 
للدم. كمثال. يؤهب العوز الخلقي لمضاد الترومبين 111 (41111. أو 
البروتين © أو البروتين 5 لحدوث 2171 2 الأطراف السفلية ولكن 
ليس ع العلوية. وبالممابل فإن اضطرابات زيادة القابلية للتخثر 
المترافقة مع العامل /ا وطفرة طليعة الترومبين 06202108 لا يؤهب ل 
1777 4 الأطراف السفلية فحسب وإنما أيضأأ لخثار وريدي 2 
الدماغ. يظهر أن هذه الفروق ي القابلية الزائدة للتخثر ننظم بالتفاعل 
المتبادل لهذه العوامل الجهازية مع التحول التعبيري لإشارة الديناميكية 
والبيثة المجهرية للنسج الوعائية الواضحة. يتواسط هذا التنظيم 
المرقىء للدم 4 النسج الوعائية عدة عوامل تتضمن: (1) إشارات 
البيئة الصفرية مثل الكرب الحاد الذي يؤثر على خلايا اليطانة 
الوعائية (50) شك التعبير عن 120011118 وطترمع1. العامل 





ان : 


النسيجي. ومركب أوكسيد الآزوت. (2) التأشير النوعي لتحت الأنماط 
ثخ الخلايا البطانية. على سبيل المثال يصعد الكرب الحاد تركيب 
أوكسيد الآزوت 2# الشريان الآبهر ولكن ليس لك الشريان الرئوي. (3) 
الفروق ك تنظيم الاستنساخ المورثي ل 0 للبروتينات مثل عامل فون 
وبليبراند (1/83/1). 


يبحث هذا المقطع بإيجاز تلك العوامل المؤهبة للتخثر يك موفع اللويحة 
العصيدية (الانصمام العصيدي). الفيزيولوجيا المرضية للتكون 
العصيدي مشروحة ش الفصل 9. بالإضافة إلى التنظيم الداخلي 2 
الخلايا البطانية (:28)0) للارفاء. فإن التفاعل بين 05:] والجهاز الحال 
لليفين هم لش تطور داء الانصمام المصيدي. إن العوز ب التحرر 
البطاني (:0]) لمفعل البلاسمينوجين النسيجي (1-84) قد يؤهب لدى 
المرضى إلى التخثر الشرياني. وخصوصاً 'ك الشرايين الإكليلية. على 
سبيل المثال. الطعوم المغايرة القلبية التي اسننزفت 84-) كان لها معدل 
وقوع أعلى ش انسداد الشريان الإكليلي ومعدل بقيا للطعم أقفل من 
الطعوم المفايرة مع مستويات 2.4 -) طبيعية. إن المت ناهرمة. الذي 
يخفض من الضياع الدموي آثقاء وضع المجازات الرثوية القلبية عن 
طريق تأثيراته المضادة لحل الليفين. يتشارك مع ازذياد خطورة انسداد 
الطعم الوريدي واحتشاء العضلة القلبية بعد المجازة القلبية الوعاتية. 
على الرغم من أن عوامل الخطورة القلبية الوعاثية قد تؤثر على 
تركيب مثبط نفعيل البلاسمينوجين (1”41-1) فإن ارتفاع مستويات 
(841-1) ومسؤوليتها عن تحمل زيادة خطورة 2# داء التصلب العصيدي 
أو الأحداث الإكليلية مازال مثيرأ للجدل. باستشاء معاودة التضيق 
المتأخر بعد الرأب الوعاثي. 


فرط الهيموسيستئين في الدم 

إن آحد الاضطرابات المرتبطة بالتخثر العصيدي والتخثر الوريدي هو 
فرط الهيموسيستئين 4 الدم. ميزت الدراسات مكبرأ أن مستويات 
الهيموسيستئين (/ا010 المصلية المرتفعة. كما هو موجود 4 متلازمات 
خلقية نادرة تتصف ببيلة هيموسيستثين ومتلازمات فرط 
الهيموسيستتين # الدم. (مثل عوز عمقط اعرد -8 عمتمماطلمادرء). 
تتشارك مع الصمات الخثرية والتصلب العصيدي المبكر الشديد. قد 
يؤدي لا110 الوء5 أو قد يخفض تنظيم الوظيفة المضادة للتخثر 
الطبيعية 4 وعء2. ولكن هناك دراسات تؤيد فكرة أنه حتى الارتضاع 
الطفيف ب1107 (الموجود عند حوالي 5/ من عموم السكان) يؤدي إلى 
زيادة الداء الشرباني الإكليلي والمحيطي والدماغي. يمكن قياس 803 2 
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المصل بعد صوم المرضى أو بعد أخذهم جرعة من الميثيونين. وتشير 
التجربة إلى أن كلا القياسين مهمان بحيث أنهما يتأثران بالشذوذات 
المختلفة لاستقلاب /11007 إما كك حلقة اعادة الأمثلة أو عبر سبيل نقل 
الكبريت 118155011013110 على الترتيب. مستويات /2100 المرتفعة 
باعتدال غالبًّاما تتشارك مع الشكل الحساس للحرارة من الأنزيم المرجع 
ل(841111) غ1صاهءاملزإطمماء؛ عمعالزإطاعم -85.3210 ينتج هذا البروتين 
عن موضع متعدد الأنماط الظاهرة (6771©) 2 المنطقة المشفرة من 
موقع رابط 247115. تحدث هذه الطفرة بما يقارب 230 إلى 40 من 
عموم الناس وترتبط بالارتفاع الطفيف 2 11007. حتى أن المرضى 
متمائلي الأمشاج بالنسبة للنمط الظاهري لديهم مستويات 110 أكثر 
احتمالاً لأن ترتفع عندما يحدث لدى مثل هؤلاء المرضى عوز نسبي اذ 
الفولات 2# الحقيقة إن العوز شك أي من التمائثم الفيتامينية للاستقلاب 
:80 (الفولات) فيتامين 86. فيتامين 1912) قد تقود إلى الفرط المعتدل 
.4 الهيموسيستتين الدموي. إن الانخفاض الحاصل 4# مستويات /1إ:0)!آ 
الدموية بعد إعطاء فيتامين 136 وفيتامين 812 والفولات هو على الأرجح 
العلاج الأكثر فعالية لخفض كل من مستويات /110 وخطورة الانصمام 
العصيدي المرافقة. بفض النظر عن سبب فرط الهيموسيستئين الدموي. 


دور الصفيحات 


على الرغم من أن الشدوذات المرتبطة بال)] تؤثر على الإرفاء الدموي 
بشكل واضح فإن لتفعيل الصفيحات والتصاقها دور حاسم شك تطور 
الانصمام العصيدي. خاصة عند مرضى لديهم احتشاء عضلة قلبية. 
خناق صدر غير مستقر وسكنة إقفارية. بالإضافة إلى ذلك. كلا 
المعالجة المضادة للصفيحات الحادة والمزمنة هي الوسائل الأولية 
للحفاظ على الانفتاح بعد إعادة التوعية الإكليلية. يمكن أن توجه 
المعالجة المضادة للصفيحات ضد وظائف صفيحية معينة ومنها: تشكل 
الترومبوكسان 42 المتواسط بالسيكلو أوك سجيناز. التفاعل بين ”4101 
ومستقبلاته الصفيحية. والرابطة المؤدية للتكدس الكائنة ين البروتين 
السكري (8 6/111 011©) 0/1112 ١١‏ ومولد الليفين (الجدول 1-53). 

يعتبر الأسبرين ولفترة طويلة دعامة أساسية كك معالجة احتشاء 
الفضلة القلبية والخناق والسكتة وذلك بسبب تثبيطه اللا عكوس 
للسيكلوأوكسجيناز الصفيحي وهي عملية تؤدي إلى إيقاف تحرر 
الترومبوكسان 82. يحصر الأسبرين وبشكل فعال التجمع الصفيحي 
بإضعافه الشادات الفيزيولوجية (انظر الجدول 4-52). ولكن الأسبرين 
هو مثبط جزثي فقط لتنبيه الصفيحات بالترومبين والشادات القوية. 
لذلك فإن حصر سبل تفعيل الصفيحات وليس عبر الترومبوكسان 82 
أصبح طريقة مهمة لمعالجة المرضى الذين هم على خطورة لإحداث 
انصمام شرياني. تمنع بعض الأدوية المستعملة بشكل خاص لمعالجة 
السكتة والداء القلبي الإكليلي مستقبل ال81(2 2# الصفيحات من 
التفاعل 41(2. ش وسط الجلطة. وبذلك تحد من انضمام صفيحات 
جديدة. من خلال منع 418 المتحرر موضعياً من تفعيل صفيحات 
إضافية. مشنقات عمذل11م1رلام11100 همي عمتلتمم1ء11 و 
100811مه1ء يستخدمان لمقاومة التأثيرات المحرضة بال 08الم 2 
الصفيحات عن طريق مستقبلاتهما التي تمنع ارتياط *[(48[1 مع 
مستقبلاته على الصفيحات. كلا الدواتين مثبطان بقوة لوظيفة 
الصفيحات ويحدثان نزفاً يستمر أكثر من النزف الناجم عن الأسبرين. 
كلا الدوائيين فعاليين بالتضافر مع الأسبرين لمنع السكتة الإقفارية 


الجدول 1-53. المعالجات المضادة للصفيحات 
متبطات السيكلوآاوكسجيناز 
الآسيرين 
مطْنادات الالتهاب الفير ستيروئيدية غير الأسبرين 
خاضرات مستقبل ال241(19 
أمومةةمه1. 
عمل نخرماء11 
متلنطلات الفوسفودي استراز 
عتسصطش درس 12 
قتاع جهلة ه21 . 
حاصرات :3 ارط 6211 :2008 
(مفه65 ناو عه ممع عن) مناموعاس1 
1 بخ سمدم رجاب 


ا ا 
موطكنانهم ١‏ 


28 هو التتاني من الحموض الأمينية فم اتددعة -مأعوطع نع ل طلوية ١:‏ 


ولمنع التخثر على المجازة بعد إعادة التوعية. على الرغم من أن 
التأثيرات الجانبية الدموية لل 10106م11210 مهمة. 

وجهت الوسيلة الثالشة لحصر تفعيل الصفيحات إلى مستقبل 
الصفيحة الرئيسي من أجل فيبرينوجين الرابط وعامل فون ويليبراند. 
3 111:ط .651١‏ أحد أوائل مثبطات 8 6/111 0811 كان الضد وحيد 
النسيلة المعدل 1086«أء85/ الذي يمنع 2 6/111 0811 من الارتباط مع 
مولد الليفين ويمنع بالتالي التكدس الصفيحي يمنع ل10286أ86 
وبشكل ناجح عودة التضيق بعد الرأب الوعاثي أو وضع المجازات أو 
الانحلال الخثري الدوائي. كما يستخدم لمنع امتداد الاحتشاء ويحل 
الخناق الصدري غير المستقر. حاصرات 8 6/111 0811 الأخرى (مثل 
:ع0هطلانامء [مستافععنه!ا] وموطقمرنا [725121ع62]) التي تتداخل مع 
مواقع الروابط آرجنتين غليسين . إسبارتات (11)8) ك2 ذ!]!!/ط1ام6. 
هي فعالة أيضاً 4 معالجة الحوادث الإكليلية الحادة الاستخدام 
الناجح لمثل هذه الحاصرات عند مرضى لديهم خطورة حدوث إحداث 
فلبية وعائية هو تعزيز إضاك لأهمية التفاعلات بين المستقبل ورابطه 
4 التشكيل الخثري. إن متبطات 01115/1118 مستطبة حالياً 
للاستخدام الوريدي عند مرضى مصابين بخناق صدر غير مستقر 
واحتشاء العضلة القلبية وللحفاظ على الانفتاح الإكليلي بعد إعادة 
التوعية. نقص الصفيحات غير شائعة (<72) لاستخدام جميع متطبات 
ه 111/ط 801 6. أكثر اختلاط احتمالاً أنه مرتبط بالتعرض 
لوعم110مه2260 على المستميل وتخرب الصفيحات المتواسط بالمناعة. 
تصفية الدواء. مع أو بدون نقل الصفيحات يحل بشكل نموذجي نقص 
الصفيحات خلال | أسبوع. إلا أنه إذا كانت التراكيب الفموية من 
مضادات 6/1118 0811 تظهر فعالية شك منع الخناق. والاحتشاء. فإن 
المعالجة طويلة الأمد قد تكون جزءاً من الأستراتيجيات لمنع المتلازمات 
الإكليلية الحادة مستقبلاً. 

ليس اله !8/11 6711 مهماً على نحو واضح يك الخثار العصيدي 
المعتمد على الصفيحات فحسب. قالآن يظهر أيضاً أن نمطأ مثليأ 
صفيحياً خاصة من 8 6/111 1811) (82) 11 (مشروح 2 الفصل 52) 
هو عامل خطورة مهم 2 الخثار الإكليلي. أظهرت الدراسات أن النمط 


الأليلي (8,/)82 الجزثي 021113 يترافق مع زيادة لك وقوعات الحوادث 
الاكليلية وكلاً من الخناق غير المستقر واحتشاء العضلة القلبية. على 
الرغم من أن هذه ال تورات عت وت خلاف. إلا أن أغلبية 
الدراسات وجدت أن النمط الأليلي (82) 81 هو عامل خطورة إكليلي 
تقترح الآدلة أيضاً أن (82) 21 والأنماط الأليلية لمستقبلات 
الصفيحات الأخرى التي تترافق مع الخثار يمكن أن تمزز الزيادة 2 
الاستجابة الصفيحية للشادات. 


عوامل الخطورة 
الوراثية للتنثر الوريدي 


تمت دراسة التوازن بين تشكيل الترومبين والسبل المضادة للتخثر على 
نحو زائد عند مرضى لديهم عوز وراثي ل مضادات التخثر الحادثة 
طبيعياً (الجدول 2-53). هؤلاء المرضى مؤهبون للإصابة بالخثار 
الوريدي والصمة الرثوية (:85). 


7١71.610611 العامل‎ 


الاضطراب الموروث الأكثر شيوعاً المؤدي لحدوث (211) هو الطفرة 
ل العامل 77161068 50/ تقريباً من عامة الناس متفايرو اللواقح 
بالنسبة للعامل (9/1108). تحدث طفرة العامل /ا 4 الموضع الذي 
ينشطر فيه بروتين © المفعل ويثبط العامل الطبيعي 179 (506ع6). 
ينجم عن إلفاء موضع الانشطار هذا مقاومة ل(:850). يسمح قصور 
التثبيط للعامل ١/8‏ الطافر لمركب البروتروميناز للميل للخثار. تحمل 
الوراثة متفايرة اللواقح للعامل «عل11/ا خطورة زائدة بما يقارب 
خمسة أضعاف للإصابة ب 21/1 أو 88. يكون لدى ربع المرضى الذين 
تحدث لديهم إصابة بدثية ب (21/1 أو :21) العامل 7161068آ متفاير 
الأمشاج. تزداد هذه النسبة إلى ما يقارب 60/ عند أولثك الذين لديهم 
7 ناكس أو لديهم قصة عائلية إيجابية بشدة ل1017/1. مقاومة 
©4يمكن إثياتها باختبارات خثرية خاصة مفادها أن إضافة ال50لم 
لن تطيل على نحو كاف زمن الترومبوبلاستين الجزثي. يمكن تحديد 
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تحديد النمط الوراثي عندتذ إن كان أليل العامل «عل1ء1/ا موجوداً وإذا 
كان متمائل آم متفاير اللواقع. 

العامل 1.6107 /ا عامل خطورة ضهف لزيادة قايلية التخثر. 2 
عمر 50 سنة. كان هناك 7225 فقط من الأشخاص الذين لديهم /١ا‏ 
0ع ] متفاير الآمشاج وحدث لديهم 21/1 أو 58. بالمقارنة مع نسب 
متوية أعلى كثيرأ عند أشخاص لديهم مؤهبات للتخثر وراثية أخرى. 
بالإضافة إلى ذلك. 21/1 أو :81 عند أشخاص لديهم العامل ا 
8 ]! يترافق عادة مع عوامل خطورة مكتسية مرافقة مثل التثبيت. 
الحمل. استخدام مانمات الحمل. تبين التقارير من حين آخر وجود 
مرضى لديهم العامل 1.6168 7 متمائل اللواقح والذين كانوا غير 
عرضيين وش عمر متأخر. على الرغم من أن العامل 1-1060 7 متمائل 
اللواقح يترافق عادة مع خطورة متزايدة 90 ضعفاً لل27/1 مقارنة مع 
أشخاص لديهم النمط الشاذ العامل /1. بالإضافة إلى ذلك. قلة من 
المرضى أظهرت مقاومة لل88)0 دون وجود طفرة العامل دعل( ]ا ل/ا. 
على الرغم من أن العامل 032055086) أندر بكثير من العامل الخامس. 
فإن لديه طفرة مماثلة 4 موضع انشطار 486 (878306) ويترافق مع 
مقاومة لل41”0 وخثار. قد تحدث المقاومة المكتسبة لل:)415 بوجود مضاد 
تخثر ذأبي يؤدي لنتائج :)2ه منخفضة على نحو زائف. 


البروترومبين 0202104 


هناك طفرة أخرى تترافق مع التأهب الخثري الموروث. هي طفرة 
طليعة الترومبين 0202108). والتي تحدث ل المنطقة 3 غير المترجمة 
لمورثة طليعة الترومبين. تؤدي هذه الطفرة إلى مستويات أعلى من 
الطبيعي من طليعة الترومبين. وما يقارب الضعفين من الخطورة 
الزائدة لحدوث ال1/5(] أو :8. توجد الطفرة متفايرة اللواقح عند 
حوالي 3 من السكان أوروبيي المصل. يبدو أن الطفرة لا تحمل أي 
اختلاف وظيمفي ‏ جزيء طليمة الترومبين. ولا تختلف مستويات 
البروترومبين المرتفعة على نحو مميز عن المستويات عند أشخاص 
أسوياء كى تبرر إجراء القياس لها. لذلك. كيفية تأثير هذه الطفرة 2 
طليعة الترومبين على تطور الخثارما تزال مجهولة. يتم تشخيص النمط 
الوراثي لل22108:) من خلال فحص ال1(218 من أجل الطفرة النوعية. 


العوز الوراثي للبرويتنات 
المضادة للتخثر الطبيعية 


إن الأعواز ‏ مضادات التخثر الحادثة بشكل طبيمي (81111. البروتين 
©. البروتين 5 أقل شيوعاً من العامل 1.100 7 أو طليعة الترومبين 
4 لكنها أكثر احتمالاً لآز تحدث خثار وريدي عرضي 2# عمر 
مبكر. ما يقارب نصف الخثارات التي تحدث 4# هذه الأعواز فقط. 
تتراقق مع عوامل خطورة مكتسبة مثل الحمل والجراحة والتثبيت. يتم 
تحري كل من 41111 أو البروتين © أو البروتين 5 بمعايير وظيفية و/أو 
بعض الطفرات تحدث انخفاضأً 4 العوامل المستضدية 
وبعضها تحدث بروتينات مختلة الوظيفة. لقد ترافقت طفرات عدة مع 
هذه الأعواز. وكلها غير سائدة يقلل أعواز ال[4711 وبروتين © وبروتين 
5 إجمالاً أقل من 5“ إلى 10 من كل المرضى الذين أصبح لديهم 
271 و/أو 28. 87111 هو مضاد تخثر وموجود بشكل طبيعسي 


مستصدية لأن د 
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وبشكل معقداً مع سلفات الهيبارين ذات المنشأ الداخلي ليثبط كلا من 
التروميين المتشكل والعامل 2)8. 

يؤدي عوز 41111 متخالف اللواقح إلى مستويات 87111 أقل 
من50/ وتترافق مع الخثار الذي يحدث حصراً ك الدوران الوريدي. 
ومع ذلك فقد سجلت التقارير طفرة متماثلة اللواقح يك الموضع الرابط 
للهيبارين ب 41111 الذين ينجم عن خثار شرياني. يحدث الخثار 2 
سن ال(25 سنة) عند 50: من المرضى متخالفي اللواقح. 47111 له 
وزن جزثئي منخفض وقد يطرح عبر الكلية 2 البيلة البروتينية 2 
المتلازمة الكلاثية وهي عملية تقود إلى عوز [1111 المكتسب العرضي. 
يمكن آن يترافق مع عوز 47111 المكتسب (وأيضأً عوز البروتين ©). أيضأ 
مع الداء الوريدي الساد الكبدي الشديد بعد زرع الخلية الجذعية. 
افترض باحثون أن 81111 والبروتين © تستهلك # الأوعية الصغرية 
الكبدية المتأذية. يبدو أن إعاضة 81111 مع أو دون الهيبارين مفيدة 2 
حل مشكلة استهلاك الصفيحات واضطرايات السوائل 2 الداء الوريدي 
الساد بعد زرع الخلايا الجذعية. تتضمن المعالجة الناجحة للمرضى 
العرضيين مع عوز 47111 متخالف اللواقح إعاضة قصيرة المدى 
بآ4711 مع المصورة آو مركزة مقترنة عادة مع الهيبارين آما المعالجة 
طويلة الأمد فتضمنت #ْ الدرجة الأولى الوارفارين. 

يفعل المعقد المكون من الترومبين والترميوديولين غلى سطح © 18 
البروتين ©. و 486 المقترن مع تميمة. اليروتين 5: يشطر ويعطل 
نشاظ العامل 7/8 و 1/1114 تخقف هذه الأفعال من تكون طليعة 
الترومبيناز والتيناز على الترتيب. لتبطئ معدل توليد التروميين. مثلما 
يحدث 4 عوز 47111١‏ فإن عوز البروتين 5 والبروتين ع المتخالفي 
اللواقح يترافقان مع خثار وريدي. وآحياناً شرياني. 2 عمر ميكر 
(وسطي الحدوث بين 40-20 سنة) يحدث عوز البروتين © متمائل 
اللواقح ويتواجد عند الولدان وعلى شكل فرفريات خاطفة مع خثار 
وريدي منتشر وتنخر جلد . تم تسجيل حالة مشابهة عند البالفين بعد 
إعطاء المعالجة بالوارفارين دون إعطاء هيبارين ثْ نقس الوقت. ولذلك 
تسمى نتخر الجلد المحرض بالوارفارين. وجد لدى حوالي ثلث هؤلاء 
المرضى عوز البرونين © على آساس وراثي. بينما ظهر أن عند البقية 
عوز مكتسب # البروتين ) يثبط الوارفارين إنتاج البروتين ) المعتمد 
تركيبه على الفيتامين 126 ويسيب نصف العمر القصير لهذا العامل؛ 
فإن مستويات البروتين ') ننخفض بسرعة قبل الانخقاض ي مستويات 
طلائع عوامل التخثر 1]. 116. . خلل التوازن الحاصل القصير بعد 
إعطاء الوارفارين يمكن آن ينحاز إلى جانب طلاثئع التخثر وينجم عنه 
أحياناً خثار واسع الانتشار # الأوعية الصغرية. على الرغم من أن 
عوز البروتين © سواء كان مكتسب أو وراثي قليل التواجد نسبياً. فإن 
معظم السريريين يفضلون أن يعاكس التخثر كلياً عند مريض الخثار 
الوريدي بالهيبارين [ سواء كان غير المجزأ (511نا) آو ذو الوزن 
الجزيثي المتخفض ( 141/11])] قبل أن يتم البدء بالمعالجة المتزامنة 
بالوارفارين. العوز الورائي ثب البروتين 5 متورط بشكل مشابه ب نتخر 
الجلد المحرض بالوارقارين. يمكن أن يكتسب عوز البروتين 5 أيضاً ل 
الأمراض الحادة. يتحول البروتين 5 بشكله الحر ويرتبط إلى البروتين 
الرابط 4): الشكل الحر من البروتين 5 هو الفعال فقط كمامل تميم 
للبروتين ©. البروتين الرابط 40) هو من متفاعلات الطور الحاذ 
وؤمستويات اليروتين الرابط 046 الرّائدة 4 المرض الحاد تخقفض 


مستويات البروتين 5 الحر . تتضمن المعالجة قصيرة الأمد لعوز البروتين 
© أو 5 متوافق أو متخالف اللواقح المضاعف خاصة # الحالة التي 
تصيب حديثي الولادة (القرقرية الخاطقة) البلارّما أو البروتين :) المركز 
مع جرعة كاملة من الهيبارين المضاد للتخثر. وكما يك معالجة عوز 
11أآكث المعالجة طويلة الأمد بالوارقارينَ كانت ناجحة عند مرضى لديهم 
عوز لك البروتين © أو البروتين 5 


عوامل الخنطورة 
المكتسبة للخثار الوريدي 


تحمل عدة آمراض جراحية وداخلية خطورة زيادة التخثر. إن عوامل 
الخطورة المكتسبة هذه معترف عليها. رغم أن الملامح الفيزيولوجية 
الإمراضية المميزة للخثار غير واضحة 2# معظم الحالات (الجدول 
3 3). تترافق العديد من عوامل الخظطورة هذه بما فيها الجراحة 
(خاصة جراحة العظام) والرضوض مع التثبيت وركودة الجريان 
الدموي ث النهايات السفلية. عندما يطلب الدليل على التخثر بشكل 
فعلي. فإن كل من الجراحة والرض يظهر آنهما يترافقان مع وقوعات 
مرتفعة كثيراً (>750) لل:517/1. بالإضافة إلى التثبيت فإن عوامل 
فيزيولوجية مرضية يمكن أن تساهم # خطورة 11/1 أثناء الجراحة آو 
الرض بما ي ذلك الصمة الشحمية والأذية النسيجية. إن الأخيرة 
خاصة تالية لأذيات الرآس المفلقة والتي ينجم عنها تحرر العامل 
النسجي كتلياً. ‏ يعض الحالات توضع مرش حات وقاثية للوريد 
الأجوف السفلي عند المرضى الخاضعين لتأثير الرضء أظهرت وقاية 
من حدوث ال:51. خاضة عند المرضى ذوي الخطورة العالية والذين 
لديهم مضاد استطباب لمضادات التخثر بسيب الخطوزة الزائدة 


الجدول 3-35 الأسباب الكتسبة للتحئر 

امراش داخليا وجراجة 

الأيايل ارا انظ لل بسر اليبانا التحتن اللاالن عسياباك هنية 
اعقب" 

زجحفان اذبس 

شمر دم انجازلن [الخلية البجلية؛ #زهرية تقس الصنيحات الحثارية) 
فزعل ليدات النم 

التكليتا 

اللفيكات 

الأطلرايات التعئرية اللغورجاركثرة السفييحات الدابوية 

المكاترمه العلذنيه 


إحبراءاآات لحزاخة الفظنية 


اللجمالن 

الترعلل/|الشمة الكتسبية 

الدوانبه» 

تقس المقيعات احرش باليييابين 


عائفات العمل الشموية 


المسالبيل المرزكزءاعطن مركيية تلتبعة التزوهيين” 


للنزف. ركودة الجريان الدموي يك الزائدة الأذينية اليسرى مع الرجفان 
الأذيني هو مصدر آخر للصمات الخثرية الجهازية (عادة سكتة) عند 


الحمل واستخدام 

مانعات الحمل الفموية 

إن كلاً من الحمل واستخدام موانع الحمل الفموية يحملان خطورة 
زائدة للإصابة ب 121/1 و :[8. تغاير اللواقح للعامل 11060 /ا المراقق 
يزيد أيضا خطورة 011 .58 عند النساء اللواتي يتناولن مانعات 
الحمل الفموية. يزيد التدخين لدى النساء اللواتي ينتاولن مانعات 
الحمل الفموية من خطورة الخثار. ويعتقد أن هذا ناجم عن زيادة 
فعالية الصفيحات,. المتواسط 4 جزء منها زيادة تركيب الترومبوكسان. 
تشير المعطيات الوبائية بوضوح إلى أن التدخين هو عامل الخطورة 
القلبي الوعائي الرئيسي. وبشكل مشابه تتورط عوامل خطورة مساهمة 
أخرى مثل مركبات الأستروجين والبروجسترون ل مانعات الحمل. 
الجيل الثالت لمائنعات الحمل لا يزيد من خطورة حدوث الخثار. بينما 
عوامل الخطورة الاضافية للخثار. مثل فرط الهيموسيستئن. لها دور 2 
التداخل مع استعمال مانعات الحمل بشكل غير معروف. 


حالات الطلائع الخثارية 52665 ع1أهطترمعط)ه:ط 


كما لوحظ سابقاً. يبدو أن التخثر # المتلازمة الكلائية يترافق مع 
ضياع 481111 عبر الكليتين. ويبدو أنه يتم تواسط حالات الطلائع 
الخثارية الأخرى عن طريق تهدم الخلايا الدموية. ربما عن طريق 
زيادة التعرض إلى الفوسفولبيدات الفشائية كبادئثات للتخثر. تتضمن 
هذه الحالات: صمامات القلب الصناعية. داء الخلية المنجلية والأنماط 
الأخرى من قمر الدم الانحلالي. يظهر أن التفعيل والتصفية الصفيحية 
هي التظاهرات البادثة للتخثر الأولية #4 نقص الصفيحات المحرض 
بالهيبارين وفرفرية نقص الصفيحات التخثرية (انظر الفصل 52). من 
المحتمل وجود فيزيولوجيا صفيحية شاذة © أمراض النقي 
الارتشاحية المترافقة مع الخثار. على الرغم من أن التخثر داخل 
الومائي المزمن موجود # بعض الأدواء الخبيثة (متلازمة 
515 . ويبدو أن الأدواء الخبيشة عموماً تترافق مع زيادة 
خطورة 12771 ,58 غير المتعلقة بالتخثر المنتشر داخل الأوعية. 
متلازمة أضداد الفوسفولبيد 

هي اضطراب مكتسب آخر مؤهب للتخثر. يمكن لمتلازمة 8ه أن 
تتواجد كاضطراب بدثي أو فد تكون ثانوية مترافقة مع آمراض مناعية 
ذاتية آخرى مثل الذأب الحمامي الجهازي. جميع تظاهرات متلازمة 
الهظث متعلقة بفرط القابلية للتخثر بما كك ذلك الخثار الشرياني أو 
الوريدي الناكس ونقص الصفيحات الدموية الناجمة عن تصفية 
الصفيحات والفقدان الجنيني الناكس الناجمة عن القصور الوعائي 
المشيمي. تتضمن العلامات المصلية لمتلازمة 888 أضناد 
الكارديوليبين و/أو مضادات التخثر الذابية. يتم تحري أضداد 


الفصل 53- اضطرابات الإرقاء: التخثر ‏ 509 


الكارديوليبين عادة ب1:1154. بينما يتم تحري مضادات التخثر الذأبية 
بالتطاول ‏ الأمد ل اختبار التخثر المعتمد على الفوسفولبيدات. 
(زمن البروترومبين. 8517. أو زمن التخثر بمصل الأفعى الراشل 
[ء5دن18). والذي يتم تصحيحه بإضافة زيادة من الفوسفولبيدات. لذلك 
فإن مضادات التخثر الذأبية اسم مضلل فعلاً. لأن وجودها يؤهب إلى 
التخثر آكثر من النزف. مفهوم مضلل آخر حول هذه التسمية وهو أن 
أضداد الفوسفولبيدات الارتكاسية توجه بشكل حقيقي ضد البروتينات 
الرابطة للفوسفولبيدات لك المصل. 82 غليكو بروتين 1 (82-081) 
والبروترومبين. والأكثر من ذلك أن خطورة الخثار يظهر أنها الأكثر قوة 
عندما توجه الأضداد (خاصة 0ها. وأيضاأ /اع1 أو 184) بشكل نوعي 
ضد 82-621. 


فرط القابلية للتخثر 

واطرابات الصفيحمات 

فرط الصفيحات الأساسي وابيضاض الدم نقوي المنشأ المزمن وكثرة 
الحمر هي اضطرابات تكائرية نقوية نسيلية تكون شاملة (نقص 
الصفيحات الأساسي) أو جزئية (ابيضاض دم نقوي المنشأ مزمن. كثرة 
الحمر) وتتميز بزيادة عدد الصفيحات ولذلك تدعى كثرة الصفيحات 
البدئية. يظهر قياس تكدس الصفيحات #4 هذه الاضطرابات غالبا 
استجابات شاذة خاصة لصفاف الشاذات مثل الأدرينالين و888. إلا 
أن التكدس الشاذ لا يتماثل جيداً مع خطورة النزف أو خطورة التخثر. 
المرضى الذين لديهم اضطرابات تكاثرية نقوية لديهم خطورة التخثر. 
المرضى الذين لديهم كثرة حمر احمرارية يتعرضون بصورة خاصة 
لمعدل حدوث عال من التخثر ح الدوران الوريدي المساريقي والبابي 
والكبدي. تحدث مضاعفات التخثر الشريانية والوريدية ‏ نقص 
الصفيحات الأساسي. حتى عند مرضى شبان. إلا أنه لا توجد عوامل 
خطورة واضحة تنبئ أياً من المرضى المصابين باضطرابات نقوية 
تكاثرية سيتطور لديهم الخثار. يعتقد أن المحتوى الصفيحي المرتفع 
خاصة أكثر من 1000000/ميكروليتر أنه يزيد خطورة الخثار. وتشير 
التجربة إلى أن معدل الاستبدال الصفيحي المرتفع © كثرة الصفيحات 
يترافق مع مضاعفات صمية خثرية. ويثبت هذا الأخير بدراسات 
معدل البقيا بالفعالية الشعاعية للصفيحات وبالزيادة ‏ النسبة المثوية 
للصفيحات الشبكية المترافقة مع الخثار. قد تحدث العوامل المضادة 
للصفيحات نزفاً عند مرضى لديهم اضطرابات تكاثرية نقوية. لذلك 
يستطب الأسبرين عند المرضى ذوي الخثار الرضي فقط. مثل أولثشك 
المصابين باحمرار الأطراف المؤلم. تزيد المعالجة الناجحة بالأسبرين 
عند المرضى العرضيين البقيا ب عمر الصفيحات عن طريق إنقاص 
التصفية الصفيحية. تتضمن المعالجات الأخرى لمنع المضاعفات 
الخثارية لكثرة الصفيحات تخفيض معدل الصفيحات بالهدروكسي 
يوريا أو ع10اعمع826. المرضى الذين لديهم كثرة صفيحات ارتكاسية 
(ثانوية) ناجمة عن فقر الدم بعوز الحديد أو الأخماج المزمنة أو التهاب 
المفاصل الرثياني أو بعد استئصال الطحال ليس لديهم عموماً زيادة 
مميزة 2 خطورة الخثار. 


0 القسم ||الا- الأمراض الدموية 


التقييم المخبرج للخثار 


الاختبارات المخبرية بحثاً عن الأسباب المؤهبة للتخثر. خاصة لدى 
مرضى بعمر أقل من 50 سنة وعند مرضى مصابين ب1(1'1] غير 
معلل, وعند أولثك الذين لديهم قصة عائلية للتخثر الؤريدي. عند مثل 
أولثك المرضى. يجب أن يحدد المرء أية عوامل خطورة مؤهبة للتكس 
وأن يحدد أيّة اضطرابات وراثية قد تكون ذات ضرورة 2 الاستشارة 
العائلية أو تجنب عوامل خطورة بيثتية إضافية. تتضمن الممايرات 
المتداولة # دراسات التأهب التخثري الوريدي التالي: (1) مقاومة 
(880) باستخدام طريقة العامل / الممدد.(2) التنميط الوراثي 
لطليعة الترومبين 6202104. (3) معايرة أضداد التخثر الذأبية 
والأضداد المضادة للكارديوليبين. (4) مستوى 87111. (5) مستويات 
البروتين © والبروتين 5 (الجدول 4-53). التنميط المورثئي لطفرة 
العامل مع1.610 '/آ يجب أن يجرى عندما تتواجد المقاومة لل:)5لم 
لتحدد إذا كان المريض متغفاير آم متماثل اللواقح. يمكن التحري عن 
الأضداد النوعية [ل82-0181 من تأكيد متلازمة 888 بعد المسسح 
الايجابي لآضداد التخثر الذأبية أو الأضداد المضادة للكارديوليبين. 
وليس من الواضح قفيما إذا كان اختبار أضداد 2-0181 يحب تطبيقه 
عندما تكون اختبارات المسح ل 8248 سلبية. 

فائدة الاختبار المخبري 4 حالة الانصمام العصيدي والانصمام 
العصيدي الشرياني غير واضحة يستطب تحديد مستويات /10] 
المرتفمة والمهمة غالبا بسبب المعالجة التوعية (التزويد بالفولات, 
فيتامين. 13. وفيتافين 812). لم تحدد عوامل الخطورة النوعية بالنسبة 
للخثار الوريدي والشريائي كليهما على نحو كاف من أجل اختبارات 
مَكْبرِيّة نوعية منقدمة كافية لتعطي مقطيات مجدية أو إندّازية: إلا أن 
دراسات تكدس الصفيحات وفحص الأنماط المفايرة الستقبيلات 
الصفيحات غير مستطبة. إن تمداد الصضفيحات 2# حالة الاضطراب 
التكاثري النقويهو الاختبار الوحيد المفيد والمتوفر عند مرضى لديهم 
خثار ناكس أو قصة عائلية إيجابية. إن معايرات الموجودات الأكثر ندرة 
يمكن أن تبرر بما 4 ذلك الاختبار لمسنتويات 54:) المتخفضة: 
مستويات 2881-1 العالية. خلل مولد الليفين # الدم (تطاول زمن 
التروميين أو ع135)م2) ومستويات البلاسميتوجين المنخمضة. يجب أن 
يتم كل منها بالتشاور مع متخصص © الإرقاء. 


الجدول 4-53 التتيبم اتخبري للتخثر الوريدي 

مشاوعة البروتن [) الفاعلة/العاهل اوال4ه] . 

مضاد البحثر الذابيى 

مستويات الهيموسسكين: سيام اي بمد التعمل بالميئيولن 
طترة طابئة السرؤتروعَين 2021 

مسسيئوى سحاد التروسيت 1!١‏ 

مستورى اليروتس ؟ 


مستوى المرودين 8 (الأجمالى والحر). 


معالجة الانحصمام الخثري الوريدي 
يجب تزويد المعالجة الوقاتية نل121/7 للمرضى الخاضهين لإجراءات 
جراحية تحمل زيادة # خطورة الخثار الوريدي. خاصة إجراءات 
الجراعة العظمية أو العمليات الجراحية الكبرى التي تتطلب تثبيتاً 
مهماً بعد الجراحة. تتضمن المعالجات الوقائية الانضفاط المتقطع 
للأطراق السفلية ومعالجة ذوائية بجرعات منخفضة من 1811] 
أو 1.141/115. حالما يشخص الانصمام الخثاري فإن معالجة فورية 
متطلبة. ‏ معظم مرضى الانصمام الخثري تترافق المعالجة قصيرة 
الأمد بمركبات الهيبارين والمغالجة طويلة الأمد بالوارفارين. تستطب 
المعالجة الحالة للخثار عند مرضى لديهم خثرات وريدية قريبة وعلى 
نطاق واسع أو لديهم :8]5. تستخدم مرشحات الوريد الأجوف السفلي 
عند مرضى لديهم مضادات استطظباب لتطبيق مضادات الخثر. عادة 
بسبب نزف فعال آو إمكانية النزّف أو فشسل مضاذات التخثر 
(نكس 88). تنقص مرشحات 11/6 بشكل واضع معدل وقوع :]5 بأكرة. 
ولكن يترافق استعمالها آيضاً مع خثار عند موضع الإدخال مع 
مضاعفات متآخرة لتخثر ال170١‏ ووقوع 20-10 متلازمة ما بعد 
الوريدية 5نوهم5[150 عأغءاطءاراما805. من غير المعروف فيما إذا كانت 
مضادات التخثر منخفضة الجرعة سوف تمنع شك نفس الوقت هذه 
المضاعفات. تستخدم مرشحات ')/11 غالبأ لدى مرضى الرضوض 
ويظهر أنها أكثر فعالية عندما توضع لمقترة أقل من 10-7 آيام. 

ما يزال 11511 المعالجة المتتقاة عتد مرضى يتطلبون مضادات تخثر 
بشكل حاد بسبب كلفته. سهولة متابعته. ونصف عمره القصير يبدا 
بالهيبارين بتسريب جرعة كبيرة وريدياً مقدارها 80 وحدة/كغ. يتلوها 
حقن مستمر بمقذار 18 وحدة/كغ/ساعة. وقد ظهر أن جرعات 
الهيبارين ‏ حدها الأغلى 30000 وحدة/اليوم الأكتر فعالية ل منع 
الخثار الناكس. يتابع الملاج بالهيبارين بال5171. مقدار ال511 
العلاجي من أجل الهيبارين هو بين 2.5-1.8 مرة عند المرضى من 
قيمته البدتية لديهم. هذا الحد من 211 يجب أن يتطابق مع 
المستويات العملاجية المضادة ل 78 ومقدارها 0.7-0.4 وحدة/مل. 
معدل تسريب الهيبارين يجب أن يرتكز على وزن المريض و1 اا 
(الجدول 5-53). عدم المتابعة 4 تسريب الهيبارين حتى ولو لفترة قد 
يسمح لل711 أن يبقى طبيهياً بسبب نصف العمر القصير تلهيبارين 
(حوالي 4 ساعات). 


الجدول 5153 تعديل جرمة العيبازين غيز المجزا بالارتداز على زعن 


التروبيويلاستيئ الجزثى 1"171 والوزن* 


لدييم 511 
| على ساس زمني] تعديل اليسارين 
11002 (ل وحدة/كم بلفئة ؟ التسرت بيك 
وجدة! كة//الماعة 
0,45 ا 
1-04 الطريب بمعذ اف 2 وتجده الك إسامة 
1 


تاخيرا اكتسدريث عدم ]إساعة 


االتسرني لجقداذ 8 فحهاة | كْإساعيم 


تف المفايعة السدتية بلإثم زجدة/قهْ ؤتسريب؛ ١8‏ وحجدة/خ يساحة ١١‏ 


وتال» + 


أنعقات 


يجب الاستمرار ب 0111) >4 أيام. وأكثر عند مرضى لديهم خثرات على 
نطاق واسع. يجب عدم الاستمرار بال111نا عندما يتم التجميل الكاي 
بالوارقارين (12118> 20 خلال يومين متتاليين). فد يتلقى بعض المرضى 
جرعات كبيرة من الهيبارين (غادة >40000 وحدة/اليوم). ومع ذلك لا 
يصيح 817 علاجياً. تحدث هذه المقاومة للهيبارين بسب عدم 
التشارك بين 11 ومستويات الهيبارين الحقيقة (تعاكس بفاعلية أضداد 
3 المتابعة لمستويات أضداد دلا مستطبة 4 مقاومة الهيبارين. تحدث 
المقاومة للهيبازين بشكل نادر ققط عند عوز [4111. ونحدث المقاومة 
للهيبارين غالبأ بي الأمراض الالتهابية بسبب ازدياد مستويات العامل 
111 والبروتينات الرابطة للهيبارين الأخرى 2# اليلازما. 

لقد ازداد استخدام 111117115 بسرعة يك الولايات المتحدة. مزايا 
31 ] الفي تفوق 111لا نتتضمن التالي: (1) الارتباط المنخفض 2# 
البالعات و )5. وتزيد هذه العملية نصف الفمر المصوري ل 11/11 اانا 
(2) الارتباط غير النوعي والقليل مع يروتينات المصورة الذي يقود إلى 
استجاية متعلقة بالجرعة أكثر توقماً ويسمح بمعايرة ثابتة متقطعة. 
(3) الارتباط المنخفض مع الصفيحات والعامل 4 الصفيحي. والنتيجة 
انخفاض نسبة وقوع نقص الصفيحات المحرض بالهيبارين. 
(4) انخفاض الضياع العظمي. على الرغم من أن نسبة حدوث نقص 
الصفيحات المحرض بالهيبارين هي أقل مع الاستخدام البدثئي 
ل1.84771711 مقارنة مع 111لا فإنه حالما يبدا نقص الصفيحات المحرض 
بالهيبارين فإن الآضداد ذات الفعالية المتصالبة مع كل مستحضرات 
1141/11 أكثر من 775 (انظر الفصل 52). جميع مستحضرات 
1/111 زماعدمع؛1ة0] ومقدمةجممع: معدممءلقللء ومامقمة7ها). 
أظهرت أنها آمنة وفمالة كما هو 1211 ك4 الوقاية من 01/1 ومعالجة 
2٠/1‏ غير المختلط ومعالجة :71 العرضية. عندما تعطى هذه الأدوية 
بحت الجلد بجرعة معدلة حسب الوزن. تؤمن المعالجة خارج المشفى 
ب1]:141/11 من أجل 211 غير المختلط بشكل خاص توفيراً بالتكلفة 
(عند مقارنتها مع الاستشفاء ب 15131] الوزيدي) دون إنقاص النتيجة 
للمريض. وبسبب منحني التنبؤ بالاستجابة المتعلقة بالجرعة الخاص به 
فإن المعالجة ب1.1/11/]1 4 معظم الدراسات لا تتطلب متابعة. لا تطيل 
المعالجة ب1111/11 ال11 ويمكن مرافبتها عند الضزورة بمستويات 
أضداد فلا. تحدث مستويات أضداد 78 الذروية عموماً بين 3 و5 
ساعات بعد حقن 1.1411/11 تحت الجلد وتتنوع وفقأ لمقدار الجرعة 
المفطاة. على سبيل المثال. إعطاء 4000 وحذة من 2817108541111 تحت 
الجلد ينجم غنها متوسط تركيز ذروي مقداره (0.4) وحدة/مل من 
فعالية آضداد 73 بعد 4 ساعات من الحقّن. وتستمر فمالية أضداد 263 
الكافية يك البلازما مدة 12 ساعة بعد الحقن تحت الجلد . وكما يحدث 
فع 1:11[] فإن التفيير من 1.14175/11 إلى الوارفارين من أجل التديير طويل 
الأمد يمكن أن ينحز بعد قيم !١/12‏ علاجية تستمر لمدة 3-2 أيام. 

الوارقارينهو العلاج الأساسي كمضاد التخثر طويل الأمد وكمانع 
للتكس المكبر للخثار. يجب البدء بالوافارين يك ال24 ساعة الأولى بعد 
الإصابة بالانصمام الخثري الوريدي ومتزامنة مع المعالجة بالهيبارين. 
يتطاول زمن البروترومبين © غضون ساعات بالوارقارين يسبب 
الانخقفاض السريع كك مستويات العامل 1الا. إلا أن الفعمل المضاد 
للتخثر العلاجي للوارفارين لا يعدت إلا بعد أن تتخفض العوامل 
الآخرى بالمعتمدة على الفيتامين 12 أيضأ (11. 176 6). يتطلب الفعسل 


الفصل 53- اضطرابات الإرقاء: التخثر ‏ 511 
الجدول 6-53 العدل العلاجي الدولي الطييمي (1018) المخدد 
نوا رلارين بها يتفق مع تخت المجدوعات فن الموخى 

تحت المجموغة نعبل 13:14 

اتنا الوريدى 

العلاخ 

اموقاية 
الصماماث القلبية الصلعية 

نيع 2 
"ا 8 
الربعان الأديتى 

الوخاية 00 
معنبادات التخنواالةابية 


الموالدة/ الوقايه : 
السسسشيسمم | سبال سسسب يسبيب ب يبس سس سس ب يي سس ا 


المضاد للتخثر العلاجي للوارغارين 4 إلى 5 أيام على الأقل من جرعات 
وارفارين كافية تبدأ بمقدار (75 إلى 10 مغ يوميا مدة 2 إلى 3 أيام). 
يمكن إيقاف إغطاء ال 11511 أو 1411/11.] بعد 4 أيام على الأقل من 
المعالجة وفقط حين يكون 12/1 بين 3-2 ولمدة يومين متسالين على 
الأقل. تعتمد كثافة جرعة الوارفارين. المقدرة من خللا 1/11 على 
الوضع المؤهب للانصضمام الخثري. معالجة 21/7 غير المختلط عند 
المرضى دون عوامل خطوزة معروفة لا تتطلب 1(/1 يتجاوز (3): 
وبالمقابل الوقاية من الخثار الناكس عند مرضى لديهم متلازمة 4م 
تتطلب قيم 11 تتراوح بين (3 و4) (انظر الجدول 6-53) تتنوع مدة 
المعالجة بالوازفارين أيضاً بالاعتماد على ظروف الانصمام الخثري 
الوريدي. والخطورة السزيرية المخمنة للنزف واحتمالية النكس- 

وبشكل عام. كلما كان الفعل المضاد للتخثر بالوارفارين أطول كلما 
قلت فرصة التكس. الوارفارين على المدى القصير (6 أسابيع) غير فمال 
منع النكس: كما هو قعال على المذى الطويل (6 آشهر). المرضى الدّين 
ديهم عوامل خطورة أكيدة وعابرة مثل الجراحة العظمية لديهم مغدلات 
تكس آخفض: حتى بالمعالجة قصيرة الأمد. المرضى الذين لديهم انصمام 
حثري مجهول السبب لديهم معدلات نكس هامة حتى بعد 3 إلى 6 أشهر 
من الوارقارين. تشير التجرية إلى آن اضطرابات فرط التخثر الورائية 
مثل العامل «عل1.81 7 تؤدي إلى خطورة زائدة مدى الحياة ل21/1 و88 
إلا أنه لا توجد دراسات متوفرة تفيد أن مخاطر النزف باس تخدام 
الوارفارين طويل الأمد متوازنة بشكل أفضل بالتهديد بالخثار التاكس 
وجود التأهب للتختر الوزيدي مثل العامل 161065 / قد يبرر استخدام 
الوارفارين لفترة طويلة بالاعتماد على الأمراض الطبية الأخرى عند 
المريض وإذا كانت هناك ظروف أخرى تؤهب لحدوث الخثار الوريدي 
عند المريض يجب أن يتلقى المرضى الذين يطورون الخثار الوريدي 
الناكس بعد إيقاف الوارفارين مضادات التخثر لفترة طويلة. بفض النظر 
عما إذا حدد لديهم سبب التأهب للتخثر. 


72 القسسم ||الا- الأمراض الدموية 
الجدول 7-53. إرشادات حول مدة مضادات التخثر في الانصمام 









الحالة 0 
الخثار الوريدي السطحي أو القاصني ‏ 3 أشهر 
[/اا/تاص لآول مرة 0 
دون وجود عوامل خطورة: 0 000000 “على مد طويق 1 
عامل خطورة قابل للشقاء (مق الجراخة: , . : 6-3 اشهن . 
:الرض) 0 
الخبادة ٠‏ , على مدى طويل 








مدل كلا .على جده بما يتنامسب مع" , 
اللنزفب ونجوذ عوامل خطورة عابرة؛ وسنهولة 


“المظطاومة. ” 1 
+ نتضمّن عواسل. الحظورة:الوزاثية؛ العامل انها /ا. طليعة التروميين 202104, 
. أعوازمضاد الترومبين :لقا أى برؤتيتٍ ©) أو بروتين 5 وفرط هيموسيستتين الدم. 






يقترح الجدول (7-53) إرشادات عن مدة المعالجة بالوارفارين عند 
المرضى النوعيين المصنفين تحت مجموعات. الوارفارين ماسخ. ولذلك 
منع الحمل الفعلي يجب أن يتم بالتزامن عند نساء ْ سن الحمل. 
تحدث المستويات 1/18 فوق العلاجية بشكل شائع 4 المعالجة 
بالوارفارين مع أو دون النزف. 4 المرضى الذين لديهم ارتفاع معتدل 
بقيم +1لا1 (<15 مع نزف قيل أو دون نزف. الإيقاف المؤقت للوارفارين 
وإعادة إعطائه بجرعة صيانة دواتية منخفضة قد يكون كافياً. آما 
المرضى الذين لديهم قيم 8016| أعلى (5 إلى 9) بدون نزف خطير يجب 
أن يحجب عنهم الوارفارين ويجب أن يتلقوا جرعات منخفضة (1 إلى 
5 مغ/اليوم) من الفيتامين 6 الفموي للوصول لمستويات 12/1 
علاجية. يمكن إعطاء فيتامين ‏ وريدياً إذا كان هناك مشكلة ‏ 
الوظيفة المعدية المعوية. عندما يحدث نزف فعال خطير مع قيم 
مرتفعة من 1/ال خصوصاً إذا كانت الجراحة مطلوبة لإصحاح النزف. 
سيصحح مزيج من الفيتامين »؟! والمصورة بسرعة ال17/1. يمكن آن 
يصبح 1188| مرتفعاً نتيجة للاستخدام المتزامن للأدوية ترفع مستويات 
الوارضارين الحرة (الجدول 8-53). حينما يحدث النزف كاختلاط 
لمضادات التخثر يجب أن يعطى اعتبار جدي لمخاطر النزف مستقبلاً 
وإذا كان المريض يحتاج وضع تصفية (فلترة) بدلا عن مضادات التخثر. 


الوريدج أثناء الحمل 


إن خطورة 27/1. 8 آثناء الحمل والفترة بعد الولادة هي أعلى حوالي 


خمسة أضعاف منها عند المرأة غير الحامل. الحمل هو حالة يحدث 
فيها فرط قابلية للتخثر مترافقة مع ركودة وريدية ملحوظة. بالإضافة 
إلى تبدلات ل البروتينات طلائع التخثر (فيبرينوجين. 7/178/1). يمكن 
ل211 أن يحدث شك أي وقت أثناء الحمل أو التفاس إن الهيبارينات 
كل من 111نا و1.418/11 هي المعالجة الأكثر أمانأ للخثار الوريدي آثناء 


الجدول 8-53. الأدوية التي تؤثر على مستويات الوارقارين 
الآدوية التي تزيد مستويات الوافارين: تطاول 10/12 

4 إطراح الواقارين 

مم1 اسورد 


عأ مم1 ماع11 
عامجمده اعم ة؟ تدك «م عه طاء د11 


البروتيفات الرابطة للوارفارين 
نعتسا بط ]ترممط2 
7 تحول الفيتامين >1 
عنوطامات 
الأدهية التي تنقص ممستويات الوارفارين: 11018 اقل من المستوى 
العلاجي اللطلوب. . 
1 الاستقلاب الكبدتي للؤارظايين 
كله انط ته8 
لبن اولقن 
كِ امتصاص الوارضارين 
ا 9 ___سس<7سسساللللسآ 
1 - زيادة: + * نقنصان, 188 - المعدل الطبيمي الدولي 


الحمل. فهي لا تعبر المشيمة خلافأ للورافارين الذي يحدث اعتلال 
مضعفي مورثي مميز. يحدث الوارفارين أيضاً نزوفا جنينية وانفكاك 
مشيمة باكر ويجب تجنب إعطاثه أثناء الحمل. يجب علاج 21/7 ,:51 
أثناء الحمل ب 1آ:]1) وريدياً لمدة 5 إلى 10 أيام. تتبع بجرعة معدلة 
مضبوطة من 1]:انا تحت الجلد . يكون البدء ب20000 وحدة كل 12 
ساعة وتضبط لتحقق 211 أعلى ب1.5 مرة من الأساس خلال 6 
ساعات بعد الحقن. بديل آخر قيم لل!!نا أثناء الحمل هو 11/]1/ا.] 
ويمكن إعطاؤه تحت الجلد مرة أو مرتين يومياً ولا يتطلب مراقبة. 

استخدمت التصفية بوضع مرشح للوريد الأجوف السفلي فوق 
المستوى الكلوي بنجاح أيضاً أثناء الحمل دون إمراضية مميزة. يجب 
وقف الهيبارين أثناء المخاض والولادة. على الرغم من أن خطورة النزف 
غير مرتفعة أثناء الخلاص وخاصة إذا كانت مستويات أضداد 4 أقل 
من 0.7 وحدة/مل. يوجد شيء مقلق واحد حول عقابيل مضادات 
التخثر عند الولادة هو خطورة حدوث ورم دموي شوكي باستخدام 
التخدير فوق الجافية. وقد سجل هذا الأمرمع كل من آ[1]آآنا 
و11ا0.]. إن مستوى أآضداد ذلا الآمنة لإجراء فوق الجافية ما يزال 
مجهولاً يمكن استخدام سلفات البروتامين لتعديل 111[ إذا تطاول 
217 أثناء المخاض والولادة. ولسوء الحظ يعاكس 1101101/11] جزثياً 
(10”) بالبروتامين. 

مضادات التخثر كح الفترة بعد الولادة يمكن أن تتم بالهيبارين أو 
الوارفارين. وكلاهما ليسا مضاد استطباب أثناء الإرضاع الطبيعي. 
يجب أن تتلقى المرأة التي تصبح حاملاً ولديها خطورة تطور انصمام 
خثري معالجة كثيفة بالهيبارين. تتبع بالوارفارين كك الفترة ما بعد 
الولادة. تتضمن هذه الفثة نساء لديهم قصة 101/1 .88 سايقين أو 
نساء لديهن متلازمة 41”4 دون خثار سابق النساء اللواتي يتلقين 
معالجة بالوارفارين طويلة الآمد (مثلاً 4 أدواء الصمامات القلبية) 
ويرغبن أن يحملن هن بعحاجة لأن يحولن إلى جرعة مضادة للتخثر 


تامة من 511[] أو 1.3418/11. يمكن أن يعاد البدء بالمعالجة بالوارفارين 
بعد الولادة. 


مضادات التخثر أثناء العمل الجراحي 

توجد مشكلة سريرية شائعة آلا وهي التدبير المضاد للتخثر عند 
مرضى يتطلبون عملاً جراحياً. تعكس أساسيات الرعاية ‏ مثل هذه 
الحالة الحاجة لإرقاء مناسب أثثناء مباشرة بعد الإجراءات الجراحية 
والأهمية المفيارية ليدء مضادات التخثر حالما يمكن ذلك بعد العمل 
الجراحي المحتمل. خاصة وآن الجراحة ذاتها هي حالة فرط تخثر 
نسبياً. يجب أن تؤجل الإجراءات الجراحية المتتحية عند مرضى لديهم 
انصمام خثري ويعالجون بمضادات التخثر خلال فترة قصيرة (<1 
شهر). إن كان مثل هؤلاء المرضى يجب آن يخضعوا للجراحة فإنه قد 
يكون الخيار الأفضل أن توقف مضادات التخثر ويعاوض عنها بفلترة 


1 1" 


أ ل 
ااانا 


سس سس اس 
العوامدا الأسانيية لالتصاق المميعات وترلين الدروملين. احاملة 2 
تكويين الخثرات الششريانية: تؤمن مطلغاً متظفيا للاستراتيجيات 
المضادة للتحختر مستعقيلا: 

يتم تخصي 8110/14:] على نحو فاع امل أجل طماليته اناق امسر 
غير المستمر ومتلاؤمات |الذاء الشريالى الإكليلي الحادة الأجرى. 


ادبا 


2_2 


من الحتمل أن ترود الأبحاثت السمزة معلوينات جاسامة له المتتقيل 
القريب عن المدة النمودحية لمضنانات التخثر والأخطار النسبية مسن 
النزف والتختر بالاإستراتيجيات المطلادة اللتخكر المحتلمة. 


«قداتؤمن معارف عميقة أكثر حداثة 4 نظم التخثر واتحلال الليفين 
أهدافا جديلة الأ تراتيجعية المكانة تلتشكر ينا بيذادتك صبيظ 
التروميين والتشبيط المتواسط بالتروميوديولين لانخللال الليفين فد 
يشود الفهم لنظم الإرقاء المختلقة للأسرة الننسيجية المختلفة إلى 
استراتيجيات مضادة للتخثر أكثر نوعية. 

لا تهدف الدرانبات السعبلية لتحدايد الجنهد التحتكري التسيي 
للمستغبلات الصفيحية المختلقة الأليلية فقط وإنما إلى وظائفها 
المرتبطة بالمثيظات الممكتة الفرض امن أجل هدم ال] مهام 


مرا 1 ||| 
ليه | 


الفصل 53- اضطرابات الإرقاء: التخثر 513 


(تصفية) الوريد الأجوف السفلي. عند معظم المرضى المتلقين لمضادات 
التخثر طويلة الأمد لمعالجة الانصمام الخثاري الوريدي. لا يستخدم 
الهيبارين عموماً قبل الجراحة؛ يجب وقف الوارفارين على الآقل مدة 4 
أيام قبل إجراء الجراحة ليسمح ل188 لينقص تدريجياً إلى أقل من 
5 وهو المستوى الآمن لإجراء الجراحة. يمكن استخدام الهيبارين 
الوريدي بعد الاجراء الجراحي بأمان كمضاد للتخثر حتى يتم الوصول 
إلى المستويات العلاجية ل1/5 بعد البدء بالوارفارين. من البديهي أن 
يتم تكيف هذه الإرشادات حسب حاجة كل مريض على حده. قد يحتاج 
المرضى الذين لديهم داء انصمامي خثري شرياني إلى المعالجة 
بالهيبارين حتى وفت بدء إجراء الجراحة ولفترة فصيرة بعدها. ومن 
جانب آخر. قد تصبعح المعالجة بالهيبارين مباشرة بعد إجراء جراحي 
رئيس مضاد استطباب بسبب الخطورة العالية للنزف. قد يكون من 
المطلوب التأخير شك إعطاء مضادات التخثر شك مثل هذه الحالة لمدة 
24-2 ساعة بعد إجراء الجراحة. 


|||) ||| 
ْ || 


اسمس 


» معالجات مضاذة للتخثر اكثر حداثة أصيحت عثوفرة عشلطات 


الترومبين المباشرة, الهيرودين والأغاتروينان موجودة مسيما يخ 
الاستممال السريري من أجل نقصن الصفيحات المحورض" بالهيبارين 
(انظر الفضل 52) مثلها مثل 13118/11 مثبطات الترومبين المباشرة 
تفتمر إلى حدود الهيبارين: واكشرا من اذلك هده المركبات تتبظ 
الارتباط بالليفين بالإضافة إلى اليلازها والترومبين وتنتج استجاية 
مضادة للتخثّر متوقعة, 

خصوصض] 4 متلازمات الأدواء الشرياتية الإكليلية الحنادة تركن 
الدراساك الآن على تظافر المجموعات الأكثر ملاسة من | المالجاتاا 
المضادة للسقيحات والمضادة للتروعيين من اخل (1) ملع الحثار 
الناكين. (2) الحفاظ على اتمشاح الظعم أو المجاؤة: تتضيين مش 
هذه الدراسات استخدام عوامل ستمنددة مطبادة للصفيحات 
أسبرينء أ#رهل1ترناء. «آفتزلحءظة . والعوامل المضادة للترومبين 
[الللسطلهزط 1111/11 ,1811]) مسههبل المعائجة للأنصيام 
الخثري/تكون تطوير وتحسين «المعالجة الكيماوية المتضاهرة ») 
مِن أجل متلازمات الخثار الوريدي الشرياتي المتميزة- 
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- الوبائيات والوقاية من السرطان 
8 - مبادئ معالجة السرطان 








ألسرطان مصطلح عام يطلق على عدة أمراض مختلفة. وتملك كل 

ْ السرطانات نموذج نمو غير مكبوح مع ميل للانفصال والانتقال. ومنذ 
أواسط السبعينات قاد الكم الهائل من المعرفة الأساسية حول الدورة 
الخلوية والورثيات الجزئية والتكون الوعائي والالتصاق الخلوي إلى 
فهم أكبر للفيزيولوجية الإمراضية للسرطان. وقد أطلق هذا الفهم 
للسرطان موجة من الأبحاث هدفت إلى تصحيح الأحداث الخلوية 
والمورثية الي تقود إلى السرطان. ويلقي هذا الفصل الضوء على 
الأحداث الخلوية والمورثية الهامة التي تسبب السرطان ويريطها مع 
المعطيات السريرية 


النمط الظاهري للسرطان 


يختلف الورم الخبيث بشكل ملحوظ عن الخلايا الطبيعية 4 البدن. 


ويظهر الجدول 1-53 بعض الأمور التي يختلف فيها السرطان عن 
الخلايا والأعضاء الطبيعية. وتستطيع الخلايا السرطانية العيش 
بشكل مستقل 4 المزارع وأنابيب الاختبار (ك الزجاج). وعلى عكس 
الأنسجة الطبيعية فإن معظم السرطانات لا تحتاج عوامل نمو 
وهرمونات كي تنمو خارج الجسم. وآكثر من ذلك فإن الخلايا 
السرطانية المزروعة تميل للنمو بشكل عشوائي وغير منتظم. حيث تنمو 
غالبا قوق بعضها على عكس الخلايا الطبيعية التي تبدي تثبيط 
بالتماس. ولا تعاني بعض الخلايا السرطائية من الموت الخلوي المبرمج 
وبالتالي تصبح خلايا غير فانية ومقاومة للعلاج الكيماوي والإشعاع 
المؤين. وتملك الأورام الخبيثة القدرة على تأمين ترويتها الدموية 
الخاصة. وهي عملية تدعى بالتكون الوعائي 


الوراثيات السرطانية. 


تخضع معظم الأحداث التي تقود إلى النمط الظاهري السرطاني 


لسيطرة مورثية. وتؤدي طفرات محددة أو اخبان مورثية هامة إلى 
تكائر خلوي غير مضبوط. وقد تم اكتشاف العديد من عائلات هذه 
الطفرات والاخبان. ويظهر الجدول 2-54 النتائج السريرية للعديد من 
الظفرات النوعية 


المورثات الورمية 
إن طلائع المورثات الورمية 65ه8ء02608 27010 مورئات مصانة تطوريا 
تلعب دورا هاما فك التكاثر الخلوي الطبيعي. ولكنها عندما تصاب 


سنيات السرطان: الصو نات الور مية 
و العوامس الينيسسة/ 


سل كية 


بطفرة ما. فإنها قد تتحول إلى مورثات ورمية تعطي منتجات بروتينية 
أو تفعل المورثات المجاورات مما يؤدي إلى تبدلات عميقة ح النمو 
الخلوي. وعلى سبيل المثال: يحدث الابيضاض النقوي المزمن عندما 
يحصل إزفاء لطليعة المورثة الورمية 301 من الصبفي9 إلى المورثة ,130 
على الصبفي 22. ويؤدي البروتين الناتج عن التحام هاتين المورثفين 
5ن إلى اقتران المستقبلات السطحية للخلايا 
باتجاه مسرب نقل الاشارة مما يؤدي إلى إشارات نمو محرضة غير 
مكبوحة إلى النواة. والسبب الحقيقي لتبادل المواضع (الازفاء) الذي 
يؤدي إلى الخباثة ش الابيضاض النقوي المزمن غير معروف. 


والذي يدعى ب301 


المورثات الكابحة للورم 

المورثات الكابحة للورم عبارة عن مورثات متنحية تضبط النمو الخلوي. 
وعندما تصاب بطفرة أو خين. فإن معدل الاستجابة التنشؤية يصبح 
أكثر. وتمثل ال1253 احد أكثر المورثات الكابحة للورم الأفضل معروفة. 
وقد يكون خين هذه المورثة موروثا. وتملك الذرية معدلات أعلى من 
تنوع السرطانات بما 4 ذلك أورام الدماغ والشدي والابيضاضات 
والساركومات. وهو نموذج يدعى متلازمة لي فروميني. وإذا خبنت 
ال27853 عضو أو خلية معينة أثناء أذية مكتسبة فإن الأورام تحدث 
4 ذلك العضو. كما يحصل ‏ الثدي والمثانة والكولون. وقد أظهرت 
التجارب 2# الزجاج انه عند إضافة ال18253 إلى نسيلة خلايا 
السرطان. يتوقف النمو الخبيث وترتد الخلايا إلى النمودج الطبيعي. 

و إن كبت المورثة الطافرة هو السبب الأشيع للسرطان الموروث. و 
سبيل المثال. فإن المورثة الطافرة الموروثة لك مورثة أرومة الشبكية 
(881 المورثة الكابحة للورم) يمكن ألا تسبب. بنفسها. الداء 2 
الطفولة الباكرة. وعلى أية حال. إذا ما عانت هذه المورثة من صدمة 
ثانية بعد الولادة (181 الطفرة الجسدية). فيمكن أن تحدث أورام 
متعددة بما فيها ورم الأرومة الشبكية. وإن طفرة وحيدة لك 1581 تجعله 
ميالا للساركومات العظمية وساركومات النسيج الطري والميلانوما 
وأورام الدماغ لي الحياة المتقدمة من شيوع أورام الأرومة الشبكية. 


لمقاومة للموت الخلوي المبرمج 
يسبب الموت الخلوي المبرمج تفاعل معقد بين المورثة الورمية 2-!ءم 
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الجدول 1-54: ,النمط الظاهري للسرطان 


فقدان التمايز 


نمو غير مضبوط 
فقدان التئبيط بالتماس © الرجاج 
القدرة على الغرو 1 


نقص الموت الخلوي المبرمج 
تحريض التكون الوعاتي 


والمورثة الورمية «63. وإن التداخل بعملية الموت الخلوي عن طريق 
طفرات منتوعة فد يوّدي إلى استحالة خبيثة للخلايا. وعندما تتعرض 
الخلايا للأذية الشديدة بعد تناول العلاج الكيماوي آو الشعاعي يزداد 
تعبير مورثة 63. مما يؤدي إلى سلسلة من الأحداث تنتهي بموت 
الخلية وعلى أَى حال. فإن 81-2 تثبط ال 133 أو تآثير الاةه18 على 
النواة. ويبدو أن زيادة التعبيرية المتعلقة بالمورثة 612 وكذلك المقاومة 
للموت الخلوي المبرمج ل الابيضاض اللمفاوي المزمن تكون مسؤولة 


عن العلامات والآعراض الطبيعة المعندة نسبيا لمرض الخلية 3]هذا. 


تعطيل الدورة الخلوية 
تقضي الخلايا الناضجة معظم وفتها شك طور الراحة (00) من الدارة 
الخلوية وتكون بعض عوامل الانتساخ. مثل منتجات طليعة المورثة 
الورمية 20 - ') كافية لدفع الخلية من طور الراحة نحو طور التكاثر 
(51). وبالتالي عندما يصبح تعبير المورثة الورمية علإ70 شاذا أو عندما 
تصاب بطفرة يحدث نمو غير مضبوط. وتتصف لمفوما بوركيت وهصي 
ورم عالي الدرجة عند الأطفال والكهول بتراكم أشكال 52900 غير 
طبيعية ونمو ورم سريع. 

ومن النادر أن ينتج السرطان عن طفرة مفردة أو فقدان أليل 


كابت. وتنتج بعض الأورام الصلبة مثل سرطان الكولون عن شلال من 


الجدول 2-54: السرطانات المترافقة مع طفرات مورثية نوعية 


الحوادث تجري على عدت سنوات وقد تم تحديث الآحداث الجزيتة 
الممتدة من تطور البوليب الغدومي وحتى اسنتحالته اللاحقة إلى 
سرطان غدي ب الكولون ويحث ث المرحلة الباكرة من الننشؤ الكولوني 
حثف للمورثات المثبطة للورم. مثل ال 1553 و«841 وك مرحلة متأخرة 
تحدث طفرات آخرى لش مورثات ورمية أخرى مثل ال1(00. تتطور 
هذه الأحداث ضمن البوليب النامي وبذلك فإن إزالة البوليبات قبل 
حدوث الاستحالة الورمية ينقص أو يلفي التطور اللاحق لسرطان 
الكولون. 

السببيات 


على الرغم من الفهم المتزايد لورائيات السرطان فإن الآليات التي 
تحدث بها الطفرات. وضياع الكابتات وتبدلات المورثات غير معروفة. 
وإن بعض الأشخاص لديهم ميل خاص لكسور 1(214 وعدم القدرة على 
إصلاح الأخطاء. وأكشر من ذلك فقد كشفت دراسات وباثية عن 
علاقات بين عناصر نوعية ك الغذاء والبيثية. واخماج محددة تشارك 
ث التطور اللاحق للسرطان الا أن الموافع المورثية النوعية الني تؤثر 
فيها العوامل المختلفة كالتبغ آو البنزين أو الإشعاع المشرد مسيبة أذية 
كافية لتطور السرطان لا تزال غير معروفة والفقرات اللاحقة تلخص 
المسرطنات الهامة ودورها ل تطور السرطان (جدول 3-54). 


التة 
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يؤدى الاستخدام المديد للتبغ سواء بالتدخين. أو المضغ أو الشم إلى 
تطور سرطانات © الآأماكن المعرضة للمسرطنات الموجودة فيه. 

وبالنتيجة يكون لدى المدخنين معدلات أعلى للإصابة بسرطانات 
الرأس والعنق. والرثة والمثانة وعنق الرحم والمري والمعثكلة. والمعدلات 


الأعلى تحدث كْ سرطان الرئة العضو الذي يتلقى التركيز الأكبر. 


توع السرطان الطفرة النوعية الأحداث الخلوية والنتاشج 


الابيضاض النقوي المزمن 
فيلاد لفيا (مورثة ورمية) 


الابيضاض اللمفاوي المزمن طفرة # المورثة 512 (مورثة ورمية) 


ان دي.البيدضص طفرة خ المورثة 18100481 (مورثة ورمية) حذف أو 
طفرة ب المورئة 1853 (مورثة كابحة للورم 


العديد يما كك ذلك الساركومات 
وسرطانات الثدي. الدماغ. الكظر 
لمفوما بوركت . الورم الأرومي العصبي طفرة ك ال منرم (عامل اتساخ ) 


إزشاء المورثة 461 إلى المورثة ©8 وتشكيل صبفي 


أنتاج البروتين 2210. اتساع سريع 4 نقى العظم: 
ولاسيما للخلايا النقوية. 

نقص الموت الخلوي المبرمج. ازدياد بقيا الخلية, 
زيادة المقاومة تجاه العلاج الكيماوي والشعاعي. 
حدث غير معروف - زيادة نمو الخلية فقدان تثبيط 
النمو نمو غير مضبوط 


تحرك الخلايا من الطول 00 إلى ؟ # الدورة 
الخلوية . نمو سريع 





الفصل 54- مسببات السرطان: 


الجدول 3-54: العوامل السببية المحوضة على التنشؤ 
السرطانات التوعية 
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العامل التأثير قوة التشارك 
التبغ الرئة المريء الرأس والعنق. خلية الكليةء. امثاتق” لبر يلاي ينين عالية 
سرطان والمعثكلة اا ل وا 
الاسبست الميزوتليوما. سرطان الرتة ...غير :معروف ٠0:10‏ هالية 
الإشماع المؤين الابيضاض. سرطان الدرق؛ القرن .. زيادة.معدل الطفرات .0 بجالية 
الإشعاغ الشممسي ميلانوما. السرطانة شائكة الخلايا ‏ الله" '“كسونال ولا ٠‏ 3 امعتدلة 
القيروس الحليمومي الإنساني 16و18 عنق الرحم غير معروف ا معتدلة 
الغذاء الثدي, البروستات. سرطان الكولون غيرامفروقة” منخفضة 
الاستروجين الثدي. باطن الرحم. الفرج لدى الإناث الصفار تأثيرات عديدة على عوامل النمو داخل منخفضة 


اللواتى تناولت أمهاتهن المركب أثناء الحمل 


من العوامل المؤثرة. ويسبب مستقلب التبغ. البنزوبيرين ديوليبوكسيد 
تبدلات ب موفع مورثة نوعي بالقرب من المورثة الورمية 1253 ويربط 
بك المشناعداك الوبانية الى قري التركين بالشرظاق وعدي اريت 

وكذلك تساهم العوامل الوراثية ‏ الإدمان على التدخين 
المسح الوراثي للسكان باستخدام التوائم 


البيضة. مع أو بدون وجود قصة تدخين.: إن العديد من الأشخاص 


واظهر 
أحادية البيضة وثناتية 


يدخنون لأن لديهم ميل موروت للادمان على النيكوتين دون معرفة 
المورثة أو مجموعة المورثات الخاصة التى تنقل سلوك الادمان هذا. 


التعرض البيئني وعادات أخرى 

العديد من العادات الأخرى والتعهرضات البيثية تزيد من خطر الإصابة 
بالسرطان حيث يزيد شرب الكحول من تأثير التدخين على الطرق 
التنفسية العلوية والسبيل الهضمي. وعلى أية حال. لا يعرف فيما إذا 
كان الكحول يزيد من خطر حدوثت السرطان كنتيجة لأحد مكونات 
الشراب أو من خلال التأثير على استقلاب المركب المسرطن. أو عن 
طريق العوز الناجم عن التغذية غير الطبيعية. وهناك تعرضات مهنية 
محددة تزيد من خطر السرطان. فالتعرض للبنزن يقؤهب للابيضاض. 
والتعرض لألياف الاسبست يؤهب للميزتيليوما وسرطان الرئة خاصة 
عند مدمني السجائر. وكما تزيد المستويات المرتفعة من الرادون 2 
المنزل. من خطورة حدوث سرطان الرئة. ويزيد التمرض للاشماع 
المؤين. سواء بسبب حادث أو بفرض الملاج. من خطر الإصابة 
بالسرطان. فعلى سبيل المثال 5 من مرضى داء هود جكن المعالجين 
شعاعيا وخاصة بالتشارك مع العوامل المؤلكلة يتعرضون للاصابة 
بالابيضاض الحاد خلال 10 سنوات من العلاج البدثي 


الأدوية 


هناك العديد من الآدوية تزيد من خطر الإصابة بالسرطان. فمثلا 


الاستروجينات التركيبية مثل الدي إيتيل ستلبيسترول. التي تعطلى 


الخلوية والممرزة من الجوار تسيا 


للأمهات أثناء الحمل. قد تؤدي إلى حدوث سرطان كك الفرج لدى 
بناتهن ويبدو أن الاستيروجينات المقترنة المأخوزة لفترة اقل من 10-5 
سنوات تزيد من خطر الإصابة بسرطان الثدي. 
سرطان باطن الرحم بمعدل 


اللواتي يتناولن الاستروجين بالمقارنة مع أولثك اللواتي 


ويزداد معدل حدوث 
5اضعاف لدى السيدات بعد سن الياس 
لا بستعملنة. 
ومن جهة ثانية يبدو أن البروجستينات تحمي الرحم من الاستحالة 
الخبيثة الناجمة عن الاستروجين. وتزيد العوامل الكابتة للمناعة من 
خطر حدوت السرطان أيضا. فعلى سبيل المثال 
يتناولون أدوية كابتة للمناعة لمنع رفض الطعوم يتعرضون لخطر حدوث 
سرطانات عنق الرحم. وسرطانات لمفية وسرطانات الجاد. 


. فإن الأشخاص الذين 


غرنكابوزي 
الذي هو من الأمراض النادرة لدى المسنين المتحدرين من اصل 
متوسطي. يصبح أكثر شيوعا لدى الأشخاص الذين زرعت الأعضاء 
لهم وكذلك لدى المصابين بفيروس عوز المناعة المكتسب. 


العوامل الخمجية 


تؤهب العديد من العوامل الخمجية لحدوث السرطان على الرغم من 
إن آلية الحؤول الخبيث غير محددة. الملويات البوابية وسرطان المعدة. 
وضيروس ابشتاين بار ولمفوما بوركت. التهاب الكبد الفيروسي ا 
وسرطانة الخلية الكبدية.الفيروس الحليمومي الإنساني 16و18 
وسرطان عنق الرحم كلها أمثلة عن السرطانات المتعلقة بأخماج نوعية. 
الفذاء وقد توجد علاقة هامة بين الغذاء والسرطان. ولكن لم يتم 
تحديد وجود عوامل نوعية وآليات جزيثية مسؤولة عن هذه العلافة. 
وتبين الدراسات ارتفاع تواجد سرطان المعدة حك اليابانيين من 
الأمريكيين.وتنقص نسبة سرطان المعدة ‏ الجيل الثاني أو الثالث من 
اليابائيين الذين يستخدمون الحمية الفريية 2 بعض الدراسات وليست 
كلها. وتشير هذه المعلومات آن كلا الغذاء والعوامل البيثية الأخرى يمكن 
أن تلعب دورا لك تطور السرطان. تشير الدلاثل العرضية إلى أن 
الدسم الفذاثية تلعب دورا © تطور سرطانات الكولون والبروستات 


والثدى. وعلى كل حال. هناك اآسئلة مسثمرة تخص تحديد المكون 
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النوعي شك الدسم المسؤولة: أو على المفكس هل أن المدخول الحروري 
الكلي أكثر أهمية من مكون غذائي محدد. وكما أن الدسم قد تلعب 
دورا لك إحداث السرطان. فإن العديد من الفذيات الأخرى تحت 
الدراسة كهوامل واقية من السرطان ( انظر الفصل 55). 

وك النهاية. فإن فهم دور الأسباب المورثية والبيئية للسرطان 
سيسهل المداخلات المطلوبة والتي تعتمد على منابلة ال 28/8. ومن 
الممكن حاليا الوقاية من السرطان عن طريق تجنب التعهرض 
للمسرطنات وتحديدها من خلال الدراسات المورثية. وقد يستطيع 
الباحثون إصلاح الأخطاء المورثية قبل أو بعد تطور السرطان. 


ممه 







بَبْ معدلات وقوع السرطان (عدد الحالات الجديدة كل سنة) من 
عدد الحالات الجديدة لكل 100000 شخص. ولأن معدل وقوع 
معظم السرطانات يزداد بتقدم العمر. فقد تم تعديل المعدلات بحسب 
العمر حيث تم أخذ التوزع العمري للمجموعة المدروسة بعين الاعتبار 
وتوصف خطورة تطوير سرطان معين بخطورة الحدوث على مدى الحياة 
علكنة 26زاء11.] أو بالخطورة النوعية لمجموعة عمرية. فمثلا خطورة 
حدوث سرطان الثدي بين عمر الأربعين والتاسعة والخمسين هي 24 أو 
1/من 25 ولكن خطورة حدوث سرطان الثدي على مدى الحياة تقدر 
ب5- 212 أو 1/8 (جدول 1-55). وتحسب معدلات الوفاة المتعلقة 
بأمراض نوعية كنسب لكل 10000 أو كنسبة مئوية للخطورة. 
ويعبر عن معدلات البقيا كمعدلات نسبة على سبيل المثال. كنسبة 
مئوية للأشخاص المصابين بالمرض الذين يعيشون ل 5سنوات (على 
سبيل المثال) بعد تشخيص السرطان تضطرب معدلات البقيا عادة 
بمرحلة المرض فالأشخاص الذين لديهم إصابة محدودة المرحلة 
مقتصرة على العضو الذي نشأت منه) يملكون معدل بقيا ل 5 سنوات 
أفضل من أولئك الذين لديهم إصابة منطقية (تشمل العقد اللمفية 
المنطقية) والآشخاص الذين لديهم إصابة منطقية يملكون معدلات بقيا 
أفضل من أولئك الذين لديهم مرض انتقالي. 
وما عدا سرطان الرئة لدى الأمريكيات من اصل إفريقي فان 
معدلات الوفيان لكل السرطانات أعلى بشكل ملحوظ لدى الأفارقة 
الآمريكان بالمقارنة مع أي مجموعة عرقية أخرى ي الولايات المتحدة 
كما ويميل الرجال الأفارقة الآمريكان أكثر ب 50“ لتطوير سرطان 
البروستات من الرجال المتحدرين من أي مجموعة عرفية أخرى, 
وكذلك سرطان الكولون أشيع لدى نساء ورجال هذا العرق وهذه 
الاختلافات ب معدلات الوفيات غير ناجمة عن الاختلاف يك المرحلة 
التي يراجع بها المريض وحتى ضمن نفس المرحلة يوجد اختلاف 2 
معدلات الوفيات ومن المعتقد بان العوامل الاجتماعية الاقتصادية هى 
المحدد الأساسي للاختلاف ف النتائج. 1 
و إن انتشارءع276021»026 المرض هو عدد الآشخاص الأحياء (لكل 
0 مثلا) من المصابين بمرض ما. فالسرطانات التي تترافقق مع 
معدلات حياة أطول تملك انتشار اكبر من تلك السرطانات التى تملك 
معدلات حياة اقصر. 1 


الوقاية من السر مطان 


هناك ثلاثة مستويات للوفاية من السرطانات. بدثي. ثانوي. وثالثي 


تمنع الوقاية البدثية المرض من الحدوث بإنقاص التعرض لعوامل 





اوبيلهكت 
والإقاية من السرطان 


الخطورة. وتكشف الوقاية الثانوية المرض قبل أن يصبح أعراضيا وعند 
التداخل يمكن الوقاية من المرض. وأما الوقاية الثالثية فتنتقص 
اختلاطات المرض وذلك عندما يكون المرض واضح سريريا. 
الوقاية الأولية 
تنجز الوقاية الأولية من السرطان أما بتجنب العامل المسبب أو 
باستعمال عامل يمنع تطور الخباثة. وتتضمن الوفاية الآولية تدابير 
إنقاص الخطر المتعلق بالحياة اليومية (تجنب التعرض للتدخين. تناول 
غذاء قليل الدسم غني بالألياف. استعمال واقيات الشمس) والواقيات 
الكيماوية وهي الأدوية أو الغذيات الدقيقة (المعادن والفيتامينات) التي 
تستعمل لمنع تطور السرطان الكثير من العوامل آخذت بعين الاعتبار 
من خلال الدراسات الوبائية وتجارب المراقبة المعشاة للوقاية من 
سرطانات الثدي والمبيض والرئة والبروستات والكولون (جدول 2-55). 
وتملك الوقاية الكيماوية تأثيرات جانبية وتوصف عادة للمرضى الذين 
لديهم خطر مرتفع لتطوير المرض. 
الوقاية الثانوية 
نتجز الوفاية الثائنوية خلال فحوص التقصي لكشف المرض عند 
الأشخاص غير الاعراضيين ش المراحل الباكرة منه. ومن أمثلة ذلك 
الماموغرال لكشف سرطان الثدي. ولطاخات بابانيكو (180) لكشف 
سرطان عنق الرحم. وننظير السين لكشف سرطان الكولون. غير أن 
فحوص التقصي لا تفي من حدوث المرض وهي ليست مشخصة بحد 
ذاتها وإنما تحدد أولئك المرضى الذين يحتاجون للمزيد من الفحوص 
التشخيصية والذين يحتاجون علاجا لمرضهم. ولكن معظم أنواع 
السرطانات لا توجد لها فحوص تقصي قعالة. والأمراض التي تتوافر 
لها فحوص تقصي ينصع بها عادة ملخصة ك2 الجدول 3-55. 

ولإتباع التقصي. يجب أن تتوافر قيه المعايير التالية: (1) يجب أن 
يترافق المرض مع معدلات هامة من المراضة والوفيات #ش الجمهرة 
المدروسة. ففحوص التقصي للأمراض النادرة لن تقدم فوائد صحية 
للجمهرة.(2) يجب أن يملك المرض طورا لا اعراضيا (قيل سريري) 
طويل الأمد يمكن خلاله القيام بتداخلات تحقق الفائدة المرجوة منها. 
(3) يجب أن يكون التداخل الفعال متوافرا. ويجب أن يكون العلاج 
الباكر أكثر فاعلية من العلاج المتأخر. (4) يجب أن يكون الفحص ذو 
حساسية ونوعية عاليتين. وغير مكلف. وآمن. 
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الجدول 1-55:: إمكانية حدوث.السرطان بحسب المجموعات العمر ية والجنس 1995-1993 


0 





الجتس على مدى الحياة 0.لكستة 79-60سنة 
كل الأماكن ذكر 5 (1 من 2) 8 (1 من 2) 35 (1 من 3) 
أنثى 38 (1 من 3) 9 من 11) 2 (1 من 5) 
سرطان الركة ذكر 8 ( من 12) 3 (1 من 05 6 (1 من 15) 
أنثى 5 (1 من 18) 7 (! من 103) 9 ا من 25) 
سرطان الكولون والمستقيم ذكر 7 (! من 18) 9 (! من 115) 4 (1 من 25) 
آنتى 6 [(1 من 18) 7 (! من 150) 3 (1 من 32) 
سرطان الثدي أنثى 5 [1 من 18) 4 (1 من 25) 69 من 15) 
سرطان البروستات ذكر 7 (1 هن 6) 8 [(1 من 55) 5 هن( 


الجدول 2-55 : الواقيات الكيماوية من السرطان 


المرض الخييث الواقي الكيماوي 

سرطان الثدي التاموكسيفين* 

سرطان المبيض مانعات:الحمل الفموية* 

سرطان الكولون .حمجن :القوليسك مضادات الالتسهاب غير 
السيتزوئيدية* 

الميلانوما اثواقيات الشمسية الموضعية 

سرطان البروستات 2 لايكوبين 





* عتد المرضي عالي الخطورة 


و إن حساسية /56051]1011 اختبار التهقصي هي احتمال آن يكون 
إيجابيا لدى الأشخاص المصابين بالمرض. وإن الاختبار الحساس 72100 
لا يكون سلبيا آبدا عند الشخص المصاب بالمرض. أي أن معدل السلبية 
الكاذبة 0/. ونوعية '1/1ننم؟ الاختبار هي احتمال سلبية النتائج خخ 
الأشخاص غير المصابين بالمرض. والفحص النوعي 2100 لا يكون 
ايجابيا أبدا عند شخص غير مصاب بالمرض أي أن معدل الايجابية 
الكاذبة 0/. والقيمة التنبؤية الايجابية )1”٠(‏ للاختبار هي احتمال أن 


الجدول 3-55: السرطانات التي لها فحوص تقصي مثبتة الفائدة 

السرطان التوصيات الخاصة للاشخاص ذوي الخطر 

المتوس 

صورهة ماموغرام سنويا للنساء بعمر 0 شسنئة 
أو أكثر ومن الممكن آن تفيد ل الأعمار 


مرطان التدي 


(4+9-40 سنة. 
رعاية صحية سنوية مع فحص التدي. 
. فحص الثدي الذاتي شهريا. 
0 


سرطان عنق الرحم 
سرطان الكولون 


لطاخة م23 سنوية للنساء بعمر 8اسنة آكثر 
تعرفك للد اعفي جد تراز سقويا ( خلا 
عينات). تتظير سح المرن مع صورة 
بالحقنة الباريتية كل نوات أو تتنظير 


الكولون كل عشر سنوات 





يكون الشخص الذي كان الفحص لديه ايجابيا مصابا بالمرض. وإن 
القيمة التنبؤية السلبية للاختبار هي احتمال أن يكون الشخص الذي 
كان الفحص لديه سلبيا غير مصاب بالمرض. كلا القيمتين تعتمدان 
على حساسية ونوعية ومعدل انتشار المرض ك الجمهرة المسنهاة: 
الانتشار “ا الحساسية 
القيمة الننبؤية الايجابية - 
(الانتشار “ا الحساسية) + 
(1- النوعية) * (1- الانتشار) 

ولآن التقصي يستعمل ‏ إعداد كبيرة من الأشخاص 
اللاعراضيين. سيكون انتشار المرض منخفضا عادة. والقيمة التنبؤية 
الإيجابية لفحوص التقصي منخفضة غالبا. ويجب أن يخضع العديد 
من الأشخاص الذين لديهم فحوص ايجابية ولكن دون مرض لمزيد من 
الفحوص لمعرفة وجود المرض فعلا. ويجب إدخال كلفة وخطورة 
الفحوص الإضافية 4 تقييم فعالية التكلفة لفحوص التقصي. 

التجارب المعشاة. من الناحية النظرية هي الطريقة المثلى لإثبات 
فعالية تقصي للسرطان ولكن هذه التجارب تحتاج لإعداد كبيرة من 
الناس وتتطلب لإتمامها كما أنها عرضة للأخطاء. مثل التقصي غير 
المخطط بين الأشخاص الموزعين عشواتيا على الفريق غير المستقصى 
من الدراسة أو عدم المطاوعة يك التقصي ضمن دراسة الأشخاص 
الموزعين عشوائيا على فريق التقصي للتجربة. وكبديل هناك دراسة 
مراقبة حالة ودراسة الجماعة. لكن مجموعة مرافية مناسبة ضرورية. 

هناك ثلاثة أنواع للانحراف 8125 قد تؤثر على فعالية فحص 
التقصي. انحراف زمن الاتجاه واتحراف زمن الفترة وزمن المطاوعة: 
زمن الانجاه هو الزمن الفاصل بين تحديد مرض بالتقصي والظهور 
الفعلي لأعراض المرض. وبالنسبة للأمراض المترقية بسرعة مع فترة لا 
أعراضية فصيرة. مثل سرطان المعثكلة. فإن علاج المرض المكتشف 
بالتقصي لن يفير من النتائج أكثر من العلاج الممستخدم بعد ظهور 
الأعراض تشخيص المرض مبكرا بالتقصي سيجعل المريض يبدو وكأنه 
عاش أطول لكن بقيا المريض من بدء المرض لاتتبدل (انظر الشكل 
1-5). ولتجنب هذا الانحراف فلا بد آن يثبت تحليل نتائج فعصص 
التقصي وجود تنحسن ب الوفيات النوعية بالعمر ضمن الجمهرة 
المستقصاة. 
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الشكل 2-55: انحراف زمن الفترة: يميل التقصي لكشف الأورام ذات الزمن 
الأطول من بدء المرض (0) إلى التشخيص (17) أكثر من كشف الأورام 
سريعة النمو مما يشير إلى أن فحص التقصي الذي قاد لبقيا أحسن سيكون 
خاطئ لأنها نتيجة بيولوجيا الوزم. 


يحدث انحراف زمن الفترة عندما يوجد اختلاف 2# معدلات نمو 
أنماط السرطان فيد الدراسة حيث يميل التقصى لكشف الأورام التى 
تنمو ببطء بسبب الانتشار الأكبر للأشخاص اللاأعر اضيين الابيد 
بأورام بطيئة النمو بالمقارنة مع المصابين بأورام سريعة النمو ويراجع 
هؤلاء المرضى ذوي الآورام سريعة النمو من اجل العلاج قبل إنجاز 
فحص التقصي ويملكون عادة توقع حياة أفصر بسبب طبيعة ورمهم. 
ومن هذا المنطلق. فإن المرضى بالسرطان تم كشقه آقاء قحص 
التقصي قد ييدون من الناحية النظرية آنهم حصلوا على مدة بقيا اكبر 
كنتيجة لفحص التقصي 4 الوقت الذي يكون فيه السير طويل الأمد 
لمرضهم ناتجا عن سلوك الورم بحد ذاته ([ شكل 2-55). ويمكن تجنب 
هذا الانحراف بتجارب مراقبة مفشاة لأنها تتضمن مزيجا من 
الأشخاص المصابين بأورام سريعة التطور وأخرى بطيئة التطور. 

تشاهد انحرافات المطاوعة © الدراسات غير المعشاة لمفحوص 
التقصي المجراة على أشخاص متطوعين. وفد تقترح مثل هذه 
الدراسات بأن فحوص التقصي تقود إلى مستوى صحي أفضل. وعلى 
كل حال وباعتبار أن الأشخاص الذين يحتاجون دراسات التقصي هم 
عادة أكثر صحة ويملكون توقعات حياة أطول. فإن هذا الاستنتاج 
خاطئ. وهناك حاجة لدراسات مراقبة معشاة لتداخلات تقصي للتغلب 
على انحراف المطاوعة. 

ولفحوص التقصي مخاطر بالإضاقة إلى المنافع. فالنتاتج السلبية 
الكاذبة تؤدي إلى ضياع التشخيص. وبالتالي لا يكون المريض قد 
استفاد من قحص التقصي. والنتائج الإيجابية الكاذبة مكلفة وغير 
ملائمة. وقد تملك مخاطر صحية حيث تؤدي هذه النتائج إلى اعتبار 
المريضمصابا بمرض غير موجود أصلا. وأكثر من ذلك فإن الفحوص 
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الفصل 55- الوبائيات والوقاية من السرطان 


| الشكل 1-55: تأثير اتحراف رمن الاتجاهد وإن كلا 
اختيارات. التقسى النعال وغير الفعال. يمكن ان تزيد زمن 
البقيا من التشخيص إلى الموت دون زيادة توقع الحياد 
ون اختبار التقصى الفعال يحسن توقع الحياة 


الإيجابية الحقيقية بالنسية امرش التي لأيسكن علاجوا بعل مَرضن 


التقصيى المورثي 
يتوافر حاليا فحص ال 1214 للعديد من أنماط السرطان وبشكل عام. 
فإن هذه الفحوصات تقتصر على الأشخاص الذين لديهم قصة عائلية 
قوية للمرض (جدول 4-55). وإذا وجدت الطفرة # أحد أفراد العائلة 
المصابين. فلايمكن فحص يقية أفراد العائلة لتقييم خطورة تطويرهم 
للمرض. وتكون معظم المورثات المترافقة مع تأهب لحدوث السرطان 
كبيرة. وقد تحدث الطفرات 4 أي مكان ضمن المورثة. ولذلك فإن 
التقي غير عملي إلا إذا توفر آحد الأفراد المصابين لدراسته. 

يجب أن يتلقى المرضى الذين سيخضوون للفحص المورثي استشارة 
قبل وبعد الفحص بحيث يعلمون نواقص هذا المفحص وخيارات الوفاية 
المتوافرة ‏ حال كان الفحص إيجابيا. كما يجب مناقشة المعاملة من 
قبل الموظفين والأصدقاء والعائلة والمسائل النفسية الاجتماعية 
والتأثيرات الجانبية لوسائل الوقاية المستخدمة كلها وبشكل تام مع 
المريض قبل فحص 78/8(اآ. ويجب أن يفهم المرضى الدين كان الفحص 
المورثي لديهم سلبيا بآن خطورة إصابتهم بالمرض ليست معدومة وإنما 
تقارب معدلات الحدوث لدى الناس عامة. 


الجدول 4-55 التلازمات السرطانية الوراثية التي تتوافر لها فحوص مورثية 
اتسرطان والمورثات المنورطة وساتل الوقاية 
الشسي- ]اف - 1+782فة امتتضان ادي الوفياف 


اتتام ِكسسِمَيض !تعساهن 
عواف ب الخطلودة المتعلقة 
بتمط الحياة 


5 


اتفال البيض الرقاتي 
عاتفات الحمل الشموية 
استتسبال الكزلين الوعِائك 


المييضن) اذا 


مشناإدات. الأل عات غخبير 


مغبةاماتا رظان الكولون 

مئلازامات اللبولبيت 
الكولونية المائلبة) مورقة 
ال 7ل 

سزطان الكولون اللابوئييي 

الوراتي 11:81 15م 50012 
70 


4402525 3 
ت العدية 


إتصشافنى خوامل التيفورة 


المتطلقة يلمطا الحياة 
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سرطان الرئة هو الخباثئة 2 الولايات المتحدة. أكثر من 170000 حالة 
جديدة تشخص وحوالي 160000 حالة وفاة تحدث كل عام. وعلى 
الرغم من أن عدد حالات الإصابة تاقصت لدى الرجال منذ عام 
0. فقد أصبح سرطان الرئة 2 عام 1988 السبب الأول للوفيات 
بالسرطان عند النساء. 

و إن تدخين التبغ مسؤول عن آكثر من 90 من كل سرطانات 
الرئة. وآحد مستقلبات دخان السجائر وهو البنزوبيرين دي أولبوكسيد 
يرتبط مع مناطق بالقرب من المورثة الكابحة للورم 1753. ويقدم هذا 
الاكتشاف ارتياطا بين وراثيات سرطان الرئة من جهة والتشارك 
الوبائي بين التدخين والسرطان من جهة أخرى ويترافق التدخين 
السلبي مع خطورة أعلى للإصابة بسرطان الرئة. وبالتالي يكون لدى 
الأقران غير المدخنين خطورة نسبية للاصابة بسرطان الرتة اكبر ب -2 
5 مقارنة مع أشخاص المراقبة غير المعرضين للدخان. 

بالاضافة إلى تدخين السجاتر. فإن التعرض للرادون المنزلي الذي 
يتسرب عبر الأرضية ضمن الاحياز المفلقة وكذلك التعرض للاسيس - 
يزيد من خطر السرطان وتدخين السجائر يمزز من خطورة السرطان 
الناتج عن التعرض لكل من العاملين المذكورين. 


التشريح المرضي 
هناك نمطان رئيسيان لسرطان الرئة هما سرطان الرثة صفير الخلايا 
وسرطان الرثة غير صفير الخلايا (:8/50:160) (الجدول 1-56). 
ويتضمن ال :2501.0 العديد من الأصناف النسيجية وهي السرطانة 
شائكة الخلايا والسرطانية الغدية. والنمط كبير الخلايا. 

تتظاهر السرطانة شائكة الخلايا عادة علس شكل آفة داخل 
القصبات ذات توضع مركزي وهي أكثر نمط يرافقه فرط الكلس نظير 
الورمي. والسرطانة الفدية هي أشيع سرطانات الرثة وهي النوع الذي 
يشاهد غالبا لدى غير المدخنين. وتتظاهر غالبا على شكل عقيدة 
رئوية محيطية. وإن سرطان الرئة القصبي السنخي هو نمط نسيجي 
للسرطانة الغدية يتميز بعقيدات متعددة مع ارتشاح خلالي. ويكون 
إنتاج القشع غزيرا ل هذا النمط من السرطان. وان الأورام كبيرة 
الخلايا هي الأقل شيوعا. والبعض يملك الملامح النسيجية للأورام 
العصبية الصماوية وعلى الرغم من الاختلافات الملاحظة 2 








التظاهرات السريرية لهذه الأصناف المننوعة. فإن سسير المرض 
والاستجابة للعلاج متشابهة. 

يرتيط سرطان الرئة صغير الخلايا بقوة مع التدخين. المنشأ 
الخلوي لهذا السرطان من عاثئلة الخلايا العصبية الصماوية. وهذا ما 
يفسر ميل هذا النمط لإحداث المتلازمات نظيرة الورمية مثل متلازمة 
الإفراز غير الملائم لهرمون المضاد للإدرار ومتلازمة كوشنغ. يتظاهر 
سرطان الرئة صغير الخلايا غالبا على شكل ورم مركزي كبير الحجم 


الوراثيات 


تترافق العديد من الشدوذات المورثية مع سرطان الرثئة. وتكون طفرات 
المورثة 185 شائعة كه السرطانة الغدية ووجودها يدل على إنذار أسوأ. 
ويتضخم إنتاج المورثة الورمية علا10 بشكل شائع ‏ سرطان الرئة 
صغير الخلايا ويترافق ذلك أيضا مع مقاومة المعالجة.وإن الشذوذات 
المشاهدة ‏ المورثات الكابتة للورم على الصبفي الثالث وكذلك 1853 
شائعة آيضا. ش 


تتظاهر كل أنماط سرطانات الرثة بشكل شائع بسعال ونفث دموي | 
وألم صدري مع نقص وزن لدى مدخن مزمن. ويراجع حوالي 260 من | 
مرضى سرطان الرئة صغير الخلايا بنقائل. وتتضمن المناطق الانتقالية 
الشائعة الدماغ والكبد والهيكل العظمي ونقي العظم. وقد يتظاهر 
سرطان الرثة صفير الخلايا على شكل متلازمة الوريد الأجوف العلوي | 
بالإضافة إلى المتلازمات نظيرة التنشؤية. وتتظاهر ال 71501 بنقائل 
اقل من ثلث الحالات. وغالبا ما تكون 2 العظام والكظرين. 
وتترافق ال 2/5610 مع متلازمات نظيرة تنشؤية مثل اعتلال العظم أ 
والمفاصل الضخامي الرثوي. والتخثر المنتشر داخل الأوعية وقفرط كلس 
الدم. ا 


التصنيف المرحلي 


يحتاج التصنيف المرحلي الرئة إلى طبقي محوري لتحديد امتداد الورم 
ضمن المنصف ولكشف أي علامات خفية الانتقالات. ويجب أن يشمل | 
الطبقي المحوري الكبد والكظرين الذين يشكلان المواقع الانتقالية 
الشائعة للسرطان. ويستعمل تنظير القصبات أو الرشافة بالإبرة بشكل 
شائع لوضع التشخيص النسيجي. ويجب إجراء تنظير منصف لمرضى 
ال-72501 الذين لديهم ضخامة عقد منصفية. وذلك لتحديد إمكانية 
الاستتصال (ونادرا تكون العقد المنصفية قابلة للاستتصال) وعند 
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٠‏ الجدول 1-56 : المنرطان الرئة + :00:0 أ 


0 : 
الهرم فخوص التقييم المرحلي 
سرطان الرئة غير صغير الخلايا طبقي محوري للصدر مع ممسح 
الكظرين. ننظير قصبات. تنظير 
منصف إذا كانتت هناك عقف لفيئة 
متضحمة 
سرطان الرئة صغير الخلايا طبقي محوري للصدر. والبطن 


والرأس خزعة نقي العظم إذا لم 
تكن هناك دلالة آخرى على مرض 


واسع 


العلاج النموذجي 0 
المراحل الباكرة: جراحة فقط 


الننائج 
المرحلة البياكرة: يملك مرضى 
المرحلة2 معدا اليقيا حوالى 


فقط0 50-40/مع الجراحة 


المرحلة المتاخرة: معدل البقيا لسنة 
واحدة 2 مرض المرحلة 4 حوالى 
0 بالعلاج الكيماوي 


المرحل المتأخرة: (غير قابلة 
للاسنتصال) كيماوي/ شفاعي 
مشارك أو كيماوي فقط 

محدود: علاج كيماوي معتمد على ال محدود: معدل بقيا! كسنوات 

مناقامك بتيع بتشعيع للصدر)" يقارب 730-20 
(يؤخد بمين الاعتبار ) تشعيع 

وقائي للقحف 


واسع: علاج كيماوي ملطف واسع: معدل بقيا 0] أشهر بالعلاج 





وعند ضخامة الكظر يجب إجراء فحص بالخزعة لتحديد فيما إذا 
كانت الضخامة نانجة عن النقائل. وك المرضى الذين لديهم سرض 
قابل للاستتئصال. فإن الجراحة قد تقدم فرصة للشفاء و يمكن أن 
يكون التصوير المثبت للبوزترون أكثر حساسية من ال 7© من أجل 
تحديد امراضية العقد اللمفية المنصفية أو المرض المنصفي الغامض. 
وإن تصنيف سرطان الرئة مبين # الجدول 2-26. وبالنسبة 
لل71501 فإن حجم الورم. وقربه من البنى المركزية. وتوضع العقد 
المصابة تشكل أهم الملامح.آما تصنيف السرطان صغير الخلايا فهو 
مختلف قليلا. وبسبب ندرة اللجوء إلى الخيار الجراحي 4 هذا 
المرض فإن التركيز جح التقييم المرحلي يكون على كشف العلامات التي 
تدل على حدوث النشائل التي تحول من استخدام العلاج الموضعي 
الهجومي والنش ميع الوضاني للدماغ. ولدذلك فإن المرضى المصابين 
سرطان رئة صغير الخلايا يجب ان تجرى لهم فحوص إضافية مثل 
ومضان العضام وخزعة نقي العظم. وطبقي محوري للرأس قبل البدء 
بالعلاج. 


العلاج: 


سرطان الرئة غير صغير الخلايا 

نظرا لآن الاستتصال الكامل للورم يشكل الفرصة الأآكبر للشفاء طويل 
الأمد. فإن التركيز على العلاج البدثي لل72/50:1.0 يبدأ بتحديد قابلية 
الاستتصال. وتعتمد فابلية الاستثصال على التوضع التشريحي للورم 
والحالة الطبية للمريض والمدخر الرئثوي. وبشكل عام. قفإن خطر 
استتصال الرتة سيكون صغيرا إذا كان لدى المريض حجم زفيري 
قسري 4 الثانية الأولى آكبر من 2ل. آو سعة انتشار ثاني أكسيد 
الكربون أكثر من60/ أو التهوية الإرادية العظمى أكبر من50/ من 
القيمة المتوفعة. أو القدرة على صعود ثلاث سلالم من الأدراج. وقد 
تحتاج الاستثصالات الأصغر (مثل استتصال الفص الرثوي) لمعايير أقل 


الجدول 2-56: التصنيف المرحلي لسرطان الرئة 

المرحلة النوع 

سرطان الرئة غير صغير الخلايا 

١‏ لا توجد إصابة عقدية: أي حجم للورم ولكنة ليس أقرب من 
سم من مهماز الرغامى 

أي حجم للورم . ليس أقرب من #2سم منلمهماز 
الرغامى.إصابة العقد السرية و/أو العقد حول القصبات 

آي حجم للورم وقد يعزو جدار الصدر »ولكن ليس القلب 
والأوعية الكبيرة والرغامى . قد يكون قريبا من المهماز 
دون أن يفزوه يصيب العقد المنصفية لنفس الجهة و/أو 
العقد تحت المهماز. 


١114 


فلالا أي حجم للورم وقد يغزو أي بنية مجاورة . تمتد إصابة العقد 


إلى الجهة المقابلة من المنصف أو العقد فطوق الترفوة أو 
العقد الأخمعية ووجود نقائل 
صغير الخلايا 


محدد الورم مقتصر على رتة واحدة هد تصصاب العقد الرئوية 4 الجهة 
المقابلة ولكن يجب احتواء المرض كاملا ب شهاع واحد 
واسع)- نقائل أو مرض لا يمكن احتوائه بخقل شعاعي واحد 


صرامة. وك بعض الحالات لا يمكن القيام بإجراء شاح للمرضى 
الآين لديهم داء رثوي ساد شديد لعدم امتلاكهم لمدخر رتوي. 

ويجب معالجة المرضى المصابين بالمراحل الأولى والثانية من الورم 
(آفاتموضعبة أو إصابة العقد السرية قفقط) جراحيا. وتستأصل 
الأورام المحيطية باستثصال الفص. الأورام الرثوية المركزية. تحتاج 
لاستتصال رئة إذا كانت قابلة للاستنصال أصلا ولا يفيد الملاج 
الكيماوي أو التشعيع بعد العمل الجراحي هؤلاء المرضى. ويمكن إجراء 
عمل جراحي لمرضى الحالة الثالثة ‏ بعض الحالات. وعند وجود إصابة 


منصفية مهمة كشفت أششاء استتصال الورم أو آثناء تنظير المنصف 
يكون معدل البقايا آقل من20/ حتى بالاستتصال الجراحي. 

حوالي 80/من سرطانات الرئة غير قابلة للاستتصال الجراحي. 
وك حال كان الورم غير قابل للاستتصال ولم ينتشر إلى أعضاء بعيدة 
(مرحلةة الثالثة.19 الثالثة). يعطى العلاج الكيماوي متبوعا بالتشعيع 
ويقود هذا العلاج إلى معدل بقيا وسطي آفضل ومعدل بقيا خالي من 
المرض [ 5 سنوات أفضل من التشعيع لوحده. ولكن للأورام غير القابلة 
للاستئصال تحتفظ بهذه المعالجة المشاركة للمرضى ذوي الحالة 
الوظيفية الجيدة. وتكون المعالجة الهجومية آقل فعالية 2 المرضى 
الذين فقدوا أكثر من 5: من وزنهم أو كانت فترة نشاطهم تقل عن 7/50 
من اليوم. ومعدل البقايا الوسطي للمرضى الذين لديهم سرطان رثة 
متقدم موضعيا وغير قابل للاستتصال يبلغ حوالي ال 10أشهر. 

فد يستفيد المرضى الذين لديهم انتقالات من العلاج الكيماوي 
وأكثر العوامل فعالية هي ال -عمز0ة[عطرعءن) -عماطاءرممالا عملغدامكلت6 
ات1”01118 والسيكلوفوس فاميد . وإن حوالي 50“ من المرضى 
الخاضعين لانقاص حجم الورم يتبعون بمعالجة كيماوية .وبالنسبة 
للمرضى ذوي المراحل المتقدمة (المرحلة 133. 4) فإن المعالجة الكيماوية 
تحسن البقيا 8.5 - 11 شهر. وتبين الدراسات على نوعية الحياة أن 


المعالجة الكيماوية تؤخر الأعراض وتنقص شدتها مقارنة مع عدم 


المعالجة. 
سرطان الرئة صغير الخلايا 


حجر الزاوية # علاج سرطان الرثة صغفير الخلايا هو المعالجة 
الكيماوية المشاركة العوامل الفعالة 2 هذا السرطان تتضمن 
السيكلوفوميد والوكسوروبيسين والفينكرس تين وال08)قام65 
والايتوبوسيد. ويخضع المرضى المصابين بسرطان رثة صفير الخلية 
محدود المرحلة (مقتصر على الصدر ويمكن احتواؤه يبحقل شفاعي 
واحد) لأربعة إلى ستة دورات من العلاج الكيماوي طالما أنهم 
يستجيبون للعلاج.وتحدث استجابة كاملة ب حوالي 50/من المرضى. 
بينما تكون جزئية ‏ حوالي230-20/ منهم. وتعطى المعالجة الشعاعية 
المرافقة أو التالية للعلاج الكيماوي معدل بقيا أطول أكثر من استخدام 
أي من النموذجين العلاجيين لوحده ث المرضى الذين لديهم مرض 
محدود المرحلة. وبسبب أن 40/من مرضى سرطان الرئة صغفير 
الخلايا تكون لديهم إصابة دماغية. فإنه يجب أخذ تشعيع القحف 
بعين الاعتبار لأولثك المرضى الذين لديهم استجابة كاملة شك الرثئة 
للمعالجة الكيماوية البدثية. قد يلطف الايتوبوسيد القموي المرضى 
الكبار يك السسن أو غير المستقرين المصابين بسرطان الرثة صفير 
الخلايا. وإن حوالي30-20/ من مرضى سرطان الرئة صفير الخلايا 
يعيشون خالين من مرضهم لمدة 3سنوات بعد التشخيص. وعلى كل 
حال يبقى هؤلاء المرضى ل خطورة للنكس وحدوث سرطانات أخرى 
متعلقة بالتدخين. 

و إن كل من 75010 وسرطان الرئة صغير الخلايا يملكان 
معدلات نكس عالية. واستعمال الخط الثاني من العلاج الكيماوي 
لهؤلاء المرضى هو مثار للجدل. وعلى الرغم من أن هذه السرطانات 
تميل لأن تستجيب للمزيد من عناصر العلاج الكيماوي فإن استعمال 
هذه الأدوية خارج التجربة السريرية يجب أن يقتصر على التلطيف. 
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الوبائيات والقصة الطبيعية 


إن أغلبية سرطانات الرأس والعنقء بما فيها سرطانات الحنجرة. 
والتجويض الفموي والبلعوم الفموي والجيوب هي سرطانات شائكة 
الخلايا. وإن استخدام التدخين واستهلاك الكحول والعناية الصحية 
الفقيرة للقم كلها مرتبطة مع تطوير السرطانات للرأس والعنق. 
ويترافق سرطان البلعوم الأنفي مع الخمج بفيروس أبشتاين بار. 

وان المحدد الرئيسي للإنذار هو حجم الورم أو ثخانته ووجود أو 
غياب العقد اللمفية الناحية وإن معدل شفاء الأورام الصفيرة 95-75 
“ بالمعالجة الشعاعية أو الجراحية. وإن الاستعمال المتكرر للتدخين بعد 


تشخيص سرطان الرأس والعنق يترافق مع إنذار متواضع. 


الأعراض 

تاتي سرطانات الرآس والعنق بمظاهر تتعلق بمكان الورم. فعلى سبيل 
المثال. تأتي سرطانات الحنجرة فوق المزمار بألم عند البلع وتغير بخ 
خاصية الصوت. وربما تأتي سرطانات التجويف الفموي بكتلة نحت 
اللسان أو ببقع حمراء أو بيضاء ل الفم .وان النزف من الفم أو طقم 
الآأسنان الصنعي الغير مناسب يمكن أيضا أن يكون عرضاً لسرطان 
التجويف الفموي. وتأتي سرطانات الجيوب بأعراض التهاب الجيوب 
والتي لا تحل بالمعالجة الملائمة. ويمكن أن يشاهد الألم الأذني 2 
سرطانات البلعوم الفموي أو فوق الحنجرة. 


امه لخ يِب 
التشخيص 


يتطلب تشخيص سرطانات الرآس والعنق اثبات نسيجي للسرطان 
بالخزعة. وإن 190181) للرأس والعنق تنجز لتحديد وجهة النظر 
الدقيقة لامتداد الورم. وإن الفحص الشامل لكامل الطريق الهوائي 
الهضمي بالمنظار سيظهر التزامن الأولي الثانوي. فعلى سبيل المثال. 2 
المري 2# أكثر من 15/ من المرضى. 

المعالجة 

تعالج الأورام الصفيرة التي لا تنتشر إلى العقد اللمفية الناحية 
بالتشعيع آوالجراحة. يمكن أن تسمع المعالجة الشفاعية الأولية 
بالوقاية لوظيفة العضو. فعلى سبيل المثال. ك الحنجرة. تستخدم 
الجراحة ش حال النكسو يعالج المرض المتوضع بمشاركة الجراحة مع 
التشهيع. وتستممل المعالجة الكيماوية الحاوية على السيسبلاتين. 
وتحدث معظم النكوس خلال 3-2 سنوات بعد المعالجة. ولذلك يسمح 
بالإشراف القريب. 


تشكل سرطانات الجهاز الهضمي أحد أشيع الأورام. وقد ساهم التقدم 
علاج سرطان الكولون والمستقيم ش تحسين البقيا ونوعية الحياة 
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القسم 1- الأمراض الورمية 


الجدول 3-56: .سبرطان السبيل الهضمي: 
لك 032 
موقع الورم الموجودات الشائعة 
المري عسرة اليلع. آلم صدرء. تقصر 


المعدة 


الحلية الكبدية 


المعثكلة 


الشرج 


ونث 


ألم اعتلال العقد فوق الترقوة. 
إقياء براز زفتي 

ارتفاعج فيتو بروتين ألم أو تيدل 
لك فحص وظيفة الكيد 

نقص الوزن: ألم شثاقب على 
الخط المتوسط يمتد للظهر. 
يرفان 

آلم بطنيء: نزف دموي صريح أو 
خفي تبدل لي عادات التغوط 


إمساك. نزف. ألم مستقيم/ 


572 
جراحة فقط ف المراحل الباكرة؛ علاج 
شماعي. كيماوي مشارك 4 المراحل 

المتآخرة +/-جراحة 
المراحل الباكرة جراحة فققط. المراحل 
المتأخرة. علاج كيماوي +/-علاج شعاعي 
استتصال الآفة الباكرة 


المراحل الباكرة: عملية وييل+/- علاج شعاعي 
المراحل المتأخرة: علاج كيماوي + تشميع أو 
كيماوي فقط 

المراحل الباكرة: استتصال فقط علاج 
كيماوي عند وجود إصابة عقدية مرضى 
سرطان المستقيم يجسب أن يتلقوا علاج 
كيماوي وشماعي قبل /بعد التجراحة 

المراحل الباكرة: علاج كيماوي + شفاعي. 


النتائج المتوقعة 
المراحل الياكرة - 230 بقيا لخمس سنوات 
المراحل المتأخرة < 13 بقيا لمدة كسنوات 


المراحل الباكرة > 90/لمدة 5 ستوات 50-20 بقيا ل 
كسنوات 2 حال ورم >2سم مع عقد إيجابية 


دائما قاتل لك المراحل المتأخرة 


إذا كلن قابلا للاستثصال : معدل بقيا وسطي 12-6 
شهر 

غير قابل للاستئصال :معل بقيا وسطي 6-4 شهر 

المراحل الباكرة:7270 لكسنوات عند وجود 

إصابة عقدية 760-40 [5سنوات 

.4 حال وجود نقائل>1سنة وسطيا 


الموضع :70/لكسنوات 


زحير 


مرحلة متاخرة بتر بطني عجاني 





للمرضى المصابين بهذا المرض أما سرطانات المري. والمثكلة. والكبد. 
والمعدة فهي أقل شيوعا والجدول 3-56 يلخص الأعراض والعلامات 


الشائعة وعلاج واندار أورام السبيل الهضمي. 


سرطان المري 


الوبائيات وتطور المرض 

هناك نمطان من سرطان المري. السرطانة شائكة الخلايا والسرطانة 
الغدية. وإن السرطانة شائكة الخلايا هي الأشيع لل المري الرقبي 
والصدري. وتحدث السرطانة الفدية ث الجزء السفلي من المري وحت 
الوصل المعدي المريئي. السرطانة شائكة الخلايا أشيع لخ الأمريكان. 
الأفارقة ويترافقق مع عوامل موؤهبة تتضمن التدخين. الأذية بالمواد 
الكاوية.الآكلازيا (اللا إرتخائية). وتناول الكحول. وتترافق السرطانة 
شائكة الخلايا مع سرطانات اخرى مرتبة بالتدخين 2 الطريق 
التنفسي العلوي والسبيل الهضمي. أما السرطانة الغدية. فعلى العكس 
فهي أكثر شيوعا ح المري السفلي. ومعدل حدوثها ك تزايد. وتتعلق 
هذه الزيادة بمري باريت وهو الحؤول الغدي للجزء القاصي من المري 
والناجم عن القلس المعدي المريشي. وحوالي 7225 من المرضى المصابين 
بحالة شديدة من مري باريت يطورون سرطانة غدية ش المري أكثر 
التداخلات قائدة ش مقاربة باريت هو المراقية بالتنظير والخزعة. ولا 


يمنع العلاج الدواتي للملس الحامضي حدوث الاستحالة النتشؤية. 


الأعراض: 

أشيع أعراض سرطان المري هي عسرة البلع. وبما أن لمعة المري تتضيق 
فإن المريض يفقد القدرة على البلع الطبيعي ويكون لديه شعور بأن 
الطعام الصلب قد أصبح ملتصقا أو عالقا و النهاية يصبح المريض 
غير قادر على بلع السوائل أثناء تناول الطعام. ويخشى المريض من 


الأكل بسبب القلس المتكرر وبذلك يكون نقص الوزن شائعا. 


التش+ تيس 

تثبت الفحوص الشماعية للسبيل الهضمي العلوي أو التنظير الباطن 
وجود آفة مريثية. والتي تؤخذ منها خزعة بعد ذلك. وسيلة التصنيف 
الأكثر فعالية هي التصوير بالصدى عبر التنظير وهي وسيلة دفيقة 
لتمييم وجود نقائل عقدية موضعية. ونحتاج الطيقي المحوري لتأكيد 
عدم وجود نقائلإلى الصدر أو الكبد وهما أشيع مكانين للنقاتل. 
العلاح 

أشيع علاج مستخدم هو الجراحة. ويتضمن الاستتصال أخذ حواف 
واسعة على كل من جانبي الورم ومن ثم تشد المعدة إلى الأعلى لوصلها 
مع المري المتبقي. ويمكن نقل منطقة من المعي إلى الصدر بدلا من ذلك 
الثانية المعالجين. الجراحة لوحدها يعيشون خالين من السرطان ل5 


سنوات. وإذا لم تكن الجراحة ممكنة. إما لكون السرطان غير قابل 


للاستتصال تقنيا أو أن الحالة الصحية للمريض لا تسمح بذلك. 
تكون المعالجة المثلى عبارة عن علاج كيماوي مع تشعيع. وتؤدي هذه 
المعالجة إلى بقيا وسطية 12.5 شهر مقارنة مع تسع أشهر باستخدام 
العلاج الشهعاعي لوحده ومن غير الواضح فيما إذا كانت المعالجة 
الكيمؤية والشعاعية تحقق نتائج جيدة مشابهة للجراحة لوحدها. 

ة المرضى الذين سرطان مري غير قابل للاستتصال. تستخدم 
الآشعة لوحدها أو بالمشاركة مع العلاج الكيماوي كفلاج ملطف 
وبالنسبة للمرضى الذين لديهم عسرة بلع شديدة لا يمكن علاجها 
بشكل كال بالأشعة أو الجراحة. نلجأ إلى وضع وصلة معدنية آو 
بلاستيكية بالتنظير وهي تلطف بشكل معقول حالة المريض. 


سرطان المعدة 


الوبائيات وتطور المرض 

يحدث سرطان المعدة بمعدلات أعلى يك البلدان الفقيرة التي تستعمل 
اللحم المدخن واللحم الفني بالنترات ومن العوامل المؤهبة الأخرى فر 
الدم الوبيل. وفقد حمض كلور الماء. والقرحات المعدية. وجراحة معدية 
سابقة. وماعدا سرطانات الوصل المعدي المريئي فقد تناقصت 
معدلات حدوث سرطان المعدة # الولايات المتحدة الأمريكية. ومن 
عوامل الخطورة المعروفة لسرطان المعدة. الخمج بالملوية البوابية. ولا 
يزال من غير الواضح بأن علاج الخمج بالملوية البوابية يبدل من 
معدلات حدوث سرطان المعدة 2 الجمهرة المخموجة. 


ال 
يراجع مرضى سرطان المعدة عادة بألم بطني. وشبع باكر. وفقر دم. 
وإفياءدموي. وضعف. ونقص الوزن. وغالبا ما يكون سرطان المعدة قد 

امتد إلى العقد اللمفاوية الناحية عند التشخيص. وقد يبدي الفحص 
الفيزيائي كتلة معدية. أو عقدة سرية(عقدة الأخت ماري جوزيف). أو 
إصابة العقد فوق الترقوة اليسرى (عقدة فيرشوف1/1/70«8). ويبدي 
التشريح المرضي سرطانة غدية تكون موضعة أو منشرة عبر بطانة 
المعدة تصلب المعدة) ومن الأمور التي تحتاجها ي التصنيف المرحلي 
للمرض. طبفي محوري. تنظير هضمي علوي وتصوير بالصدى عبر 
التنظير. 

العلاج: 

غالبا ما يعالج سرطان المعدة جراحيا. عندما يستأصل الورم وكامل 
العقد المصابة يملك المريض فرصة بقيا ل5سنوات ب40/ أو أفل. وإذا 

نكس السرطان. فإن ذلك يحدث غالبا بالامتداد المباشر أو الانتشار 
عبر الدم إلى الكبد من خلال وريد الباب. ويستفيد المرضى 
الخاضعين لاستتصال كلي للمعدة من اضافة 5- قلور يوراسيل - 
ليوكوفيرين كيماويا والمعالجة الشماعية التالية للجراحة. وتحسن هذه 
المشاركة من نسبة النجاة ب 15 شهر مقارنة مع عدة المعالج. وإن 


المرضى الذين لديهم نقائلقد يستفيدون من العلاج الكيماوي لتلطيف 


الفصل 56- الأورام الصلبة ‏ 529 


الأعراض. ويعطي العلاج الكيماوي معدل استجاية يمدر ب740-200 
ولكنه لا يؤثر على بقاباك-7أشهر المتوقعة. 


سرطان الكولون والمستقيم 
الوبائيات وتطور المرض 


حوالي 20/1 من الناس يشخص لديهم سرطان الكولون. وإن العوامل الأكثر 
أهميقوالتي نميل إلى حدوث السركان هي القصة السابقة لالتهاب الكولون 
القرحر والقصة العائلية القوية. وإن العديد من المورثات. الموروثة أو العفوية. 
تلعب دورا هامأ 2 تطور سرطان الكولون. فعلى سبيل المثال. داء البوليبات 
العائلي الذي ينقل بصفة جسدية قاهرة يكون لدى الأشخاص طفرة 2 
مورثة 7ه والتي ربما نسرافق مع سرطانات قبل حبيبية ودرفية أو النمو 
غير المصنع مثل العظموم والكيسات الزهمية وبوليبات المعدة. وتكون 
سرطانات الكولون والمستقيم غير المصنعة الموروثة 18/5062 اكثر شيوعا' 
بصبغي عادي مترافقة مع بتوابع دقيقة عديمة الاستقرار وطفرات 2 
1.111.112 252:15 وإن مرضى 113/50 يأتون 
عادة بسرطان كولون تحت عمر 50 سنة ويملكون ثلاثة درجات أولى متعلقة 
بسرطان الكولون أو السرطانات المتعلقة ب 112/7060 الأخرى والمشتقة من 
بطانة الرحم أو الأمعاء الدقيقة أو المبيض أوالحالب أو الحويضة الكلوية. 
ولا يوجد هنالك دليل على أن خطورة سرطان الكولون تميل لآن 
تكون وراثية أو مكتسبة بشكل متقطع. وهناك علاقة واضحة بين 
البوليبات الغدية والتطور الاحق لسرطان الكولون. ولأن إزالة البوليب 
أكثر الوسائل فعالية لمنع تطور سرطان كولون غازي. فأن آفضل طريقة 
لانقاص معدلات الوفيات الناتجة عن سرطان الكولون والمستقيم هي 
لإجراء تنظير كولوندوري. وإن الدراسات التي تستخدم تنظير السين 
والتحري المنتظم عن الدم الخفي 4 البراز تبدي انخفاضا أيضا 4 
حدوث ومواتة سرطان الكولون والمسنقيم. بالنسبة للمرضى الذين لديهم 
طفرات متثبتة (داء البوليبات الفدية العائلي متلازمة غاردنر. سرطان 
الكولون الوراثئي غير البوليبي) أو قصة عائلية فوية أو بالنسية لأولثشك 
المصابين بأمراض أخرى من المعروف ترافقها مع سرطان الكولون 
والمستقيم مثل التهاب الكولون القرحي. يجب إجراء تصوير كامل للكولون 
قبل سن ال 40. وتركز الآأبحاث على الوقاية البدئية من سرطان الكولون 
والمستقيم باستعمال مداخلات مثل الحمية. والتناول اليومي للأسبرين 
وسيكلو اكسجيناز2 والواقيات الكيماوية الأخرى لإنقاص معدلات حدوث 
هذا السرطان. وقد تضائل الحماس إلى استخدام الحمية الفنية بالألياف 
لإقاص خطر حدوث سرطان الكولون. 
الأعراض 
تتظاهر سرطانات الكولون والمستقيم عادة على شكل نزف مستقيمي. 
ويشكو المرضى المصابين بآفة # الكولون الأيمن من تبدل © لون 
البراز أو ألم ونفخة مؤفتة. بينما تكون آفات الكولون الأيسر هشة 
وتؤدي إلى خروج دم آحمر على طول فترة التفوط(تفوط دموي 
مستمر). و حالات فليلة. تبقى سرطاتات الكولون والمستقيم لا 
أعراضية حتى حدوث اتسداد كامل أو انثقاب على جوف 
البريتوان.آشيع موقع لنكس سرطان المستقيم هو الامتداد الحوضي 
الناحي: ويميل سرطان الكولون إلى إعطاء نقائل نحو الكبد والرئة. 
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التشخيص 

ويتضمن عيار المستضد السرطاني الجنيني 2 المصل. وجس الكيد 
أثناء العمل الجراحي أو طبقي محوري للبطن. مع تصوير للكولون 
للتاكد من إزالة كل البولقنات والسرطانات تقريبا من وفقت الجراحة 
البدئية. ويظهر الجدول 4-56 التصنيف المرحلي لسرطان الكولون. 
العلاج 

يختلف علاج سرطان الكولون عن سرطان المستقيم. وحتى عند وجود 
نقائل سرطانية. تكون المعالجة المفضلة جراحية.ويفيد الاسنتصال 
الجراحي ك2 علاج أو منع حدوث الانسداد والألم. وعند حدوث انتشار 
إلى العقد اللمفية يستخدم ال5 فلور ويوراسيل (/51 -5) والليفاميزول 
أو اللوكوفورين كعلاج كيماوي مساعد وهي تنقص معدل النكس بمقدار 
0 تقريبا وبالنسيبة ماني بسرطان المستقيم فإن أي آفة تغزو 
العضلية آو العقد اللمفية يجب علاجها كيمياويا وشعاعيا قبل أو بعد 
الجراحة لإنقاص فرصة النكس الموضهي أو البعيد للمرض. استخدم 
ال 5-510 اكثر من أي علاج آخر ‏ علاج سرطان الكولون. وقد أبدي 
الإيرينوتيكان وهو كامبتوثيسين فعالية مؤثرة 2 حال وجود نقاثل لم 
تستجب للل]آ7 - 5. 


سرطان الشرج 
يحدث سرطان الشرج بمعدلات متزايدة. وإن المرضى المصابين 
بالفيروس الحليموي الإنساني أو فيروس عوز المناعة المكتسب هم أكثر 
عرضة من غيرهم لحدوث سرطان الشرج. ويراجع المرضى عادة بنزف 
مستقيمي أو حس امتلاء بالمستقيم. 

وتشكل المعالجة الكيماوية المشاركة باستخدام (ا[- 5 والميتوميسين 
مع الأشعة المقاربة النموذجية لعلاج سرطان الشرج الموضع نتائج هذه 
المعالجة آفضل من الاستتصال الجراحي الموضعي مع ميزة إضافية من 
خلال الحفاظ على المعصرة الشرجية. ويستخدم البتر البطني العجاني 
عند عدم فاعلية العلاج الموضعي 


سرطان المعذكلة 
الوبائيات وتطور المرض 


يترافق سرطان المعثكلة مع تدخين السجائر بموة 
سرطانات المعثكلة تورث من طفرات على المورثة 16م. 8182 وإن 


.وان ن نسية فليلة من 


السرطانات المعتكلية البشروية هي سرطانة غدية مع معدلات وفيات 
عالية جنا لأنهآا تتظاهر عندما يكون الورم غير شابل للاستتصال عتد 
مواجمة الأريضن عاك وينشا الفط الآخر: الأحن شيوها من سيرظان 
المعذكلة من الخلايا الصماوية. وتتصف هذه الأورام بأعراض ناتجة 
مو ابييدات القرزة مكل الفاسسترية وعديو انيقي االشوئ الصببال 
وعاتيا (1/]15). والآنسولين. 


الأعراض 

أشيع أعراض سرطان المعتكلة هو الآلم البطني المرافق مع نقص سريع 
.ل الوزن. ويتوضعالألم بشكل مميز لش المنطقة حول السرية مع انتشار 
حول الظهر نافذ أو طاعن. ويفسر غالبا بأنه ناتج عن غزو الظفيرة 
الزلاقية عميقا خلف البريتوان وهذا ما يحدث بشكل شانع ‏ هذا 
السرطان. ظهور حديث لداء السكري. وغار 
معوي يعكس ارتشاح وتضيق الشريان المساريقي العلوي. والمرارة 
المجسوسة (علامة 00026:015125)). واليرفان الناتج عن انسداد الجزء 
القاصي من القناة الصفراوية المشتركة. والتهاب الوريد الخثري 
الهاجر (علامة دان11701058) هو من الاختلاطات نظيرة الننششؤية 
الشائعة 4 السرطانة الفدية المعثكلية ترتفع الواسمة 19-9 08 2 _> 
5 من كل الحالات. 


ومن الأعراض الأخرى. 


العلاج 

العلاج الشالك الوحيد لسرطان المعثكلة هو الاستئصال المعثكلي 
العفجي (عملية ويبل). وهي عملية واسعة تحتاج الكثير من المفاغرات 
واستنصال الطحال. وتترافق مع معدل وفيات عالية ي المراكز قليلة 
الخبرة بهذا الإجراء. ومعدل البقيا ل كسنوات يك السرطانات المعثكلية 
الموضعية يقارب 50-25/. يستفيد المرضى الذين لديهم ورم غير قابل 
للاستئصال من التشعيع الموضعي المشرك مع []2 - 5 أكثر من 730 
من المرضى يبدون تحسنا 2 الأعراض استجابة لهذا العلاج. وبالنسبة 
للمصابين بمرض مترقي يستخدم العلاج الكيماوي بال ه0«اطه)لء1مع6© 
أسبوعيا وقد ساعد ذلك تحسين نوعية الحياة ومعدل البقيا بدرجة 
قليلة(5.7 أشهر باستخدام ال #ملطهاكمع0 4.4 أشهر بدونه). 


سرطانة الخلية الكبدية 


على الرغم من عدم شيوعها س الولايات المتحدة فإنها أحد أشيع 
السرطانات# العالم. وتشخص أكثر من مليون حالة سنويا. والأسباب 








: أل 
|اسود السو عيب رجي رع ايم ا 0 
ال احتجم الورة حالة الفقد النقائي 
0 1 لا ِ 

١‏ لا لا 

3 قد يغزو و الفخللية أو يخترق ق المضلية . ل ل 

3 . نعم لا 


ْ أت خجم للويم أو ابي منتوى للفذو 


عقدة إيجايية آو سلبية 





الشائعة لها التهاب القيد الفيزوسي[13:)) وتشمع الكبد الثاتج عن 
الكحولية. وعلى الرغم من عدم الاثيات. فهناك اهتمام متزايد حول 
استخدام معايرة ال3 فينويروتين (17) لتهصي المرضى ذوي الخطورة 
العالية. وترتفع مستويات ال 8717 عادة. حتى 2 المراخل الباكرة من 
المرضن 

و إن علاج المرحلة الياكرة جراحي وتصل معدلات من 75”يالتسبة 
للأورام الأصفر من2سم: وقد يستفيد المرضى المصابين بتشمع شديد 
مع سرطانات كبدية صغيرة من زرع الكبد. وتادرا ما يستفيد المرضى 
المصابين بسرطانات أكثر شدة من العلاج الكيماوي أو الشعاعي. 


الخبائات الغدية 


لقد نوقشت سرطانات الفدد 4ك الفضل 66-64 


سرصطان الثدي 
الوبائيات 
سرطان الثدي هو أشيع سرطان لدى السيدات وثاني سيب للوفيات 
(بعد سرطان الرثة) لديهم. ش الولايات المتحدة. وتش خص 
حوالي 175000 حالة جديدة من سرطان الثدي الفازي كل سنة. ويموت 
أكثر هن :43000 ستويا بسبية- ون سترظان التدي أنادر بك الرجان. 
وتتضمن عوامل الخطوزة لسرطان الثدي العمر المتقدم. وقصة 
عاتلية إيجابية. والبلوغ المبكر. وتأخر سن اليآس. أول حمل بعد سن 
ل 25 والخروس. وريما اسنعمال الاستروجين الخارجي. للاشفاع المؤين 
كالدي يستعمل كك علاج داء هودجكن مثلا من خطر حدوث سرطان 
الثديويزيد التعرض. وعلى الرغم من الدراسات الوباثية اقترحت أن 
الغذاء الفني بالدسم يزيد من خظر سرطان الثدي فإنه لم يتم إيجاد 
علاقة سببية بينهما. وتتشارك710-5/ من حالات سرطان الثدي ففظ 
مع مورثات الاستعداد لسرطان الثدي 81860841 858082. 


التشريح المرضي 

معظم سرطانات الثدي هي غدية قنوية مرتشحة: وجزء أصغر يكون 
غبارة عن سرطاتة غدية قصيضيئة مَرتشسخْة: وَضَدًا النوع يقيل لآن 
يكون شنائي الجائب. وتترافق السرطانة الأنبوبية والمخاطية مع إنذار 
أفضل. ونشاهد السرطانة القنوية ف المكان سافةه1 (56©15: أو 
السرطانة داخل القنوية) بمعدلات متزايدة والسبب المقنع لذلك هو 
ازدياد التقصي باستخدام الماموغراك. 


التظاهرات السريرية 

يشخص سرطان الثدي عندما تلاحظ المريضة أو طبيبها وجود كتلة 
معسوسة أو عندما يثبت تصوير الثدي الروتيني وجود آفة. ويراجع 
الشدي الناكسة تترافق مع نقائل إلى العظم. الكبد. الرثة والجهاز 


الفصل 56- الأورام الصلبة 531 


العصبي المركزي. مع أن هذا السرطان قد ينكس 2# أي عضو من 
الجسم. والنساء اللاتي لديهن قصة سرطان ثدي هن على خطورة أكبر 
لحدوث سرطان # الثدي المقابل ويتظاهر سرطان الثدي الالتهابي 


بجسوء 15010121100 -2 التّدي مع حمامى: وغالبا بدون كتلة مجسوسة. 


التصنيف المرحلى 
يحتاج التصنيف المرحلي لسرطان الثدي إلى استتصال الورم البدئي 
والعقد الإبطية الموافقة. ويجب أن تجري النساء اللاتي لديهن ورم 
أكبر من 5 سم وكذلك اللاتي لديهن عقد إبطية إيجابية. فحوص 
إضافية للتصنيف المرحلي. وتتضمن صورة صدر بسيطة. وومضان 
عظام. وطبقي محوري للبطن إذا كانت وظائف الكبد غير طبيعية. 
بينما لا تحتاج المصابات بأورام صغيرة مع عقد إبطية سلبية لمثل هذه 
المحوص إلا عند وجود أعراض تقترح وجود النقائل كالآلم العظمي. 
العلاج 
تكون المعالجة المثلى قي حال النساء ذوات الأورام الصغيرة جراحة 
محافظة على الثدي باستتصال الكتلة المتبوع بالآشعة. وبينما يجرى 
استئصال ثدي للمصايات بأورام أكبر أو بورمين أو أكثر كِ أرباع 
مختلفة من الثدي وتفضل بعض النسوة اسنتصال الثدي مع أو بدون 
تصنيع الثدي. وقد يسمح العلاج الكيماوي المعطى قبل العلاج 
الجراحي (العلاج الكيماوي البدئي) بالحقاظ على الثدي لدى التساء 
المضايات بأورام كبيرة واللاتى بفغير ذلك لا يمكن استتصال الكتلة 
لديهن. ويمكن استخدام العلاج الهرموتي قيل العمل الجراحي ف 
الجزء الضئيل من النساء المصابات ‏ بأورام إيجابية مستقيلات 
الأستروجين. ولكن يجب ألا تحل هذه المعالجة مكان العلاج الجراحي 
عند غالبية المرضى. ويستخدم علاج مساعد مكون من العامل 
الهرموني مع علاج كيماوي لتحسين معدلات البقيا الخالية من النكس 
وزيادة معدل البقيا الكلى 2 النساء ما قبل وبعد سن اليآس واللاتي 
يملكن خطورة عالية لحدوتث سرطان ثدي جهازي ناكس. 

ويعالج المرض الانتقالي إما هرمونيا أو كيماويا (الجدول5-56) 
ويكون توقع الحياة آطول # النساء المصابات بنقائل عقدية أو عظمية 
مقارنة مع المصابات بتقائل كبدية أو رثوية أو عصبية مركزية وتنقص 


الجدول5-56, التومياث العلاجية تسرطان انلدي الانبعائل 


العلاج اليرموني العلا الكيماوق 


اذ تر بحن 


ثقائل إلى الفظم الجلل! االعمك, لإصؤية العنن) /ألزية 


الع 3 
م 


لنهاء العلك 2 عثنة من إنياء العااح المساعع ثرفيى 
الرض ععنن اسجميال الحط الأول 


مسسعةافلا 


اأشاعده 


وائثات ىن الملاس الكيماء 
ٍِ 2 


1 
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البيسفوسفونات. مثل الباميدرونات. الألم العظمي المترافق مع النقائل 
العظمية وخطر حدوث الكسور خ النساء المصابات بنقائل هيكلية. 

يعالج ال 015 إما بالاستئصال للكتلة الذي يتبع بمعالجة شعاعية 
أواستتئصال الثدي. ويجب أن يجرى للمصابات ب 100:15 مجسوس 
أومتعدد البؤؤر تجريف عقد إبطية لأن نسبة ضثئيلة ولكن مهمة منهن 
سيكون لديهن عقد لمفية إيجابية مما يدل على وجود بؤر من سرطان 
غازي. تعالج النساء المصابات ب 100015 مع سرطان غازي ب العقد 
اللمفية معالجة جهازية كما لم آن لديهن ورم بدثي مرتشح. 

يستطب استتصال الثديين الوقائي عند من لديهن مورثتي 
الاستعداد لسرطان الشدي 88041 آو 88042 وكمقارنة بديلة 
الترصد السريري القريب من خلال إجراء فحص ذاتي للثديين كل 
شهر وإجراء كل شهر فحوص منتكررة من فبل الطبيب. وتصوير ثدي 
منتظم وقد ينقص التاموكسيفين من خطر حدوث سرطان الثدي 2 
هؤلاء النسوة وعند عاليات الخطورة لحدوث سرطان الثدي. 


السر ططانات البولية التناسلية الجدور 656 


سرطان البروستات وسرطان الخصية 


(هذه السرطانات وردت # الفصل 2 71) 


.. الجدول 6-56:«التصنيف الرحلينسرطان السقيم والكولون 
الموجودات الشائعة : 


العلاج الثموذ 


الوبائيات وتطور المرض 
تشخص حوالي 50000 حالة جديدة من سرطان المثانة كل سنة 2 
الولايات المتحدة. وهذا الورم أقل شيوعا 2 النساء منه لدى الرجال. 
ويموت حوالي 5/1 من المصابين من مرضهم. وأهم عامل خطورة هو 
التدخين والمسؤول عن ثلثي الحالات على الأقل. ومن عوامل الخطورة 
الأخرى التعرض للفحوم الهيدروجينية متعددة الحلقات ل الأصيغة. 
والمطاط والدهان. بالإضافة إلى الاستخدام المديد للسيكلوفوس فاميد 
والفيناسيتين والخمج المزمن بالمنشقات الدموية. 

كارسينوما الخلية الانتقالية هي أشيع نمط من سرطان المثانة وقد 
تحدث هذه الأورام خارج المثانة أيضاء و2 أي نقطة ممتدة من حويضة 
الكلية حتى المثانة حيث تغطى هذه المساقة ببطانة إحليلية. وتشكل 
السرطانات شائكة الخلايا والسرطانات الفدية للمثانة والحويضة 
الكلوية أقل من 10 من كل أورام هذه المنطقة. 


الأعراض 

أشيع عرض هو البيلة الدموية الفيانية أو المجهرية. وتتظاهر حوالي 
3 من سرطانات المثانة بأعراض تهيعٍ أو تشنج المثانة وعندما يتجاوز 
الورم حدود المثانة تظهر الأعراض المتعلقة بانضغاط الأعظاء الناحية 


المتوقعة 





الورم المنوي إيجابي العقد : علاج شعاعي 


عقد إيجابية 25)1014: (1ل1ا88 أو 
المرحلة11! 25066031 


الخصية تورم خصيوي. الم ألم ظهر أو سعال 
بسيب النقائل 
علاج كيماوي 
البروستات ارتقاع المستضد البروستاتي التوعي: نقص 


2 اندفاع البول. ألم عظمسي عند وجود 
نقانا 


3 


المثانة بيلة دموية. التهاب مثانة 
الخلية الكلوية الثلاثئي العرضي: بيلة دموية الم بطني مع 


كتلة ب الخاصرة يحدث 4 أقل من 710 





المراحل الباكرة: استتصال البروسستات. 
علاج شعاعي آو مراقبة حذرة اعتمادا 
على العمر إمكانية الانتشار. ودرجة الورم 

المراحل المتاخرة: يمكن إعطاء هرمونات 
علاج شعاعي. أو كلاهما 

التسوطاآنات السطلحية: استحصضال عير 
التنظير خزعة بالإضافة إلى علاج 
كيماوي داخل المثانة 

الغزو العضلي: استئصال مثانة جذري أو 
علاج كيماوي /شعاعي محاقظ على 
المثانة 

المرحلة الباكرة: اسنتصال كلية جذري 


المتقدم أو المعطى للنقائل: جرعات معتدلة 
إلى عند إعطاء نقاتل معتدلة إلى عالية 


من 11.2 والانترفيرون 


المراحل الباكرة للورم بعال بسيب النقائل 
الورم المنوي إيجابي العقد: علاج شماعي 
المنوي <290/ بقيا لمدة دستوات 

5 بشيا ل5سنوات 


>50 أورام سيئة الخطر 
المرحلة الباكرة: 90-80/ بقيا ل 5سنوات 
بالجراحة والتشعيع 


المرحلة ') و1792 تملك إنذار أسؤ ولكن زمن 
النكس مختلف 
30-0/مصن الأورام السطحية تتطور الى 


سرطانات غازية 


عند الغزو العضلي 20- 50/بقيا ل 5كسنوات 


و20< عند عقد ايجابية 
المقتصر على الكلية: 80/ايقيا ل53سنوات 


اليقيا الوسطية -1سنة يقيا لكسنوات 0- 
210 


مثل تورم الطرف السفلي. أو ألم حوضي أو انضغاط أعصاب الضفيرة 
الحوضية. 


التشخيص 
تقسم سرطانات المثانة إلى أورام سطحية وغازية وانتقالية ويحتاج 
تقييم سرطان المثاتة رؤية مباشرة مع أخذ خزعة لتحديد عمق الفغزو 
الورمي. ويرتبط عمق الغزو مع الإنذار ويحدد نوع الملاج المطلوب. 
ولذلك فإن تنظير المثانة يعد الوسيلة التشخيصية الأهم. وقد يستفيد 
المرضى الذين لديهم خطورة مهنية عالية لحدوث سرطان المثانة من 
إجراء الفحوص الخلوية للبول 4 غياب الأعراض التي تستدعي تنظير 
المثانة. وأكثر من ذلك قد نحتاج إلى تصوير الحويضة الظليل عبر 
الوريد إذا لم يستطيع التنظير تحديد مكان ورم لش الحالب أو حويضة 
الكلية. 

والمشعر الأهم للانذار والمعالجة هو عزو الورم للجدار العضلي 
المثانة أو عدم غزوه. بما أن العلاقة بين عمق الفزو المكتشف باستتصال 
المثانة هي 250 فقط. كان لا بد من استخدام وسائل أخرى مثل 
الطبقي المحوري والرنين المغناطيس. وومضان العظام للمساعدة 2 
تحديد وجود الفزو. أو الإصابة العقدية أو النقائل. ودرجة الورم مهمة 
لأن الأورام منخفضة الدرجة نادرا ما تفزوالعضلية 4 حين أن الأورام 
عالية الدرجة غالبا ما تفعل ذلك. 


العلاج 
تعالج الأورام السطحية بالاستئصال عبر الاحليل. ويجري تنظير 
المثانة كل 3 أشهر لتقييم الاستجابة وإجراء الاستثصال عند الحاجة 
وعند حدوث نكس متكرر. أو لش حال كون الورم السطحي شامل لعظم 
سطح المثانة. ويستطب العلاج داخل المثانة. و هذه الحالة 
تقطرعصيات كالميت أو دواء كيماوي أخر مثل 1210062 أو 
ميتوكسانترون ضمن المثانة عبر قثطرة فولي. ويسمح لها بالبقاء لفترة 
فصيرة د المثانة ومن ثم تفرغ 0تكرر هذه العملية كل أسيوع لمدة 6 
أسابيع يعاد بعدها التنظير لتقييم الاستجابة. 

وتحتاج الأورام الفازية إلى إجراءات باضعة أكثر. إذا غزا الورم 
عضلة المثانة دون احتراق جدار المثانة. يكون العلاج الامثل هو 
استتئصال المثانة. وتستاصل هده المثانةوالبروستات والحويصلين 
المنويين. والجزء الداني من الاحليل ش الرجال. ويجري اسنتئصال 
الرحم مع استئصال ملحقات ثنائي الجانب. مع إزالة جزئية للجدار 
الأمامي للمهبل لش النساء. ويشكل مسلك دفاقي لتخزين وطرح البول. 
ولا يحتاج كل المرضى الذين حدث لهم غزو لجدار المثانة إلى اسنتصال 
المثانة. قد يستطب الحفاظ على المثانة بالنسية للمرض المصابين 
بأورام موضعة بعيدا عن المثلث المثاني أو بأورام قد استؤصلت عبر 
التنظير. وعلى الرغم من أن الدراسات لم تبيرهن على أن نتائج العلاج 
الكيماوي الشعاعي مشابهة للعلاج الجراحي لوحده. يجب علاج 
المرضى الذين اخترق الورم لديهم جدار المثانة بعلاج كيماوي شعاعي 
مشترك بدلا من استتئصال المثانة. وقد أظهر مرضى محتارين بعناية 
عولجوا بهذا الأسلوب معدل بقيا 5 سنوات يقارب 7250 . يستجيب 


الفصل 56- الأورام الصلبة ‏ 533 


المرضى الذين حدثت لديهم نقائل عادة للعلاج الكيماوي المشارك 
الحاوي على ال 2:186أم5ن ولكن النكس آمر لا مفر منه. 


سرطانة الخلية الكلوية 
الوبائيات وتطور المرض 


سرطانةالخلية الكلوية الفدية هي أحد أقل أنواع أورام السبيل البولي 
التناسلي شيوعا. وهي مسؤولة عن حوالي 35 من كل السرطانات. 
وتوجد علاقة بين سرطان الكلية والتعرض للكادميوم وربما هناك 
علافة مع تدخين السجائر. تحدث سرطانة الخلية الكلوية بشكل شائع 
© متلازمة فون . هيبل . ليندو. والتي فد يكون فيها السرطان ثنائي 
الجانب متزامن 4 حالات قليلة. ونشاهد شذوذات ف الذراع الطويل 
للصبغي الثالث 4# أكثر من90/من الحالات. 

والتطور المرضي لسرطان الكلية مضلل حيث تترقى بعض الحالات 
باستمرار وتكون معندة ع كل التداخلات.ك حين أن بعض 
المرضى يحدث لديهم تراجع تلقائي 4# النقائل. 


الأعراض 

يتألف التظاهر الكلاسيكي من بيلة دموية.وألم 4 الخاصرة.مع وجود 
كتلة ‏ البطن وهذا الشكل يشاهد 4# 10من الحالات فقط .وغالبا 

ما تدفع البيلة الدموية لوحدها أو الألم الظهريالمستمر المريض الى 
مراجعة الطبيب وح حالات فليلة تحدث وذمة ثثنائية الجانب 2 
الطرفين السفليين عندما يغلق الورم الوريد الأجوف السفلي بشكل 
كامل. وتترافق سرطانة الخلية الكلوية الفدية أيضا مع بعض 
المتلازمات نظيرة التنشؤية غير العادية تتضمن الحمى. واحمرار الدم 
(يسبب ازدياد إنتاج العامل المكون للحمر). وقفرط كلس الدم بسيب 
لإنتاج المنتبذ للهرمون. 


التشخيص 

أكثر الوسائل استعمالا » التشخيص هو الطبقي المحوري للبطن 
حيث نشاهد كتلة كبيرة.كثيفة تركز المادة الظليلة وتشغل حيزا هاما 
من كلية واحدة وغالبا ما تترافق مع إصابة عقدية أو وريدية 
ويستطب الرنين المغناطيسي لتقييم حالة الوريد الأجوف السفلي 
ولأن استتصال الورم هو العلاج الوحيد الشالكِ فلا بد من إجراء 
طبقي محوري للرثتين لنفي وجود النقائل. 


العلاج 
استئصال الورم هو الطريقة الأكثر استخدام يذ الأورام المقتصرة على 
الكليةوالعلاج الجراحي ممكن الاستخدام حتى عند إصابة أجزاء 
من الوريد الكلوي والوريد الأجوف السفلي. 

سرطانة الخلية الكلوية الفدية معند بشكل واضح على العلاج 
الشعاعي والكيماوي. ولكن تشير الدراسات إلى أن استخدام معدلات 
الاستجابة الحيوية مثل2 ١‏ ! والانتروفين 4 تحقق استجابة 4 حوالي 
15-0من الحالات وك حالات قليلة تكون هذه الاستجابة كاملة. 
وشوهدت حالات مشابهة من التراجع الدراماتيكي العفوي للمرض. 
ولقد اقترحت المحاولات السريرية يمكن لزرع نقي العظام 


4 القسم -١‏ الأمراض الورمية 


غير النخاعي أن يؤثر ث بعض المرضى ذوي سرطان الكلية المعند على 
المعالجة المناعية التمليدية ولكن تتحدد قائدة هذه المعالجة يسميتها. 


سرطان المبيض 

الوبائيات 

يحدث سرطان المبيض بمعدل7061امرأة يك الولايات المتحدة وتشخص 
أكثر من 25000حالة كل عام. ويموت حوالي14000 امرآة بسبب هذا 
المرض كل سنة. وهذه الاحصائيات تجعل سرطان المبيض السبب 
الأشيع الخامس لوفيات السرطان عند النساء وكما هو الأمر بالنسبة 
لمعظم السرطانات فان معدل وفوع سرطان المبيض يزداد مع التقدم 
بالعمر. ومن عوامل الخطورة الأأخرى.قصة الإصابة بسرطان 
شدي(تتضاعف الخطورة). والخروس. والقصة العائلية لسرطان 
المبيض . وتحدث سرطانات المبيض العائلية بنسبة 10-5 7# من مجمل 
سرطانات المبيض. ويزيد التعرض للتا لك من خطر حدوث سرطان 
المبيض. وينقص استممال مانمات الحمل الفموية من خطورة حدوث 
سرطان المبيض . وكذلك أكثر من حمل والإرضاع. 


التشريح المرضي 

تنشأ معظم أورام المبيض الخبيثة من البشرة الجوفية.ءنده10ء». وقد 
ينشأ الورم 4 آي جزء من جوف البر يتوان لذلك فان اسنتصال 
المبيضين الوفاثي لا يمنع حدوث المرض. وتصنف سرطانات المبييض 
البشروية من الناحية النسيجية إلى حميدة. أو خبيثة. . أوحدية. وأشيع 
الأنماط النسيجية لسرطانات المبيض هي المصلية والمخاطية والمشبهة 
ببطانة الرحم 182001261:010 وتشكل أورام اللحمة (وأشيعها أورام 
الخلايا المحببة) وأورام الخلايا الانتاشية أقل من5ا#من أورام المبيض. 
وقد تنتقل سرطانات أخرى مثل الثدي وسرطانات السبيل الهضمي 
ان البيفن» ْ 


التظاهرات السريرية 

تتضمن أعراض المراحل الباكرة حدوث ألم حوضي أوبطني مبهم 
وشبع باكر. وعسرة هضم ولكن الأعراض غير نوعية مما يؤدي إلى 
عدم التشخيص حتى يصبح الورم ل مرحلة متقدمة ف أغلب الحالات 
.ولا يوجد فحص طقسي فعال من اجل سرطان المبيض. مع أن الإيكو 
عبر المهبل قد يكون مفيداً 2 النساء اللواتي لديهن أقارب من الدرجة 
الآولى مصابات بهذا السرطان. ويتظاهر الورم المتقدم على شكل ألم 
وانتفاخ بالبطن. وانسداد معوي. ونزِك مهبلي. وتصنف المريضات 
اللواني لذيون اتسهاناكيكتيية صريثة + الوطلة 1٠‏ هن امرض 


التصنيف المرحلي والعلاج 

يصنف سرطان المبيض جراحياً بإجراء استتصال رحم كامل بالطريق 
البطني. واستئصال ملحقات ثناتي الجانب واستئصال الثرب أخذ 
عينات من العقد اللمفية. وخزعات بريتوانية. المرحلة الأولى تقتصر 
على المبيض فقط. المرحلة الثانية يمد فيها المرض إلى الرحم أو 
البوفين. وتدل إصابة البريتوان أو العقد اللمفية الإربية على المرحلة 
الثالثة. ويشاهد لدى الكثير من المصابات انزراعات بريتوانية واضحة. 
وعند عدم مشاهدتها تؤخذ خزعات من كل مناطق البريتوان من أجل 


الفحص المجهري امتداد الورم خارج الحوض. ما عدا الانزراعات 
المشاهدة على سطح الكبد تدل على المرحلة الرابعة. 
العلاج الأساسي © السرطان المبيض هو الجراح. ويكون انذار 
السيدات اللواتي يكون الورم المتبقي لديهن بعد الجراحه أقل من 
دسم قطرا افظلمن ألتك اللواتي يتبقى لديهن أوراما أكبر من ذلك. 
تعطى المعالجة الكيماوية المشاركة من الباكليتاكسيل وال 0)ةامذان 
آو الكاريوبلاتين بعد الجراحة للنساء اللواتيلديهن ورم متقدم موضعياً 
ولكن بدون نقائل وعند فشل الخط العلاجي الأول نعطي معاجلة 
كيماوية إضافية حيث تحدت إستجابة 2 60/ من الحالات. 
وعند وجود نقائل عند المراجعة نلجآ إلى الجراحة المنقصة للكتلة. وقد 
تلطف المعالجة الكيميائية أعراض الانصبابات الجانبية. 


سرطان باطن الرحم 

الوبائيات 

يحتل سرطان باطن الرحم المرتية الرابعة لدى السيدات # الولايات 
الملتحدة من حيث الشيوع. وتشخص أكثر من 37000 حالة كل سنة 
تظهر أعراض الورم ثش المراحل الباكرة وهو عادة شاف مع معدلات 
بقيا ل 5 سنوات أكثر من 80/. وتتضمن عوامل الخطورة تقدم العمر. 
وتتأخر سن الياس. والعائط والسمنة وتشهيع الحوض السابق. وتزداد 
الخطورة لدى النساء اللواتي يتعالجن بالأستروجين دون الاعطاء 
المزامن للبروجسترون وأولثك اللواتي يعانين من الدارات الا اباضية 
هن ش خطر زائد للاصابة. معظم سرطانات باطن الرحم هي 
سرطانات غدية. 


التظاهرات السريرية 

وآي نزف بعد سن اليأس حتى لو كان قليلا يجب أن يدفعنا فورا الى 
البحعث عن سرطان باطن الرحم. وقد يؤدي الورم المتقدم الى أعراض 
بولية أو ألم حوضي أو ظهري. 


التصنيف المرحلي والعلاج 
يجرى التصنيف بالكشف الجراحي. معظم السرطانات تكون بالمرحلة 
الأولى مع غزو أقل من نصف سماكة جدار الرحم. تصيب الأورام 
الأكثر تقدما عنق الرحم. والمهبل. والحوض أو عقد حول الأبهر. المثانة. 
ومخاطية المستقيم. والنقائل خارج الحوض (مرحلة 16) قليلة المشاهدة. 
العلاج هو استئصال الرحم بالطريق البطني. واستئصال الملحقات 
ثنائي الجانب. واجراء غسالة بريتوان للفحص النسيجي. وتأخذ 
عينات من العقد اللمفية ش الأورام عالية الدرجة. ويستخدم العلاج 
الشعاعي 4# الأورام عالية الدرجة النسجية وكذلك عند وجود اصابة 
عميقة شك عضلية الرحموخ الحالات المتقدمة يعطى علاج كيماوي مع 


العتداءع32 [مجاوعء يهاز 


نظرا للاستخدام الواسع لفحوص التقصي المتعلقة بسرطان عنق الرحم 
بالاعتماد على لطاخة يابانيكولا(م3م). ققد استمر تاقص معدل 


وقوع سرطان عنق الرحم الفازي وكذالك الوفيات الناتجة عنه ‏ 
الولايات المتحدة. يعدث سرطان عنق الرحم وطليعته. التنشوء 
العنقي داخل البشروي. بشكل أكبر لدى المصابات يال “اط والمصابات 
بالفيروس الحلبومي الإ نساني من النمط 31: 18. 16. 35. أغلبية 
المصابات بالتنشؤ داخل البشروي آو سرطان عنق الرحم لاأعراضيات 
وبكشف مرضهن عن طريق لطاخة «ذم. قد يحدث نزف مهبلي. ونزف 
بعد الجماع. وضائعات مهبلية.وألم حوضي ي المرض الغازي. يتظاهر 
المرضى المتقدم بأعراض وعلامات الامتداد الوضعمي © الحوض 
وتتضمن وذمة الطرف السفلي وآلم 4 الظهر والساقين. المرضى 
الانتقالي نادر الحدوث. 

و تؤكد الخزعة التشخيص 2 النساء اللواتي يبدين لطاخة شاذة. 
وقد تحتاج بعض النسوة إلى خزعة مخروطية إذا لم تكن الخزعة 
الموجهة بمناضر العنق جازمة. أو غير مؤكدة للفزو الورمي. أو إذا أبدت 
عسر تصنع بشروي # العنق أو إذا لم تكن العينة كافية. ويعتمد 
استعمال فحوص أخرى للتقييم المرحلي على مدى امتداد الإصابة 
الموضعية وهذا مايحدد الفحص الشرجي والحوضي. 

يعتمد العلاج على مرحلة المرضى. فقد تكون الخزعة المخروطية 
كافية ‏ حال وجود غزو مجهري ضثيل ضمن العنق وتعالج الحالات 
الأكثر تقدماً باستنصال الرحم الجذري مع تجريف العقد اللمفية 
يستطب العلاج الكيماوي المشارك باستخدام د5-1 وهأ)ام5ك والعلاج 
الشعاعي لي حالة الأورام المتقدمة موضعياً. 





السرطانة القاعدية والسرطانة شائكة الخلايا 

الوبائيات والقصة الطبيعية 

إن السرطانة القاعدية والسرطانة شائكة الخلايا هي السرطانات 
الجلدية الأكثر شيوعا وهما النمطان الأكثر شيوعا لكل السرطانات.و 
تكون نسبة الوفيات من هذه السرطانات منخفضة جداً. وعلى أية 
حال. فهي تعد 0.1“ من موت السرطانات.. ويكون كلا النمطين 
شائعين 4 أجزاء الجسم المعرضة للشمس وي الأشخاص ذوي البشرة 
الفاتحة وبشكل لا يشبه السرطانة قاعدية الخلايا ذات النقائل النادرة 
فإن السرطانة شائكة الخلايا تنتشر إلى العقد اللمفية الناحية. لذلك 
فإن الفحص الشامل للعقد اللمفية الناحية ضروري # المرضى ذوي 
السرطانة شائكة الخلايا وخصوصا لك الشفاه والأذن وحول الشرج 
والأعضاء النناسلية. 


العلاج 

و تتضمن التطبيقات العلاجية للسرطانة القاعدية والسرطانة شائكة 
الخلايا الاستتصال الجراحي والمعالجة الشعاعية والجراحة القرية. 
ويمكن للفلورويوراسيل الموضعي أن يستخدم ْ علاج السرطانات 
القاعدية السطحية أو الشائكة الموضعية .وإن الجراحة الدقيقة لموس 
والتي تستخدم التقنيات المجهرية الدقيقة. تقدم معدلات السيطرة 
الموضعية العالية وتدل على الأورام الحدية أو تلك التي تحدث 2# 
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أماكن حيث تتاح الحماية القصوى للنسج غير المتأثرة كالعين والأنف 
والأعضاء التناسلية. 


الورم القيتاميني ( الميلانوما) 

الوبائيات 

يتزايد وقوع الميلانوما بمعدل 4 كل عام ك2 الولايات المتحدة. 
وتشخص أكثر من 44 ألف حالة جديدة كل سنة وهناك أآكثر من 
0ققاة. تتزايد معدلات الوقوع مع تقدم العمر وبمعدل أكبر ب 10 
أضعاف 2# البيض مقارنة مع الأمريكان الآفارقة: يتعلق حدوث 
الميلانوما بالأشعة فوق البنفسجية 6. ولا سيما الحروق الشمسية 2 
الطفولةووجود فصة وحمة عسر التصنع ووجود قصة عائلية تزيد من 
الخطورة أيضا. 


التشريح المرضي 

معظم الحالات عبارة عن ميلانوما منتشرة سطحياً. يمكن استخدام 
الواسمات المستضدية 100- 5و و645توط لتأكد التشخيص شه 
الملانومات غير المتمايزة. على الرغم من أن 100 -5 غير نوعي 
1136-5 غير حاس 7100 وتشير التقرحات إلى إنذار أسواً. 


التظاهرات السريرية 

غالبا ما يراجع مرضى الميلانوما يتبدل 2 آفى جلدية مصطبغة. وعلى 
الرغم من أن الميلانومات تضهر 2 90/ من الحالات على الجلد فإنها 
قد تنشأ من أي منطقة حاوية على خلايا ملانية. بما ِ ذلك مشيمية 
العين. والسحايا وعلى امداد مخاطيتي السبيلين الهضمي 
والتنفسي.وحوالي 5/ من الميلانومات لا يمكن تحديد موقع ظهورها 
البدئي. وفد تتظاهر الميلانوما بنقائل عقدية . ورئوية. عظيمة. 
وكبدية. ودماغية. 

التصنيف المرحلي 

تصنف الميلانوما اعتمادأ على سماكة الورم البدئي. والتي تقاس 
بالميلليمترات للورم وبحسب عمق الفزو ضمن الجلد. وسماكة الورم هي 
المعيار الإنذاري الوحيد الأهم. ولا بد من تجريف أي عقدة لمفية 
مجسوسة. من أجل التصنيف الكامل. والانقالات العقدية 2 العبور هي 
تلك الوافعة بين الورم البدئي وحتى أول مجموعة عقدية منطقية 


رئيسية. 


العلاج 

يستخدم العلاج الجراحي مع حواف واسعة لتحقيق شفاء الآفات 
الجلدية البدثية. ويحدد موفع الورم وسماكته الهامش الجراحي المثالي. 
تستأصل الآفات الناكسة موضعياأً جراحيا إن أمكن. وتستخدم الأشعة 
عند عدم امكانية الاستتئصال الجراحي. يؤدي الحقن الموضعي 
لعصيات كالميت غيران داخل الافة إلى تراجعها ذ 40 من الحالات. 
وعند وجود إصابة عقدية منطقية تستخدم معالجة مناعية مساعدة 
بالانترفيرون + لمدة 12 شهر وهي تحسن معدلي البقيا الكلي والخالي 
من النكس. يصاب الكثير من المرضى بأعراض جانبية شديدة مثل 
الوهن والحمى. ويحتاجون لقطع العلاج باكرأ. تعالج الميلانوما 
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تعالج الميلانوما الانتقالية بالعلاج المناعي.أو العلاج الكيماوي المشارك. 
أو الاستتصال الجراحي للنقائل المعزولة .وإن استخدام الهستامين 
كمساعد للانترلوكين - 2 يمكن أن يحسن النجاة عند المرضى متورطي 
الكبد من الميلانوما بزيادة فعالية السيتوتوكسين سيتوكيناز. ويستخدم 
العلاج الشعاعي لعلاج النقائل الدماغية والنخاعية والعظمية. 


السرطان غير معروف البداية 


إن حوالي 5 من الناس سيأتون بمرض انتقالي ‏ غياب ورم بدئي 
مميز .وإن السرطانات الغير معروفة البداية تأتي بشكل آشيع بمرض 
© العظم أو الكبد أو الرثتين. أو العقد اللمفية.. وإن الفحعصص 
الامراضي المفصل بمساعدة اللطاخات الناعية النسيجية الكيماوية 
والتتظير الالكتروني والتحليل الصبغي. سيميز عادة بين اللمفومات 
والسرطانات. وإن مثل هذا التمييز لهو هام لأن اللمفومات تميل لأن 
تكون أكثر استجابة للمعالجة التي تختلف عن السرطانات. وش المرضى 
ذوي السرطانة الفدية الفير معروفة البداية يمكن للفحص الشعاعي 
المحدد. مثل ال 01) للصدر والبطن. أن يساعد # تحديد مكان الورم 
البدثي.و يمكن آن تظهر الملامح الأخرى للأمراض الانتقالية أيضا' 
فعلى سبيل المثال. تعتبر النقائل العظمية شائعة 4 سرطان البروستات 
والصدر. وإن اعتلال العقد الابطية عند النساء يشاهد »# سرطان 
الثدي بشيوع. وتكون النقائل الكبدية شائعة © مرضى سرطانات الرئة 
والكولون والمعثكلة .وإن آغلب علامات الأورام غير خاصة لذلك فإن 
الاعتماد على علامات الورم لوحدها والتي تمائل المصدر الأولي 
للسرطان لا ينصح بها وعلى أية حال. إذا ما وجدت عوامل الخطورة 
لذلك الورم البدئي والنمط السريري للانتشار متماسك مع ذلك الورم 
فيمكن لمستوى العلامة النتعلقة بالورم أن تزود علامات داعمة. . 

و إن علاج السرطانات ذات البداية غير المعروفة تعتمد على 
تلطيف الأعراض بالجراحة والتشعيع والمعالجة الكيماوية والهرمونية 
(إذا ما اعتقد آن الورم ذو بداية غدية كسرطان البروستات و الثدي). 


النقائل من الأورام المصلبة 


يموت معظم مرضى السرطان بسبب انتشار النقائل للورم البدثئي 


لمواقع بعيدة وان عملية الغزو والانتقال تتطلب كل مما يلي 1- تطور 


النزويد الوعاتي للورم من خلال توعية جديدة. 2-غزو الخلية الورمية 
من خلال الفشاء القاعدي للنسيج المضيف 3-انتقال الورم من خلال 
إما التيار اللمفاوي أو الدموي (النقل الدموي). 4-كبت وغزو الفشاء 
القاعدي للعضو البعيد. 5-إعادة تأسيس الأوعية الدموية لتفذية نمو 
الخلايا الانتقالية. و6-التكاثر ضمن العضو المستهدف .وإن عملية 
الغزو والانتقال منقاة بشكل عالى مع 7/0.01 من خلايا الدوران فقط 
تصبح ضبط انتقالي. 

و إن التحسن 2# معالجة السرطان مشل استممال الأضداد 
مستقبلات عامل النمو البطاني الوعاثي الجزيثي الأصلي يستهدف 
تمزيق الدوران الجديد ضمن الخلية الخبيثة أو التداخل مع تكاثر 
الخلية الورمية. وإن الأمل يستهدف المعالجة. يستخدم لوحده أو 
المعالجة الكيماوية السامة للخلايا. سوف يحسن النتائج بينما يخمقف 
السمية للنسج الطبيعية. 
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ِل المركزي. يتطلب الانضفاط المباشر من قبل الورم والتآثيرات 
نية للسرطان غالبا علاج بالإضافة إلى المعالجة الكيميائية 
االلإذنجية والآشعة .ويمكن لمعالجة السرطان أن تؤدي إلى مضاعفات 
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نذا 
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انضغاط النناع الشوكي 


الوبانيات 
يعد انضغاط النخاع الشوكي أشيع المضاعفات العصبية للسرطان بعد 
النقائل الدماغية. تحدث 20000 حالة من انضغاط النخاع الشوكي 
تقريباً سنوياً. معظم المرضى اللذين حصل لديهم انضغاط نخاع شوكي 
والثدي 720 من الحالات تقريباً. وكل من اللمفويات والأغران والورم 
النقوي العديد وسرطان الموثة وسرطان الخلية الكلوية يسبب 77-6 من 
حالات انضفاط النخاع الشوكي. وعند 10“ ققط من المرضى كان 
انضغاط النخاع الشوكي هو التظاهرة الأولى للسرطان. مع أن خطورة 
حدوث انضغاط النخاع الشوكي عند مرضى السرطان فقط 1“ فإن 
التأثيرات تكون مدمرة ولكن عادة يمكن الحيلولة دون حدوثها. 


الإمراضية 


تحدث معظم الأورام الضاغطة على الوجه الأمامي للنخاع الشوكي. 
تنتشر الخلايا الورمية مع الجريان الدموي إلى نفي العظام حيث 
تتكاثر وتتضاعف ع أجسام الفقرة وك النهاية تمتد نحو الخلف. 
تحدث الأورام تنخرأ وازالة للنخاعين بالدرجة الأولى للعمودان الجانبي 
والخلفي من المادة البيضاء. هذه الملاحظة تقترح آن انسداد الجريان 
الوريدي هو سبب الاحتقان والوذمة والنزف ضمن النخاع الشوكي. 


المظاهر السريرية 

0 من حالت انضفاط النخاع الشوكي صدرية تقريباً. و7220 قطنية 
عجزية و10 تحدث ف المنطقة الرقبية فقط. يُصاب 2# 150 من 
المرضى جسم واحد فقط وف 725 من الأجسام الفقرية المجاورة و 
الحالات البقية أجسام فقرات متعددة وغير متجاورة. 

يراجع معظم المرضى بألم ظهري يتصف بأنة ثابت. وكليل:. وحارق 
ومترق. غالبا ما يشتد الألم بالعطاس أو السعال أو العطف الرقبي. 
خلاقاً للألم الناجم عن انفتاق النواة اللبية فإن الألم هنا يسوء عندما 
يستلقي المريض قد يكون الألم الجذري ثابتأً أو متقطعاً وعادة يتوضع 





موافقاً لمستوى الانضغاط. الألم الشائي الجانب الشريطي أكثر شيوعاً 
المرض الصدري. بينما الألم الجذري أحادي الجانب أكثر شيوعاً 
الإصابات الصدرية والقطنية العجزية. 

تتطور العلامات العصبية على نحو مخاتل : يحدث الضعف شك 
حوالي 80/ من المرضى. خصوصاً الصعوية يك وظيفة القسم القريب 
من الساق مفضية بدورها إلى صعوبة ‏ صعود الدرج. ورئح ناجم عن 
خلل © مستقبلات الحس العميق. وعسر وظيفة ذاتية تضم ققد 
وظيفتي الأمعاء والمثانة وتعب. يمكن للتعب وفقد الحس والرئح وعسر 
الوظيفة الذاتية أن تتطور بسرعة وتقود إلى شلل نصفي سفلي إذا لم 
تتم المعالجة السريعة. 


اع لل ِ 
التشخيص 


يقترح الفحص السريري عادة التشخيص ويحدد مستوى إصابة النخاع 
الشوكي. يجب أن تركز الاختبارات الشعاعية على المنطقة المشتبهة 
للاصابة. تحدد سرعة تطور وشدة الأعراض والعلامات السرعة التي 
يجب آن تطبق خلالها اختبارات التشخيص. 

تكون الصور الشمعاعية البسيطة غير طبيعية ة 70“ من مرضى 
انضفات النخاع الشوكي من بين المرضى الذين يشكون من الألم أكثر 
من 80 ستكون صورهم الشعاعية البسيطة غير طبيعية. تتضمن 
الموجودات النموذجية 4 الصور الشعاعية انهدام السويقة وانخساف 
جسم الفقرة. يزود التصوير بالرنين المفناطيسي الطبقي (6) المحوسب 
بمعلومات آكثر من الصور الشعاعية البسيطة. والتصوير الطبقى المحوري 
(56805 ©) هو أفضل 42 تقييم ثباتية الفقرات والانهدام العضمي عند 
المرضى الذين سيخضعون لإزالة الانضغاط جراحياً. 


المعالحة 


ينبىء فقدان الحركة أو عمل المصرات قبل المعالجة عن استجابة 
ضعيفة للمعالجة. أهداف المعالجة هي للحيلولة دون فقدان الو ضيفة 
العصبية ولتخفيف الألم. ولمنع النكس الموضعي وللحفاظ على ثباتية 
العمود الفمري. 

طبقت تجارب عشوائية قليلة على التدبير الأمثل لانضفاط النخاع 
الشوكي. يجب إعطاء الستيروئيدات المقشرية مباشرة. بلعة وريدية من 
الديكساميتازون (063126]1850826).: 10 ملغ. مع جرعات تالية بمقدار 
4إلى 24مغ كل كساعات مطلوبة عند غالبية المرضى. معظم الدراسات 
التي تفضل الجراحة على المعالجة الشعاعية هي دراسات غير معشاة 
وتعكس اتحراف انتقائي. من الواضح أن المعالجة الجراحية يحتاجها 
مرضى لديهم عدم تباتيه 4 العمود الفقري أو أولئك الذين يحتاجون 
تشخيصاً نسيجياً. آو أولنك الذين تطور لديهم . مرة ثانية انضفاط 
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فوق الجافية بعد أو أثناء المعالجة الشعاعية. المعالجة الشعاعية فعالة 
كش معالجة الأورام الحساسة للأشعة مثل سرطانات الثدي والموثة. 
واللمفوما. والورم النقوي. والورم المنوي وسرطان الرثة ذو الخلايا 
الصغيرة. التشعيع عادة أفضل عند مرضى ذوي خلل وظيفي ضتيل أو 
دونه. أو ذوي بداية متدرجة للأعراض: أو ذوي أورام حساسة للأشعة. 
أو اللذين لديهم مضاد استطباب للجراحة (مثل. اعتلال نزنيك. ومرض 
عظمي شديد .ومرض قلبي أو رثوي شديد). 


متلازمة الوريح الأجوف العلوي 


تنجم متلازمة الوريد الأجوف العلوي (500) عن انسداد الجريان 


الدموي بسبب انضغاط أو غزو الوريد الآجوف العلوي ( ©51) بخثرات 
ورمية. الوريد الأجوف العلوي هو وعاء ذو جدار رقيق وضغط منخفض 
ومحاط ببنى صلبة تجعله معرضاً للاصابة بالانتقالات ش العقد 
اللمفية المجاورة. تقلل الأوعية المعارضة ل (580) وهي الوريد الفرد 
والثديي الباطن وجانب الشوكي والصدري الوحشي وأوردة المري من 
انسداد الجريان الدموي. يعد الوريد الفرد أهم هذه الأوعية الرادفة. 
انسداد أسفل مستوى الوريد الفرد ليس جيد التحمل. 

تسبب السرطانات )78 من حالات متلازمة (570). سرطان الرثة 
مسؤول عن 80/من الحالات. وتشكل واللمفوما وسرطان الثدي وأورام 
الخلايا المنتشة معظم بقية الأسباب. تضم الأسباب غير الخبيثة 
التليف المنصضي (مثل داء المنسوجات) والتخثر الناجم عن القثاطر 
الوريدية المركزية ونواظم الخطا. 


الموجودات السريرية 

تبدأ الأعراض على نحو مخاتل وغالبا ما تسوء عند الانحناء أو 
الانفطاف أو الاستلقاء. تضم الأعراض : زلة تنفسية تحدث عند (60 
إلى 70: ) من المرضيى. واحتقان وجهي يحدث عند (50/) من المرضى. 
وقد يحدث السهال وتورم الذراع وألم الظهر وعسرة البلع. تضم 
الموجودات السريرية توسع أوردة العنق وجدار الصدر (7260) ووذمة 
الوجه (750). والامتلاء الدموي والزرقة (كل منها عند 120 من 
المرضى ) وذمة الذراع (7210). 


التشخيص وامعالجة 
يظهر التصوير الشعاعي للصدر اتساع المنصف عند ثلثي أولثشك 
المرضى وانصباب جنب عند الربع. وتشاهد كتلة 4 النقير الأيمن عند 
ما يقارب 15“ من المرضى. يمكن أن يظهر ل 1ن التصوير الطبقي حجم 
وشكل وموضع الكتلة ودرجة الانسداد وخياراة أخذ الخزعة. لم يعد 
يجرى التصوير الوريدي بشكل دوري لكنه يمكن أن يظهر التوسع 2 
50 المخمن بدثيأ أنه منسد بشكل تام. 

تتطلب معالجة متلازمة ©50 تتطلب 5 تشخيصاً نسيجياً للورم 
قبل التشميع أو المعالجة الكيميائنية. وإن خيارات التشخيص هي 
خزعة من عقدة مجسوسة فوق الترفوة آو رفبية. وبزل الصدر ودراسة 
خلوية للقشع وخزعة بالإبرة عبر الجلد للورم الساد. 

أهداف المعالجة هي تخفيف الانسداد ومحاولة تحقيق الشفاء. إن 
انسداد باولا يفير من إنذار الورم الأساسي. يعالج سرطان الرثئة ذو الخلايا 


الصفيرة واللمفوما وآورام الخلايا المنتشة على نحو أفضل بالمعالجة 
الكيماوية وحدها أو المعالجة الكيمياوية مشركة مع المعالجة الشعاتية. تطبق 
المعالجة الشعاعية لوحدها للأورام من كافة الأنماط النسيجية الأخرى 


قرط كلس الدم 
يحدث فرط كلس الدم # كل أنماط السرطان ولكنه أكثر شيوعا 2 


الورم النقوي العديد وسرطان الثدي. يحدث فرط كلس الدم عند 
مرضى يعانون من الداء العظمي الحال للعظم الشديد بسبب إفراز 





عديد ببتيد مرتبط بهرمون جارات الدرق من قبل الورم. مع سيتوكينات 
آخرى مثل العامل المحول للنمو آلفا والانترلوكين (6-متعاناء12161) 
وعامل نخرة الورم. 


المظاهر السريرية 
تعتمد أعراض فرط كلس الدم على مستوى كالسيوم المصل المطلق 
بشكل آفل من اعتمادها على المدة التي تطور فيها فرط كلس 
الدم.الآعراض الشائعة هي الإمساك. والسهاف . وتعدد البيلات. 
والإعياء. والفيثان. والإقياء. وبطء القلب.معضم مرضى فرط كلس 
الدم لديهم ضياع 4 الحجم. المرضى غالبا مضطريين وقد يكونوا 
مثبطين. ومنعكسات تمطط العضلات غالبا مشتدة 
المعالجة 
لمعالجة فرط كلس الدم هناك اسنرا تيجيتين : زيادة الاطراح البولي 
من الكالسيوم وخفض الارتشاف العظمي باحو 7 [1) يجب وففا 
تناول أدوية مثل المدرات التيازيدية وتلك التي تخفض الجريان الدموي 
الكلوي (حاصرات 2 والآدوية المضادة للالتهاب غير السيتروئيدية) 
والأدوية الحاوية على الكالسيوم وفيتامين 4 وفيتامين 1 فور 

يجب أن نتم إعاضة السوائل بمعدل 400-300 مل كل ساعة لمدة 4-3 
ساعات مع مراقبة متكررة للكهرليات يجب اعتبار مثل هذه الإعاضة 


الجهيول 1-57: تدبير فرط كلس الدم 


2 
تدبير ا ا له الطاب يطرك كلس الدام: 
من الأنسب إعطاؤه مع المعالجة الشاسة للخلايا مثل: المعالجة الكيميائية. 
المعالجة الشعاعية 
تعليمات واضحة حول الوارد الفموي من السواثل 
تجنب المدرات 
1< مرة ل الأسبوع من المحتمل أن تفيد (عواذلط عدفالة0) 
نترات الغاليوم تحت الجلد يوميا بعد السواء الحاد (العودة الحادة إلى 
الحالة الطبيعية) 
':تدبير مريض المشقى والمصاب بفرظ كلس الدام: 
سوائل وريدية مباشرة 
المعالجة الحضادة للإرتشاف عندما يكون النتاج البولي جيدا #اقدممل1صد! 
٠‏ مرتين كل (72-48 ساعة) #ادعاذ/! الفلا مرة (تسريب خمسة أبام) 
الأتعان إلى معاتجة أخرى إذا لم يستجيب على السابقة 
الكالسيتونين (متدماتلوع) لعلاج السبات أو الهيوجية القلبية 
منه مقطا نكا عند معدم الاسمتجابة :فقطل 
التذكير بالتخال :عند مرضى القصور الكلوئ 


السريعة بالسوائل اعادة نميه اكمر من اعتبارها معالجة بدئية .ويجب 
أن تعطى الأدوية التي تخفض من ارتشاف العظام حالما يعاد تمييه 
المريض .وإن البيسفوسفونات 110500072)25م815 هي الأدوية الآكثر 
شيوعا المستخدمة كمضادة للامتصاص ويعطى 52010102012 
الباميدرونات. بجرعة مقدارها 60إلى 90 ملغ. تعطى خلال 2الى 4 
ساعات. والتأثيرات الجانبية الرتيسية له هي الحمى والآلام المضلية. 
وأخيرا فإن الفورسمايد. والذي يثبط امتصاص الكالسيوم ع تخانة 
عروة هائلة الصاعدة يعتبر عامل مفيد طرح للكالسيوم. 

نترات الفاليوم (ع:211:28 10ناز|021) متبط فقوي المفعول للارتشاف 
العظمي ويعيد مقادير كالسيوم دم طبيعية عند 7270 إلى 90 من 
المرضى .وإن الكالسيتونين وبجرعة مقدارها 6إلى 8 وحدة /ركغ عضليا 
كل 6 ساعات ولمدة 48 ساعة هو عامل خافض لكلس الدم ضعيف لكن 
بداية تأثيره سريعة .ويمكن استخدام الكالسيتونين مع ]ددعل أمموط 
و10نا]19) شك نفس الوقت .ويمكن استخدام السيتروئيدات القشرية 2 
معالجة قرط كلس الدم الناجم عن خباثات دموية. يستجيب مرضى 
سرطان الثدي أحيانا للسيتروتيدات. 

و يمكن علاج المرضى خارج المشفى إذا كان تركيز كلس الدم أقل 
من 2 املغ /دل. إذا لم يكن عندهم غثيان مهم. وكان عندهم امساك 
خفيف فقط. وإذا كانوا فادرين على شاول السوائل فمويا. وإذا كانت 
الحالة الذهنية سليمة. وإذا كانت مستويات كرياتتين المصل طبيعية. وإذا 
كانت لديهم نظم قلبي ثابت. وإذا كانت لديهم مرافق قادر على مراقبتهم. 
ويستطب تدبير المريض داخل المشفى ‏ كل الحالات الأخرى. 

ما لم يعالج الداء الخبيث المسبب فإن فرط كلس الدم سيستمر أو 
يتكرر ولذلك التدبير المناسب لفرط كلس الدم يتطلب محاولة السيطرة 
على السرطان نفسه. 


المتلازمات نظيرة الورمية 


تملك الأورام تظاهرات مرضية ناجمة عن عوامل استقلابية ومناعية 


الجدول.2-56: المتلازمات نظيرة الورمية 


المتلازمة الأورام المرافقة 


الفصل 57- مضاعفات السرطان 339 
وليست ناجمة مباشرة عن الغزو بالخلايا الششؤية. وفد تظهر هذه 
المتلازمات نظيرة الورمية قبل آن يشخص السرطان. ويما أن استقصاء 
ومعالجة الداء الخبيث الأساسي قد تحسن المتلازمة وأحيانا تسهل 
شفاء السرطان لذلك فإن تمييز المتلازمات نظيرة الورمية مهم .وإن 
العديد من المتلازمات نظيرة الورمية ناتجة عن الأجسام الضدية 
الذاتية المنتجة كاستجابة للورم. بينما تنتج الأخريات عن الهرمون 
الببتيدي المنتبذ الناتج عن الورم وتفرز خلايا الورم أيضاً هرمونات 
واضحة بنيوياً عن الهرمون الطبيعي .وإن المتلازمة النظير ورمية 
الآشيع هى فرط كلس الدم الخلطي للخباثة الحالة التي تنتج عادة عن 
انتاج الورم عديد الببتيد المتعلق بهرمون جارات الدرق .ويدرج الجدول 
2-7) المتلازمات نظيرة الورمية الصماوية والعصبية والدموية. 


والمتلازمات المعدية المعوية والجلدية موجودة أيضا. 


التأخير ات ططويلة المصى لعلاج 
السرطان _فه بقيا السرطان 


يمكن للناس الذين عولجوا من السرطان بنجاح أن يخوضوا تجربة 
التأثيرات طويلة المدى للسرطان وعلاجه .ويمكن للمعالجة الجراحية 
والكيماوية والشعاعية والهرمونية والبيولوجية أن يكون لها تأثيرات 
معاكسة والتي تستمر طويلاً بعد الشفاء آو التعالك .وإن نتائج طويلة 
الأمد كهذه التي لعلاج السرطان هي هامة بزيادة كنتيجة لزيادة بقيا 
السرطان وكنتيجة لاتساع المعالجة الشعاعية والكيميائية ويجدول 


الجدول 3-57 المضاعفات الفيزياتية طويلة المدى لمعالجات السرطان.. 


الآثية 





إنتاج 40714 المنتبد 


الممتكلة ورم القوائم 


ود سرطان الرثة. أورام الرآس والعنق آورام 
الدماغ 
التنكس المخيخي والاعتلال العصبي ١‏ سرطانات الرثة والمبيض والثدي. واللمفقوما 
المحيطي (خاصة داء هودجكن) 
الرمع العضلي العيتي سرطان الريّة . الورم الأورامي العصبي (الأطفال) 


متلازمة آيتون ‏ لامبرت )]عطتالة_لوملة . 
(موهن العضلات) 

داء كثرة الكريات الحمر كزومانزء< طاو 

التهاب الوريد الخثري كنازطه[طاممطصمط 


سرطان الرئّة صغير الخلايا 


سرطانة الخلية الكلوية؛ ورم كبدي 
سرطانة الممثكلة. السرطانات الفدية 


إفراز الورم لطلائع 46711 


إنتاج منتبذ للهرمون المضاد للأدرار 


أضداد ذاتية متضمنة أضداد ضد خلايا بوركنج (أضداد 
0-ةاقى وأضداد ض العصبونات (أضداد 110 نتصة) 

لا توجد موجودات ثابتة .يعض المرض لديهم أضداد 
11 نأمط 

إنتاج أضداد ضد قنوات الكالسيوم يك التهاية العصبية 
قبل المشبك 

إنتاج الورم للارثيروبيونئين وناعامم همعطالا 


غير مؤكدة 
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بالاضافة إلى التأثيرات الفيزيائية لمعالجة السرطان فإن الناس 
الذين نجوا من السرطان يواجهون عددأ من النتائج الأخرى. متيل 
النتائج الفيزيولوجية وسوء الوظيفة الجنسية والتوظيف وتمييز التأمين. 
(فل الرشع من أن معظم الناس يتوقعون أن يعودوا إلى نشاطهم 
السابق فإن معظم الناجين يقرروا أنهم متاثرين على الأقل 4 إحدى 
57 المناطق تآثير السرطان على العائلة بما فيهم الأبوين 
والشريك والأولاد يستمر أكثر بعد إكمال علاج السرطان. 


|| للا س 
الملل 1 


م 
0001١‏ 


اللأااااا! |0 


| || ||أا || ||||||!١|||الا‏ 


||ااااا ||| 


1000000 


1 ١ ||| || 
"١ ا‎ 1 


|| الا 0 


00011 )١١١| 


مما 


/ 
| 11 


011111!!! 


||| 11 ||| || 
|||ا||||||||ااما 
لاا | 
اللازا اللا 

100١١١١١١ /مخخ||‎ 
[||| 


|00١١| 
||| 


| ||| |!!|||| 
3 ||| لاا‎ 
111١| ١١| ||! 
||| 
||| 
||| 
01 


0 
0 
1 
1|١١١ 
|| 
١| 
١ 


|| 0 111111 ||| 
١ )||!!!||||| 


1111| || 
)00000]|]|١١| 


|||||ااالا لاا 
ا/نا!!!!!||||] |0000 || 


||||!ا 01١١|‏ 
ااا 


| غماالاااا ١١|!!!‏ 
000110001000 ا 
|| 


!لاا 
||| اا 


00000000 
0 ||| ا 
|||||| ا 


||| 


اازاااا|||لاللا 
|| 


||| 


11| 


اللو 





7111111 


ا 
' ونأ" 1 


ْ اللا . 
١‏ اام 0 1 
١!‏ ا مرا ش 





ا بالنداء المتعلق بنصيحة المرضى ذوي المرحلة المتقدمة من 
طان أو ممركي الشف الندى :رماتو مو العافيواك السائية 
ألجة.فإن العديد من الأطباء ذوي الخبرة المبكرة بالسرطان حيث 
المرضى الأسئلة الفير مجدية هل يمكن لأي معالجة للسرطان أن 
لون جديرة بالاهتمام 5 وعلى أية حال لا يوجد شيء أفضل من 
|الحقيقة. إن العناية بالسرطان تستفيد من كل خيرة متطلبة من 
الأطباء. إن قدرة تطبيق المبادئ العلمية عند سرير المريض على تفسير 
الكميات الكبيرة من المعلومات من أجل التمييز بين تاثيرات السرطان 
وعلاجه. والعمل الجماعي مع اختصاصات متعددة لشرح العناية 
وتزويد الرعاية للمريضوالعائلة عند الوقت الأكثر صعوبة 4 حياتهم. 
وحتى عند اقتراب موت المريض فإن الخبرات السريرية للأطباء 
والمقدرة الشخصية على خلق ضمانة تقلل من خوف المريض من الألم 
والعزلة لها آهمية لا حد لها. 
تتطلب المعالجة الحديثة للسرطان جهدا منسقا بين اختصاصات 
الطب الباطني والجراحة والأشعة بالإضافة للتمريض والرعاية 
الصحية الملطفة ‏ تدبير الأعراض وإعادة التأهيل. 4 الماضي كانت 
تتابع العناية خطيا : اختبار النماذج المعالجة على التتابع. واليوم: 
تكاملت المعالجة على نحو متزايد واستثمرت المكتشفات الحديثة 
لبيولوجية الخلايا الورمية ك نماذج المعالجة المشاركة بشوط متناسق. 









تستطيع التقنيات الشعاعية # التصوير بالآمواج فوق الصوتية 


والتصوير الطبقي المحوري المحوسب أن توجه الرشافة بالإيرة الدفيقة 
أو الخزعة بالإبرة اللبية مسهلة التشخيص ووضع المرحلة قبل الجراحة 
وبذلك تتيح التخطيط الدقيق قبل العمل الجراحي. الآن وعلى نحو 
ممائل. وبفضل استخدام التصوير الطبقي المحوسب. والتصوير 
الطبقي المحوري ذو الانبعاث الإيجابي. والتصوير بالرنين المغناطيسي. 
والتصوير الوعائي يملك أخصائيو الأشعة قدرة كبيرة لتحري النقاثل 
بالإضافة إلى تحديد أكثر وضوحا لحدود قابلية الاستئصال. ويلعب 
اختصاصيو الاشعة المتداخلين دورا كبيرا' ‏ علاج السرطان أكثر من 
ذي فبل .وان تمنية جديدة هي اجراء انصمام للسرطانات © الكبد 
والعظم والكلية مما يسمح استئصال أكثر آمنا أو التلطيف الأفضل .وإن 
القطع المتكرر بالأآشعة يستخدم تقنية الأمواج الدقيقة للقطع الداخلي 
آو عبر الجلد للنقائل الكبدية أو الرئوية. 


الجراحة: 


تتصمن الإجراءات الجراحية وضع التشخيص بالخزعة. والبدء 





ْ٠ ظ‎ : 0 


0 


لبي 


١ 
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الفصرل مم 5 


لت 
صصخت 


من خلال تقييم العقد المنطقية والنقائل. إعادة بناء وتشكيل للطرف أو 
العضو المستأصل جراحيا.وتأمين طريق وريدي دائم أو مؤقت من أجل 
المعالجة الكيماوية أو التفذية» وتلطيف أعراض السرطان حيث يكون 
الاسنتئصال أو المجازة المعوية مطلوبين. 

و إن هدف جراحة السرطان هو الإزالة الكلية للورم بما 4 ذلك 
النسيج المجاور الذي يحتمل أنه مصاب. و الجراحة يعزل الورم 
وغالبا لا يفتح قط أثناء العملية ويستأصل الجراح هامشا كافيا من 
النسيج الطبيعي حول الورم كما يستأصل العقد اللمفية المنطقية. 

وتتطلب المقاربات الحديثة للجراحة تفاعلات متعددة الصرامة, 
فعلى سبيل المثال. يمكن أن يزال ورم الأرومة الدبقية متبوعاً بتركيب 
رقاقات من أغطية الكارمستين مصممة للتحرر البطيء للمعالجة 
الكيماوية ضمن تجويف الورم الملوث . ويمكن لجراح الكبد أن يقطع أو 
يبتر النقائل ومن ثم ينشئْ مضحة المعالجة الكيماوية ضمن الشريان 
الكبدي لإطلاق المعالجة مقللة خطر المعاودة .ومن أجل السرطانات 
البطنية. ربما يحتاج الجراح للمعالجة الشماعية الداخلية للعقد 
اللمفاوية حول باب الكبد أو التي تغادر حدود سرير الورم بمشابك 
ظليلة على الآشعة والتي تساعد المعالج الشعاعي ل تحديد الحقل 
للحزمة الشماعية الخارجية. 

إن تصنيف الأورام. هو واحدة من حجارة الأساس © العناية 
بالسرطان. وهي مقاربة جهازية لقياس امتداد الورم وإنذاره ويلعب 
الجراح والباثولوجي الدور الأساسي 4 هذه العملية. وغالبا ما يتبع 
طريئة 2/84 1المطورة من قبل الإتحاد الدولي لمعالجة السرطان 
واللجنة الأميركية المشتركة للسرطان .ويتطلب هذا النظام ثلاثة 
مقاييس (1) الحجم والغزو الموضعي للورم البدثي (الدرجة1) (2) عدد 
وموفع وتثبت العقد اللمفية (الدرجة /7) (3) وجود أو غياب النقائل 
(الدرجة 84) وعلى سبيل المثال يمكن تصنيفض سرطان ثدي 2.5سم 
وعقدتان لمفيتان إبطيتان مصابتان دون دليل على وجود نقائل على | 
انه سرطان. 840 00.121 وإن الجراح والباثولوجي هما الذين يسجلان | 
هذه المعلومات .ويمكن جمع جميع درجات211111 مراحل إنذارييةا 
و هذا المثال سرطان الثدي هو من المرحلة [اويتطلب اعتبار | 
معالجة مساعدة. | 


ا 
المعالجة الشعاعية ْ 
أهداف المعالجة الشعاعية هي تأمين معالجة حاسمة عندما تكون 
الأشعة هي طريقة التطبيق الموضعية الشافية الوحيدة للسماح 
بالمحافظة على العضو بعد أن تم الاستئصال الجراحي المحافظ 
على العضو ولخفض احتمال كل من النكس الموضعي والمنطقي بعد 


ا 
ا 
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محاولة الاستئصال الجراحي. ولتأمين التلطيف للأعراض الناجمة عن 
الورم غير القابل للاسنتصال البدئي أو المعطي للنقائل. 

و تستغل المعالجة الشعاعية تأثير الإشعاع المؤين على الانقسام 
الخلوي. الفاية هي إيصال الجرعة الأعلى إلى الورم دون إحداث ضرر 
ثابت للأنسجة الطبيعية المحيطة به. وان ملامح خلوية نوعية لمعظم 
السرطاناتمثل انخفاض القدرة على إصلاح الآذى غير المميت ومعدل 
انقسام سريع تجعل الخلايا الورمية أكثر حساسة للأشعة من الأنسجة 
الطبيعية. وتؤثر عوامل متنوعة ش حساسية كل من الورم والنسج 
الطبيعية للأشعة. وتعدل هذه الحساسية بكمية الأكسجين 4 النسيج 
الخاضع للتشعيع .وبالجرعة لكل وحدة زمنية من التشميع. وبنسبة 
الخلايا ‏ الطور الحساس من الدورة الخلوية أثقاء التعرض للحزمة 
الشماعية وبحجم الورم ونمطه. 

يتحكم المعالج الشماعي بشلاث متغيرات: جرعة الإشفاع. وعدد 
أجزاء الجرعة. وحجم النسيج الخاضع للمعالجة وتقاس سعة الإشماع 
بجرعاة الأشعة الممتصة (12305) والتسمية الشائعة هي وحدة غراي 
والتي تساوي 100 .8205 البرنامج المحدد يوميا من الجرعات هو 
المقاربة المتعارف عليها والتي تقلل أذية النسيج الطبيعي ومع ذلك 
تضرب وتصيب الخلية الورمية بشكل كاف عادة يقلل من إصلاح 
الخلايا الندنشؤية .وعلى سبيل المثال: المقاربة الشائعة لسرطان الرثة 
تكون بإعطاء(1.8) لا3) من الفوتونات إلى الورم يوميا على مدى 
5جزء من الجرعة (من الاثنين إلى الجمعة طوال 7أسابيع). والهامش 
من النسيج الطبيعي والعقد المنصفية بإجمالي قدره (63) /01. 

ويتم إيصال الإشعاع المؤين بطرق متنوعة. والأكثر شيوعا مو 
المعالجة الحزمية الخارجية: يولد مسرع خطي ويقوم بإيصال 
الالكترونات ولفوتونات ذوات الكميات المختلفة من الطاقة وكلما كانت 
الطاقة أعلى كلما استطاع الجزيء اختراق الجسم بعمق أكثر. مصدر 
الإشعاع يقع خارج الجسم.ويجب أن تعتبر الأشعة النسيج السليم أثناء 
دخولها وخروجها من الهدف .ولا تخترق الالكترونات (أشعة بيتا) إلا 
بضعة سنتيمترات فحسب وتستخدم 4 معالجة الآفات السطحية. 
بينما توصل الفوتونات ذات الطاقة العالية (أشعة غاما) الإشماع عميقا 
.4 الجسم .والمعالجة الجوفية (لام66,2)ل1973011) هي التطبيق المباشر 
لمصدر الإشعاع على الورم. على سبيل المثال: السيزيوم 137 الذي يولج 
مباشرة حول عنق الرحم. يوصل جرعة عالية جدا من الإشعاع إلى 
سرطان عنق رحم متقدم موضعيا .وك هذا المثال: هنالك سمية 
موضعية أفل لآن الفوتونات لا تحتاج أن تعتبر النسج السليمة فقيل 
إصابتها للسرطان .ويمكن وضع بذور الايريديوم ضمن فثاطر تفرز 


الجدول 1-58: الضاعفات الحادة والمتآخرة للمعالجة الشعاعية 


بإحكام يك غدة الموثة لتوصل وبشكل أكثر أمانا ولعدة مرات الجرعة 
الممائلة للمعالجة الحزمية الخارجية. ويمكن حقن الأشعة وريديا. من 
خلال استخدام عنا صر تتجمع 2 أعضاء معينة على سبيل المثال 
السترونتيوم 89 المشع يحل محل الكالسيوم 2 العظام ويستخدم لخ 
معالجة النقائل العظمية المنتشرة من سرطان الموثة. . 

وتقسم مضاعفات المعالجة الشفاعية إلى حادة ومتأخرة 
(الجدول )58-١‏ تحدث التأثيرات الحادة بشكل رئيسي © النسج ذات 
التكاثر السريع كالجلد والمخاطية المعدية المعوية .وتعتمد الشدة على 
حجم الجزيء ومدة المعالجة الكاملة. مشلا تشير المعالجة الشعاعية 
للشدي وعلى نحو شاتع احمرار وتورم الجلد فوق المنطقة المشععة 
وتستمر هذه المضاعفات عدة أسابيع وهي ناجمة عن حساسية الجلد 
بالإضافة للزوايا المستخدمة لك تثبيت الثدي وسرير الورم .وتضم 
التأثيرات المتأخرة التنخر. والتليف. وآزية أعضاء معينة مثل الشبكية 
والنخاع الشوكي وهي عوامل تحد من الجرعة 2 المعالجة الشعاعية 
ولا يظهر أنها تعتمد على سرعة التكائثر الخلوي المبرمج المحرض 
بالأشعة يلعب دورا فيها .وتعتمد التأثيرات المتأخرة على الجرعة 
الكلية وحجم الجزيء وتعتمد بشكل آفل على زمن المعالجة الإجمالي. 
ولدينا تأثير متاخر خاص للمعالجة الشعاعية هو تطور خباثات ثانوية 
تم تسجيلها بعد المعالجة الشعاعية لداء هودجكن وسرطان ا'شدي. : 


المعالبة الكيميائية 


يمكن للمعالجة الكيميائية أن تشفي بعض السرطانات كما يمكنها أن 
تلطف سرطانات أخرى .والمعرقة الدقيقة للعلوم الدوائية والتاثيرات 
الجانبية لكل دواء بالإضافة للتفاعلات المتبادلة فيما بين الأدوية 
ضرورية من آجل استخدامها ويتطلب الاستخدام الحكيم لمواد 
المعالجة الكيماوية معرقة بتعليمات إيقاف المعالجة الإضافية إذا كانت 
نوعية حياة المريض لن تستفيد أو إذا وجد خلل وظيفي كلوي أو 
كبدي أو فلبي مسيقا.. 





ويستخدم أكثر من 60 عقار لك معالجة أو مساندة الشفاء عند 
مرضى السرطان. عقاقير جديدة ينتفع بها لك الآليات الحيوية التي 
فهمت حديثا أو تؤمن سمية جانبية أفضل من تلك التي من الجيل 
الأول والثاني من أدوية معالجة الكيميائية .وعموما الأدوية المتشاركة 
وذوات آليات العمل المختلفة وأنماط المقاومة المختلفة أكثر فائدة من 
المعالجة وحيدة الدواء .ولكن إذا لم يكن الدواء فعالا لوحده لايجوز 


العضو حادة متآخرة الجرعة (لا3)) متشاركة مع التأثيرات الجانبية 
نقي العظم لا تصنع ابيضاض دم. عسر تصنع نقي 25 
النخاع الشوكي ‏ الا اعتلال نخاعي لآذية وعاثية 45 
قلب لٍِ التهاب تأمور. اعتلال عضلة قلبية. داء اكليلي 45 
مستقيم إسهال؛ زحير تضيق. انسداد 60 
عين لا ساد. اعتلال شبكية 55 
رثة التنهاب رتة التهاب رثة مزمن وتليف 35 





اتجدول ١2:58‏ الواد الأشيع إنتخداما فى اللمعالجة الكيماوية 


الدواء السيزظانات المفالجة 
مل تتسسلام عامقا الثدق“ ااكبيضى: اللمقومة أبيضناضن إلتف الرثة 


اللخ« زكاويدن0 اند الْرْئة, اللطموما 


بجا ناعم الثدمي؛ الرئة: خرن كابوزي اللبيض 

اق الرتوالثانة: المبيكن: غتق الرحم: الزاسن ْو العنى 
عدازانه ادك ) تكرعاس: ركه 

جنل مسالا لشومارتة. انيخياض اليم 

اأعدسادحوصن ]ا جُبائات معلبية معوية ١‏ الراس والفنق 

لم8 انيرا الكوثئون 

مار كتتترامة ا لماع 


ادها الالان |ا< 
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تاتيرات حاتبية شائعة 

الا ختصة (صلع)!؛ ديلة دهوية , 8345 

املأ حاضسة: اعتلال عظللة قلبية؛ اثتهان العم 235 

حاصبة إضلم), كاق) اغثلال عمسن محيطيء اهام هليبي الم حصليء 
م8 

لسمام كلوي: إعتلاق خصيي اللزلاء كال 

كا 

احتلال اعضات محيططي 

5 التياب الغم, إاضطرايات اخلدية) التهاب الأمفاء 

5 إسهال 

5 لا اضطرابات ركوية. اضصطرابات جلدية 

5 اختطرابات بركوية! اتنهاب امعاء. اضظرانات علبية: الدياب لم 





عماطاععدمال؟ا ونة. القدى 15 غلوضنء اغتالال عضيبى 
مغل لووجماعآ الرئة. الحضدية, اللمفونا 11 
5 - تتبيظة تر المظه: 4 - غتيان. الأاع ايام 


استخدامه مشاركة مع أدوية أخرى .وعموما ويجب أن تعطى أدوية 
المعالجة الكيمياتية بأعلى جرعة يمكن تحملها. 

تختلف آلية الفعل # المعالجة الكيمياتية حسب نمط الدواء 
المستخدم. بشكل عام تصمم المعالجة بحعحيث توقف نمو واتقسام 
الخلايا السرطانية. المعالجة الكيميائية هي محاولة استغفلال المروق 
بين معدل النمو واستعداد الخلايا السرطانية وخلايا النسيج السليم. 
فضلا عن ذلك مفاهيم جديدة عن المعالجة الكيمائية كشفت قدرة 
أدوية معينة مثل (الباكليتاكسيل) على بدء مسرب الموت الخلوي المبرمج 
المورثية المزمرة للوت الخلية يضم الجدول (2-58) قائمة ب10 أدوية 
معالجة كيمياثية عامة مع تأثيراتها الجانبية واهم تطبيقاتها. 

و يختلف دور المعالجة الكيميائية تبعا للمرض الخاضع للمعالجة. 
على سبيل المثال المعالجة الكيميائية لوحدها شافية عند اغلب مرضى 
السرطان الخصيوي المتقدم وعند يفعان لديهم ابيضاض دم أرومي 
لمفاوي حاد. تشفي المعالجة الكيماوية متعددة الأدوية أكثر من 780 من 
هذه السرطانات. 4 هذه الحالات حساسية الخلايا للمعالجة 
الكيماوية مرتفعة على نحو فوق عادي وَك ظروف آخرى تستخدم 
المغالجة الكيماوية لتأخير أو منع نكس السرطان بعد استئصال الثدي 
أو جراحة محافظة للثدي عند نساء لديهن خطورة مرتفعة للنكس. 
تخفض المعالجة المساعدة لسرطان الثدي معدل النكس السرطان ثدي 
ايجابي العقد بما يقارب 33/.و أخيرا يمكن للمعالجة الكيماوية ان 
تخفف الأغعراض. وش سرطان الرئة غير القابل للاستثصال فقط 175 
إلى 10 # من المرضى لديهم معدل بقيا خال من المرض طويل.ومع 
ذلك المعالجة الكيماوية: المستخدمة بالتشارك مع المعالجة الشعاعية. 
يمكن ان تلطف الأعراض مثل الزلة التنفسية والألم عند أكثر من 
نصف المرضى ويمكن ان تطيل البقيا لأشهر قليلة.استخدام المعالجة 
الكيماوية يحسن نوعية حياة معظم المرضى ب مثل هذه الحالات. 

وإن العقبة الرئيسية للمعالجة الكيمياثية هي المقاومة الدواتية. 
سرطاناتعدة قادرة على منع التوزيع داخل الخلايا لأدوية معينة عن 


طريق إنتاج بروتين نوعي يقوم بنقل الدواء خارج الخلية. وللتفلب على 
مقاومة الدواء تطبق جرعات أعلى للقضاء على الأجزاء الأكبر من 
الورم. نتائج الجهود لتأمين جرعات معالجة كيماوية أعلى ومن ثم إنقاذ 
الجهارٌ المكون للدم عن طريق زرع نقي العظام أصبحت مؤسسة على 
نحو جيد ث اللمفوما وابيضاض الدم. لكن لدرجة اقل بكثير 2 
سرطان الثدي وسرطان الرثئة وأورام صلدة أخرى. يتطلب مستقبل 
المعالجة الكيماوية تصميم مواد جديدة لها نوية خلوية اكبر وتسهتدف 
رسائل خلوية تشجع على التكاثر. 


المعالجة الهرمونية 


السرطانات الناشئة من تسيج يخضع للتأثير الهرموني كالثدي والموثة 
وبطانة الرحم غالبا ما تستجيب لمواد تحصر المستقبلات الهرمونية أو 
مضادة لتأثير الشادات الهرمونية.الجدول (3-58). 
ان كلا من شادات الهرمون المحرر للهرمون الملوتن (0110:مناء.آ) 
111 881 و(صنكء5ه6) بحث إشارات تعدل إنتاج الاندروجين مما 
ينجم عنه مستويات من التستوسترون تشاهد عند الرجال المخيصيين. 
تستجيب معظم سرطانات الموثة لهذه الأدوية مع انخفاض ي الآألم 
العظمي ومستويات المستضد النوعي للموثة (554). لكن هذه الأدوية 
لها تآثيرات سيئة مثل. الهبات الساخنة والضعف العضلي وفقدان 
الشبق (المتعة الجنسية). مواد أكثر حداثة مثل (0105ةانااد810) 
و(ءل1ةاناا']) مضادات اندروجينية غير ستيرثئيدية تثبيط الصنع 
الكظري للتستسترون. التشارك بين شادات 811-111 ومادة تخفض 
التركيب الكظري اصطلح على على تسميته الحصار الااندروجيني 
الشامل (8106120 مء08:لضة [101:31) لم يحسن البقايا على نحو 
ملحوظ عند مرضى لديهم سرطانة موثية منتقلة. 
وتتواجد 4 أغليية سرطانات الثدي مستقبلات الاستروجين على 
سطح الخلية الورمية. تستجيب النساء وقال اللواتي لديهن سرطان 
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0 الاستعمال الشائع 
التاموكسيفين 0140م" ممرطان ثدي انتقائي 
شادات 1,5112113 سرطان الموثة 


البروجسترون عدم مءووبم 
13 - الهرمون المحرر للهرمون الملوتن 


سرطانقبطانة الرحم 


ثدي منتقل وايجابيات المستقبلات الاستروجينية بأكثر من 1/50 من 
الزمن باستخدام (0ت18700<16) أو مثبات مثبطات الاروماتا 
(2125لرونث .105 لطتتلها) مثل (2016مئاعءنا. [803515020) وهي مواد 
مركبة بحيث تغير مستقبلات الهرمون. فضلاً عن ذلك ظهر ان 
التاموكسيفين (182700714608) يخفض احتمال النكس لسرطان الثدي به 
معالجة المساعدة لسرطان الثدي ايجابي المستقبلات الاستروجينية. 
للتاموكسيفين خواص شاذة الاستروجين ومضاهئة له مما يفسر ميله 
إلى خفض الضياع العظمي والحوادث القلبية عند النساء بعد سن 
اليأس. ويفسر زيادة معدلات سرطانة باطن الرحم والحوادت الصمية 
الخثريةو يوقف ال41 لوحده انتاج الستيروئيدات الكظرية ويجب أن 
يستعمل فقط ل النساء اللواتي فقدن وظيفة المبيض. 


الرعاية الداعمة 


يمكن ان تحسن تدخلات الرعاية الداعمة سلامة وراحة المعالجة 
السرطانية. وهذه المواد تخفض تثبط نقي العظام. كما وتثبط الغثيان 
والاقياء وتحمي الخلايا الطبيعية من النتائج المهدمة للمعالجة 
الكيميائية والشماعية. الاريثروبيوتثين. والعامل المنشط لنسائل البالعات 
المحبية أو المحببات والعامل المنشط لنسائل النواءات. ثلاثتها تشكل 
سيتوكينات مصممة لتحريض تكاثر الحمر والنقي والصفيحات على 
الترتيب. معالجة فقؤر الدم المتعلق بالسرطان أو بالمعالجة الكيماوية 
يمكن ان يحسن الاعياء الشائع عند هؤلاء المرضى. تنقص السيتوكينات 
النبهة لإنتاج العدلات والبالعات فترة قلة العدلات وتقصر من استشفاء 
المرضى المعالجين باشواط مثبطة لنقي العظام.يمكن ان يقصر عامل 
النمو الصفيحات الزمن اللازم لتعالك الصفيحات عند زرع نقي 
العظم.على الرغم من ان هذه المواد أيضا لا تخفض بوضوح معدل 
الوفيات إلا انه يعتقد أنها ذات فائدة اقتصادية(بإنقاصها الآيام المقية 
المشفى) ل ظل ظروف متنوعة. 

و إن مواد الوقاية الكيماوية هي أدوية تخفض التأثيرات الجانبية 
المترافقة مع المعالجة السرطانية وذلك من خلال حماية الآنسجة 
ويرتبط 
بالحديد داخل الخلوي ويمنع تشكل الجذور الحرةويخفض نسبة وقوع 
القصور القلبي عند مرضى يتلقون جرعات عالية من .110500176لكم 
5 وهو مركب 11100105011216 يعمل ككناس للجذدور 


السليمة وإن الدكساروزوكسان هو واحد من هده المواد 


الحرة يخفض من سمية المعالجة الشعاعية والاذية الكلوية الناجمة عن 
السيسبلاتين (19018م015)). 


التأثيرات الجانبية 
سرطانة بطانة الرحم. هبات ساخنة. خثار وريدي عميق 
: هيات ساخنة؛, صضصعف عضلي 


صداع. كسب وزن زائد: نزف مهبلي 


المعالجة الحيوية 
إن الانترفيونات. والانترلوكين -11.2(2) والأضداد وحيدة النسيلة أمثلة 
عن المعالجات الحيوية. تملك الانترفقيرنات 101670005 تأثيرات معدلة 
مناعيا ومضادة للفيروسات ومضادة للتأثيرات المكونة للآأوعية 
استخدمت # البداية ث معالجة الابيضاض دو الخلايا المشعرة. 
الخباثة الدموية النادرة. تستخدم الانتروفيرونات الآن على نحو غالب 
آكثر لك معالجة ابيضاض الدم النقوي المزمن (0141) فيعند 70/ من 
المرضى تقريبا. ما يصل إلى 40/ من المرضى تكون لديهم استجابة 
نقوية عظمية وفقدان لبعض أو كل الأطوار المتوسطة من الانقسام 
الخلوي على صبفي فيلادلفيا. وما يقارب 25“ من هذه الاستجابات 
ذات استمرارية طويلة المدى. وقد يطيل الانترفيرون أيضا فترة البقيا 
الخالية من المرض عند المرضى المصابين بالورم النقوي العديد 
وابيضاض الدم اللمفاوي المزمن. 

يستخدم 112 عند مرضى لديهم سرطانة خلية كلوية منتقلة: 
ترتبط هذه المعدلات المناعية مع مستقبل على الخلايا 1 وتفعل الخلايا 
القاتلة للورم وإن الورم القيتاميني الخبيث والسرطانة الخلوية الكلوية 
هما الورماناللذان يظهران استجابة ملحوظ لهذا العامل لكن 2.]! نادرا ما 
يحد ث هجوم تام .وتتضمن التأثيرات الجانبية لهذا العامل: الوذمة. 
وانخفاض الضغط. والقمه. همود عاطفي وخلل وظيفي كلوي. تحدث 
تأثيرات جانبية شديدة على نحو أكثر ترددا ش الجرعات الأعلى. 


المعالجة الهدفية: 

إن التقدم ك علم المناعيات والجزيئيات يسمح بيناء الآدوية والأضداد 
التي تستهدف المستقبلات الخاصة بالسرطان أو الأساسية من آجل 
النمو الخلوي. فعلى سبيل المثال. تستخدم الأضداد وحيدة النسيلة 2 
معالجة بعض المرضى المصابين بلمفوما منخفضة الدرجة وبسرطان 
الثدي. وإن استخدام ضد للمستضد 1920© عند المرضى المصابين 
بلمفوما ايجابية ال +1(20) يودي إلى نسب مرتفعة من الاستجابات 
الورمية عند الذين لم يستجب مرضهم للمعالجة الكيماوية .وإن هذا 
الضد عندما يرتبط مع النظير المحرض لا يمكن أن يمنع الانسمام 
الخلوى ضد النسيلة المتأثرة. وإن مستقبل عامل النمو البشروي يسمى 
آيضا نداعم -.118112 موجود ك3 72 من خلايا سرطان الثدي تمريبا. 
تؤدي الأضداد (881ة-122]-ناءم) لهذا البروتين الخلوي إلى معدل 7/220 
من الانكماش الورمي عند نساء لديهن انتقالات. وإن الأدوية التي 


ترتبط مباشرة مع هذا المستقبل. والتي تثبط التيروزين كيناز الداخلي 
والتفاعلات المحرضة على النمو قد طورت آيضا. 

وإن المعالجة الهادفة الكلاسيكية هي 511571 (ع616©06)). والذي 
ركب ليحجز التأثير المحرض على النمو ل 8-861 2 الخلية الخبيثة 
ل03801© (انظر الفصل 54) وإن أكثر من 90 من مرضى الطور المزمن 
ل1آ1) يستجيبون لهذا العامل والذي حسن إلى حد بعيد المقياس 
الرئيسي الانترفيرون ويعتمد النجاح المستقبلي لمعالجة السرطان على 
تطوير عوامل خاصة مصممة لحجز الآليات المكتشفة عن طريق الطب 


الجزيثي والتي تحرض نمو السرطان والنقائل والاختلاف. 


زرع نقي العظم 

احد المعوفات الرئيسية لتطبيق جرعات عالية من المعالجة الكيميائية 
هو سمية هذه العوامل للخلايا السليمة. وإن الخلايا التقوية العظمية: 
على الاقل جزئيا يسبب معدل التقلب الخلوي المرتفع © نقي العظام: 
تكون عرضة للخطر على نحو خاص. ويمكن الحصول على الخلايا 
الطبيعية من المريض (خلايا ذاتية) أو من كريات بيض إنسانية مطابقة 
مستضديا لنمط قريب أو غير فريب (خلايا مغايرة) ويعاد تسريبها 
بعد إتمام الجرعات الشافية من المعالجة الكيماوية أو المعالجة 
الشعاعية. ويحسن زرع نمقي العظام البقيا عند المرضى ابيضاض الدم 
النقوي المزمن ولمفوما هودجكن الناكسة ولمفوما لامهودجكن و 
الابيمضاض الدموي الحاد. وإن مضاعفات زرع نقي العظم بشكل 
رئيسي سمية المعالجة الكيميائية للرئتين والكبد ونقي العظام. معدل 
الوفيات المرتبط بالمعالجة يعود غالبا إلى بالاخماج الفيروسية 
والجرثومية. وإن المواتة المتعلقة بالمعالجة هي عادة نتيجة لخمج 
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بكتيري أوفيروسي. وتتضمن المقاربات الأحدث للزرع الزراعة المفايرة 
دون قطع النخاع والتي تستخدم كميات فليلة من المعالجة الكيماوية. 
وتغرس خلايا المعطي وتتعايش مع خلايا المضيض. وتكون هذه الخلايا 
المعطية فعالة مناعياً ويمكن أن تقتل سرطان المتلقي (تأثير ورم الطعم 
5). ويمكن لهذه التقنية أن تثبت أكثر فاتدية من المحاولات السابقة 
للزرع من أجل الآورام الصلبة وتوسع هذه المقاربة إلى المرضى المسنين 
والذين لا يستطيعوا آن يصمدوا أمام ضرر العضو من الجرعة الكبيرة 
للمعالجة لكيماوية. وإن المرضى الخاضهين لزرع نفي عظم غيري ومن 
شخص غير يمكن أن يحصل لديهم داء رفض الطعم من قبل المضيف 
وهو ارتكاس مناعي للخلايا النقوية المنقولة على جلد المتلمي وكبدم 
والجهاز الهضمي. 
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لالللياً. وخلال حياة الانسان تؤثر عوامل عدة 4 كتلة جسمه 
إل 'يتعلم الكثير حول علاقة العوامل الداخلية والخارجية بذلك. 
3 
ب 00 تلةا تمرار والأفد ذلك 
1 [إفلى لأطبا قياس كتلة لجسم باستمرار والاافضل من ذلك 
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دام مشعر كتلة الجسم 133141 (الوزن/مربع الطول) وذلك للتأكد 








أأغلى التواكم ودراسات أخرى أن 811 يمتلك مكون ورافي قوي بذ 
تحديد حجم الجسم. وإذا ما صنف الشخص على أنه بدين إفهذا 
تقدير ذاتي وإن استخدام! معياري (اعتماد على 8811. معلنةٌ عن 
طريق تجربة. هي المقاربة الحالية. وان المعايير 4 العمود الثاني ل 
الجدول 1-59 تذكر بسهولة وهؤلاء الذين # المعيار الثالث يستخدمون 
كش دراسات وبائية كثيرة. وعلى أية حال فإن الحدود بين المعايير يجب 
أن تميز. وعلى سبيل المثال فإن الشخص ذو البنية العضلية الكبيرة 
يمكن أن يكون كاسباً للوزن بشكل معتدل وليس بدينا. وآخرون بقد 
صغير كتلة عضلية خفيفة يمكن أن يكونوا بدينين دون أن يتطابقوا مع 
معيار البدانة. 

ويتم خزن الدسم 4# الجسم كفليسيريدات ثلاثية 4 النسيج 
الشحمي والذي يتوضع تحت الجلد وك الثديين والأرداف والفخذ 
والبطن. ويكون النسيج الشحمي داخلاً وسطياً ب 9042-9626 من الوزن 
عند الأمريكيين الرجال والنساء ذوي العمر المتوسط (جدول 2-59). 
ويطرح التنظيم الثابت لحجم العضو الشحمي فكرة! الإشارات 
الهرمونية أو العصبية الصادرة عن العضو الشحمي هذا تنتقل إلى 
الدماغ الذي ينظم بدوره طلب الطعام واستهلاكه (الشكل 1-59). 


البدانة 


وضعت حكومة الولايات المتحدة الأمريكية ال 81341 بحيث يكون أكبر أو 


يساوي 27.3 للنساء و27.8 للرجال لتعريف مصطلح زيادة الوزن. وتتفق 
هذه القيم مع وجود زيادة 020؟ عن الوزن المثالي. ويعرف الكثير من 
المؤلفين البدانة على أنها زيادة ‏ ال 8241 عن 30 لكلا الجنسين. 
واعتماداً على هذا المعيار فإن 0كمليون أمريكي زائدوا الوزن و12 مليون 
ببدانة مفرطة. وك آخر 30 سنة من القرن العشرين ارتفعت نسبة 
الأمريكيين زائدوا الوزن من [03؟ إلى 9035 وازدادت نسبة البدانة من 
3 إلى 9026؟ ويتأثر الأشخاص قبل المراهقة بنسب غير متكافئة. 
وإن 050! من النساء الأفريقيات الأمريكيات تقريباً زائدات الوزن. وإن 
تكاليف البدانة مذهلة وان القيمة الحديثة الموضوعة سنوياً للتكاليف 
المباشرة 2 الولايات المتحدة هي 61 بليون 5. وللتكاليف الغير مباشرة 





مثل فقد الخصوبة هي 6كبليون 5. وهنالك غالبا تكاليف غير مميزة 
اضافية للعناية بالمرضى البدينين وخاصة # المشالك والتمريض المنزلي. 


الامراضية 
تتحدد البدانة إلى حد كبير وراثياً وهي تتأثر بقوة بتوافر الأغذية 
الشهية ونمط الحياة ذي الجلوس الطويل. وإن الطفل لأبوين بدينين 
لديه فرصة بنسبة 9080 ليصبح بديناً بينما يكون خطر البدانة 9015 
فقط لدى نسل الأبوين ذوي الوزن الطبيعي. وأكثر من ذلك فإن العلاقة 
بين 8341 الآباء والأبناء استنتجت من خلال طيف واسع من القيم. 
الأمرالذي يقترح وجود وراثة متعددة المورثات للبدانة اضافة إلى عدة 
آليات استقلابية مساهمة غير أن الآلية الدقيقة المسببة لا تزال 
مجهولة. بيد أن عوامل وراثية عديدة نم معرفتها. ويلعب نظام الغدد 
الصم الدور الرئيسي م وزن الجسم. كما أن هرمون اللبتين آساسي 
من خلال تأثيره على النسيج الشحمي وتحت المهاد. 

ولي وقت ما من الحياة يتناول الشخص البدين آكثر مما يصرف 
من الوحدات الحرارية وفيما بعد لا يتم إنقاص الشهية للتعويض عن 
الازدياد 4 الطاقة المختزنة. ونموذجياً يبدأ هذا النمط ‏ مراحل 
مبكرة من الحياة ويكون الولدان البدينون أكثر قابلية ليكونوا كباراً 
بدينين. وإن البدانة 2 الطفولة هي المحدد الأكبر لل 8141 مستقبلاً. 
ويؤدي فشل الخلايا الشحمية # إرسال الإشارات الملائمة أو فشل الدماغ 
!4 الاستجابة لتلك الإشارات بشكل صحيع إلى البدانة (جدول 3-59). 

ولا تزال الآليات التي تحكم حجم الخلية الشحمية وعددها قيد 
الكشف. على الرغم من وضوح عدة حقائق. ويسمح أنزيم ليبوبروتين 
ليباز 81.آ. والمنتج من قبل الخلية الشحمية والمتراكم على بطانتها 
الشعرية. بالتقاط الحموض الدسمة من الدقائق الكيلوسية الجائلة 3 
الدوران (المشتقة من الوجبة الدسمة) وكذلك من البروتين الشحمي 
منخفض الكثافة جدأً .121/آ . وقد تملك الخلايا الشحمية المدعمة 
بفاعلية .1.71 ميزة تنافسية 4 تمثل البروتينات الشحمية ثلاثية 
الغليسريد 10. وإن هذا الأنزيم شديد الفعالية ‏ الشحم المساريقي 
وقد يساهم © السمنة المتوضعة # البطن عند الرجال وهو أقل فعالية 
الشحم الأليوي. ويمكن للخلايا الشحمية أيضأ أن تلتقط الحموض 
الدسمة المرتبطة مع الألبومين. 

ويخضع تحطيم 107 الخلايا الشحمية وتحريرها للتنظيم بواسطة 
أنزيم ثان هو الليباز الحساس الهرمونات والذي يتثبط بواسطة 
الأنسولين ويستجيب للإشارات (مثلاً الكاتيكول أمينات الجائلة أو 
المشتقة عصبياً والبروستاغلادينات والفلوكاغون والموجهات القندية) 
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بزيادة ال ”41/1 الداخل خلوي (الشكل 1-59) ؤيمكن أن تقاوم الخلايا 
الشحمية للأشّخاص البدينين التحريض الحال للدسم للكاتيكول 
أمينات الجائلة آو العصبية. ويملك الشحم الأليوي لدى الرجال 
والنساء. على سبيل المثال. استجابة حالة للدسم نتيجة لتحريض 
المستقبلات المقوية للأدرينالين بيتا 1 أضعف من الشحم البطني لنفس 
التحريض.. ويبدو آن الشحم البطني لدى الرجال يمتلك وظيفة 
للمستقبلات المقوية للأدرينالين بيتا 2 أكثر فعالية من النساء (مضادة 
لحل الدسم) ربعا يقود إلى (بطن البيرة) الأكثر شيوعاً لدى الرجال 
من النساء . 

يمكن للخلايا الشحمية آن تثمو لتصل إلى الوزن الآكبر وهو 1[ 
ميكرو غرام: ولذلك فإن تخزين الشحم الفائض يحتاج إلى زيادة عدد 
الخلايا الشحمية عبر تمايز طلائع الخلايا الشحمية (الشكل 1-59). 
وإن الإشارة التي تقوم بفرط التصنع هذا مجهولة وذات أهمية حيوية 
رئيسية ل حال كان ازدياد الوارد من الوحدات الحرارية قادر على 
زيادة عدد الخلايا الشحمية. وتقترح بعض الأدلة أن مراحل معينة من 
التطور البشري تكون قابلة لفرط النصنع الشحمي آكثر. والحقيقة 
المعاكسة لذلك أن ازدياد عدد الخلانيا الشحمية يسبب زيادة شك تتاول 
الطعام هي أيضاً ممكنة. وعندما تكون كتلة الشحم المخزن ناجمة عن 
ازذياد عدد الخلايا كما # البدانة الأليوية والفخذية فَإن الشحم 
المخزن يكون شديد المقاومة لازالته. كما هو واضعح ل الحالة المسماة 
التشحم العجزي الردك وكذلك كك الحالة المسماة ع![اناااءت والمناقشة 
المجلات الدورية. وعلى النقيض فإن محَازن الشحم ذات قرط 
التصتع الخلوي كتلك التي 2 جدار البطن والأحشاء تكون أكثر فعالية 
استقلابياً وهذه تنفد بسرعة بواسطة حمية فقيرة بالوحدات الحرارية 
وتسهم ك الاضطرابات الاسنقلابية التي سببت البدانة البطنية. وإن 
البداتة المتوسطة حيث [1814> 40 تبدو أكثر ترافقاً مع ازدياد حجم 
الخلية الشحمية. وأما البدانة الشديدة حيث 1111 < 40 فهي أكثر 
ترافقاً مع ازدياد عدد الخلايا الشحمية. 

لا تعتبر آن التأثيرات الناجمة عن مورثة واحدة مسؤولة عن معظم 
حالات البدانة الإنسانية ولكن المورثات الهامة حيوياً ومنتجاتها 


الجدول 2-59: تغير كتلة الجسم الشحمية وغير الشحمية مع العمر 
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الشكل 1-59: إمراضية البدانة : يحرض تتاول الطعام الزائد إفراز الأننولين الذي 
ينبه بدورد ليبوبروتين ليباز (+.111) مما يسمم بقيط ثلاثية الغليسريد من قبل 
الخلية الشحمية ويثبط الأنسولين بشكل متزامن الليباز الحساس للهرمون (-58151) 
وتحرر الحموض الديمة الحرة من الخلية الشحمية (18؟) وإن الخلية الشحمية 
مفرطة التغذية تفرز اللبتين الذي يجول قي الدوران ويرتبط مع مستقبلات في الوطاء 
سببا تحر الببتيد الشبيهة بالغلوكاغون (ا-1.0©) مثبطا الببتيد العصبي (0/81) 
لا وهو منبه قوي للشهية وتناول الطعام وإن تناول الطعام الناقص بالمقابل يخقض 
الأنسولين مسبياً كيت اط ( اط ا) وتفعيل .1151 (:.1151) وتحرير .514 


ومنظماتها تكشف حالياً بسرعة. وإن اللبتين هو هرمون ينتج آولياً من 
الخلايا الشحمية ويصل إلى الدماغ ويكبح الببتيد العصبي ا و40167 
وهو يرتبط مع مستعبلات فيتامينية مركزية. كما ويحرض انتاج طليعة 

الخلايا القيتامينية (انظر الفصل 64) ويحرر ال 088. مستقبل 
اللبتين. وإن تأثيرات زيادة اللبتين تقلل أخد الطعام وتزيد طاقة 
الإنفاق. ويتحرض تصنيع اللبتين بقرط سكر الدم وفرط شحوم الدم 
وامتلاء كتلة الخلية الشحمية. كما أن اللبثين يكبت انتاج الآنسولين. 
ويتطور لدى البشر والفثران شره للطعام وبدانة شديدة لي عوز اللبتين 
الخلقي. وبشكل مشابه يتطور لدى البشر والفثران الذين تحصل 





العمر بالسنة الرجال النساء 
كثلة الجسم اللاشحمية كتلة الجسم الشحمية كتلة الجسم اللاشحمية كتلة الجسم الشحمية 
25 81 19 68 32 
45 74 26 58 42 
65 65 355 ا5 49 


الجدول 3-59: الأسباب المحتملة للبدانة 


العصبية 


انخقاض الفعالية الودية 

ازدياد الفعالية نظير الودية 

عوز مستقبلات اللبتين 

ازدياد إقراز الببتيد العصبي لآ والفعالية المصبية 

عوز القشرين القتاميني 

عوز مستقبلات القشرين القيتاميني 

ازدياد فعالية الببتيد المتعلق ب #أنامع8 

ازدياد فعالية الهرمونات المصبونات المكثفة للميلانين 
ازدياد فعالية الهرمونات المفرزة للأوركسين 

تناقص فعالية مستقبلات الماهوغاني 

الخلية الشحمية 

ازدياد التحريض والاستجابة لتمايز الخلايا قبل الشحمية 
ازدياد فعالية .151 

أذية فعالية الليياز الحساس للهرمون 

تناقص افراز الليتين 

نقص وظيفة مستقبلات المقوية الأدريتالية بيتا 3 ا 
اسباب ار 

المقاومة للأنسولين أو فرط أنسولين الدم 


لديهم طفرات متماثلة الزيجوت 2# مورثة مستقبل اللبتين بدانة شديدة 
أيضاً. وبالاضافة إلى قصور ي الأقناد ناجم عن عوز موجهات الأقناد. 
وعلى أية حال فإن مستويات اللبتين بين الأشخاص البدينين مرتفعة 
أكثر منها منخفضة. ولذلك فإن الأشكال الشائعة للبدانة البشرية 
تظهر ك2 الحقيقة أنها مقاومة للببتين. وإن الدور الأولي للببتين آ 
تناسق الجسم وذلك عندما تكون مستوياته منخفضة هو اطلاق 
اشارات الجوع وتحريض تناول الطعام. 

وتتوضع الآليات المركزية التي تتحكم بالطعام بشكل أولي 2 
الوطاء وإن الإشارة الصادرة من النوى البطنية الأنسية للوطاء تثبط 
الاطعام والشهية فيما تلك القادمة من النوى الوحشية تحفز على 
الاطهام. وإن عدد من الببتيدات العصبية الحديثة والمستقبلات كان قد 
كشف عن وجودها منذ عام 1990. وإن مستويات الفعالية والتأتيرات 
الكمية بين كل ذلك يمكنه آن يشرح الكثير من امراضية البدانة. وإن 
الببتيد العصبي ل والمنتج من النواة المقوسة هو محفز عصبي قوي 
للشهية وكذلك الأوريكسينات الموجودة شك الوطاء الجانبي مثل الببتيد 
العصبي لآ تزداد أيضاً ‏ الجوع وتسبب فرط بلعمة والبدانة بعد 
تطبيقها داخل البطينات الدماغية. ويرتفع ال 40318 بشدة عندما 
ننخفض مستويات اللبتين ويتفاعل مع مستقبل المشرين القيتاميني 4 
ويعاكس تأثير الهرمون المحفز للخلية الميلانية 8. وهذا الفعل. دون 
وجود ما يعاكسه ينقص الشهية ويزيد معدل الاستقلاب. وأخيراً. فإن 
الهرمون المكثف للقشرين القيتاميني والذي لا يتفاعل مع مستقبل 
القشرين الفيتاميني وجد يش نورونات الوطاء الجانبي ويتم التعبير عنه 
بشدة ‏ حال عوز اللبتين والمخمصة وقد يبرز لمراكز أعلى متكاملاً مع 
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تاثيرات نواقل عصبية أخرى. وهناك الآن عدة آهداف ممكنة 
للسيطرة الدوائية على التفذية وهذه يجب أن تقود إلى لأدوية جديدة 
تضبط الشهية والبدانة. 

وإن نعطأ معيناً من الأكل المترافق مع البدانة يعرف بمتلازمة الأكل 
الليلي. يمكن أن تكون أكثر شيوعاً التميزات العامة. ويكون لدى 
المرضى قمه صباحي وفرط إطهام مسائي. وغالبا رحلات قصيرة 
مترددة إلى المطبخ مترافقة مع صعوبة # النوم. ويترافق هذا السلوك 
مع زيادة طبيعية لدسم البلازما والميلاتونين ليلاً. وعلى الرغم من أن 
السبب والمؤثر غير واضح. 

ومهما يكن من سبب للبدانة فيمكن التعامل معها حال حدوثها 
حيث يتم صيانة ازدياد حجم الخلية الشحمية وأعدادها وهذه الخلايا 
الشحمية عندما تحرم من الحريرات تقاسم الدماغ ويذلك تحرض 
الشهية. وأكثر من ذلك يترافق الحد من الحريرات للحصول على 
نقصان 2# الوزن مع تناقص صرف الطاقة عند البدينين إلى مستويات 
منخفضة بشدة عما يتواجد بشكل طبيعي عند الأشخاص النحيلين. 


التشريح 
تختلف توضعات الشحوم الناحية ش الجسم كما هو ملاحظ سابقا 
بشكل كبير ش صفاتها الاستقلابية وكذلك لك علافتها مع العواقب 
الصحية السيئة للبدانة .و يترافق شكل البدانة التي تحدث بشكل 
متميز لدى الرجال. البدانة الأندروجينية أو البدانة البطنية. بشكل 
كبير مع مضاعفات استقلابية مثل فرط التوتر الشرياني ومقاومة 
الأنسولين وفرط حمض البول واضطراب البروتينات الشحمية # الدم 
(المتلازمة »). (انظر الفصل 68) ولقد نم ربط طفرة المستقيل 
الأدرينالي بتا 3 والتي يعبر عنها بشك لسائد ث توضعات شحمية 
حشويةمع ازدياد المحيط الداثري بين الخصر والورك وتحمل الغلوكوز 
والضفط الدموي المرتفع. ويمكن أن تكون الحادثة الآلية حساسية 
مفرزة للشحم الحشوي للحل الشحمي المتواسط بالكاتيكول أمينات. 
بينما يقود ازدياد تحرر الحموض الدسمة الحرة الى انتاج .1/1101 2 
الكبد وذلك لزيادة ال 760 للعضلات الهيكلية الأمر الذي يمكنه أن 
يحفز مقاومة الأنسولين. 

ويبدو أن البدانة النساثية أو الأنثوية النموذجية مع توضع الشحوم 
الوركين والمناطق الأليوية والفخذية قليلة الأهمية استقلابياً. ولقد 
استعملت نسبة محيط الخصر إلى الورك للتميز بين هذين الشكلين 
من البدانة فإذا كانت هذه النسبة أكبر من 1 عند الرجال وأكبر من 
6 عند النساء فهذا يشير الى وجود البدانة الذكرية غير المرغوبة 
لذلك من الأصح أن تبدو كشكل الاجاصة من أن تكون كشكل التفاحة. 
العواقب الطبية 
البدانة الشديدة سريرياً 
يقال ععن زيادة الوزن بمقدار 45كغ آو 100 ليبرة. أو حوالي 0؟609. 
بأنها شديدة. وهذا يتوافق مع وزن 240 ليبرة أو 109 كغ لامرأة طولها 


3 انش أو 157 سم ووزن 260 ليبرة أو 118 كغ لرجل طوله 68 انش 
أو 173 سم. وتكون الخطورة عظمى إذا وجدت مشاكل قلبية تنفسية 
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الجدول 4-59: الاختلاطات الطبية للبدانة الشديدة 

الموت المفاجن 

توقف النفس الاتسدادي آثناء النوم 

متلازمة بيك ويك: وهي نقص تهوية آثناء التهار ونعاس ووسن وقرط 
الكريات الحمر والقلب الرتوي 

المتلازمة الكلوية أو تخثر 2# الوريد الكلوي 

فعاليات يومية محدودة قليلة الحركية 

النتهاب مقاصل تنكسي 





(جدول 4-59. حيث يشيع حدوث نقص التهوية المزمن ويقود إلى قرط 
كربمية وفرط توتر رئثوي وقصور قلب أيمن. ويحدث أيضاً سوء وظيفة 
البطين الأيسر بسبب فرط التوتر الشرياني وفرط الحجم. وقد يؤدي 
نقص الأكسجة الشديد التوبي وبوجود البدانة الشديدة إلى 
اضطرابات نظم وموت مفاجئ بمعدل 10 أضعاف الطبيعي. ولكن 
الأكثر سوءاً. على أية حال. هي النتائج النفسية الاجتماعية لهذا 
الاضطراب. فينقص لدى المريض الاعتداد بالنفس وشكل الجسم 
ويعاني يوميأ من العجز الذي يحد من عمله ونشاطاته الترفيهية ومن 
الإهانة اليومية لأن حجمه كبير بما لا يتناسب مع الموازين التقليدية 
والأثات والحافلات والملابس. 


البدانة المعتدلة 


إن هنالك تباين واسع يك مظهر الجسم الخارجي يتراوح بين 19111 - 
27-9 وضمن هذا المجال الواسع هناك توافق خفيف بين ال 80811 
والصحة وتكون النتيجة معاكسة عند ا! [804 - 27. وحتى الدرجات 
الخفيفة من كسب الوزن لدى اليفعان تترافق مع ازدياد معدل الوفيات 
الكلي ومعدلات وفيات الأمراض القلبية. وإن هذا التأثير يكون واضحاً 
عند 198115 لش الرجال أكثر من النساء (جدول 5-59) وإن عوامل 
الخطر المترافقة مع زيادة 8141 تكون موجودة بشكل آكثر عند المرضى 


المسنين وكون الرجال والنساء بعمر 60 سنة مع زيادة معتدلة # الوزن 
مترافقة مع زيادة لأكثر من 2095 شك معدل الوفاة خلال 12 سنة وإن 
آكثر من نصف حالات الوفاة هذه تحصل بسيب أمراض قلبية وعائية. 

ويتعلق ارتفاع الضغط والداء السكري بشكل واضح باليدانة. فارتفاع 
التوتر الشرياني يكون أكثر حدوثأ عند البدينين منه عند الطبيعيين 
وربما يكون ذلك بسبب فرط الفعالية الودية أو فرط الأنسولين ل الدم 
ولكن لم تتاكد أيمن الآليتين بعد . ويمكن لزيادة الوزن أن تظهر الداء 
السكري نمط 2 وتفاقمه وهذا يعد أهم اختلاط طبي للبدانة المعتدلة 
ويبدو آن سبب ذلك هو المقاومة للأنسولين. ولكن يوجد العديد من 
البدينين لم يحدث لديهم ارتفاع سكر إطلاقاأ. وتترافق البدانة كثيرأ 
مع ارتفاع مستويات ال 103 واتخفاض مستويات ال.101]! خاصة عند 
وجود عدم تحمل خفيف للغلوكوز أيضاً. وأخيراً. تزيد البدانة بشكل 
واضح خطورة التحصي الصفراوي وسرطانة بطانة الرحم وأورام 
الدماغ الزائفة. 

المعالجة 

البدانة المعتدلة 

ينفق الآمريكيون سنويأ بلايين الدولارات على برامج خفض الوزن 
ومنتجات الحمية. ولي أي وقت فان أكثر من ثلث السكان يتبعون حمية. 
وتبقى الحمية فقيرة الحريرات الطريقة الأكثر انتشارأ لعلاج البدانة. 
ولقد لاقت طريقة حساب الحريرات وإنقاص كل شيء يؤكل استحساناً 
بديهياً ولكن نتاتجها غير مرضية تماما. وتعتبر تقنيات تعديل السلوك 
التي ترتكز على ضبط المحرضات وعلى نظام قاول الطعام والدعم 
الجماعي والزوجي وتعزيز الإجراءات والتمرين الأكثر فعالية على مل 
يبدو. وهذا البرنامج المتدرج يساعد على فقدان 6 كغ تقريباً بعد عام 
من المتابعة. ومع ذلك يعود على الأقل 90'70 من الملتزمين بهذه البرامج 
إلى أوزانهم الأولى خلال 5 سنوات. ومن الطرق الشائعة ولكن الأقل 
نجاحأ هي خطط الأكل التي لا حصر لها والمعتمدة على عدم توازن 


الجدول 5-39: 7 التراقق مع ازدياد 509 من معدل الوفيات الكلي والناجم عن أسباب قلبية وعائية خلال 12 سنة في النساء والرجال 


العمر التعداد الكلى للسكان 


81 مع ازدياد 5090 من نسية الوفيات 


المعدل المطلق للوفيات 41 الوسطي للسكان نسبة الوفيات الكلية تسبة الوفيات القلبية الوعائية 

الرجال 

40-0 3 25.6 272 2613 
64-5 17 256 29.1 275 
74-5 40 25.1 .42 232 
النساء 

265 321 21328 2 44-0 
3013 320 252 10 64-5 
337 2408 250 27 74-5 





المعلومات # هذا الجدول هي لأشخاص لم يدخنوا قط 


حمية غير واضحة (مثلا الرز ققط أو الليمون الهندي) ويكون هذا 
النمط ذو فائدة عابرة لأن الحمية الفقيرة بالدسم أو بماءات الفحم 
تصبح مملة وغير شهية بسرعة. وإن الحميات ذات الكربوهيدرات 
المنخفضة بشدة تكون مولدة للكيتون ومثيطة للشهية. وإن الحميات 
ذات الحريرات المنخفضة جداً وتعتمد على سحب معظم الأطعمة 
التقليدية وتضم شراء واستهلاك الوجبات غالية الثمن. ولا يجوز اتباع 
حمية ذات 800حريرة أو أقل دون مراقبة طبية. ولقد حدثت أكثر من 
0 حالة وفاة البعض من تسرع فلب بطيني موثق ورجفان يحدث 
بالوجبات منخفضة الحريرات جداً المبكرة (البروتين السائل). لم 
ينجح أي برنامج يحتوي على تحديد الحريرات فقط لأكثر من 18-12 
شهر على الرغم من النجاح التجاري الكبير للكتب وأنظمة الحمية. 

وتسبب الأدوية المقمهة الإدمان وهي غير آمنة عادة وتأثيرها 
هامشي. ولقد امتهض مسؤولوا الصحة والعامة بشكل كبير بمعرفة أن 
مشاركة الخليط فنفلورامين وضنتيرمين والذي نم تسويقه 2 تسعينات 
القرن الماضي كانت سبباً للداء القلبي الصمامي. ويجب تجنب 
الأمفيتامينات عند المرضى بقصة إدمان المخدرات. وتستعمل المقمهات 
لفترة قصيرة عند الالتزام ببرنامج يعتمد على الاستشارة الغذائثية 
وتعديل السلوك والمراقبة الطبية الدقيقة. 

وعندما يتم تحديد الفيزيولوجية المرضية للبدانة بشكل أفضل 
ستظهر إجراءات أكثر نوعية وفعالية. 


الجدول 6-59:المعايير التشخيصية للنهم والقهم العصبيين 
القهم العصبي 


الفصل 59- اضطرابات التفذية ‏ 553 


البدانة الشديدة سريرياً 


يجب أولاً تجريب الحريرات بشكل صارم 800-200 كيلو كالوري يوم مع 
أو بدون الأدوية المقمهة. ونسبة فشل هذه الطريقة 9090. وقد يكون 
الذين يفوق وزنهم 100 ليبرة أي 45 كغ والذين فشلت عندهم المعالجة 
الطبية مؤهلين للجراحة لإنقاص حجم المعدة. ويتألف رأب المعدة ذو 
الحزم العمودية من بناء جراب صغير ذو مخرج محصور مرتفعاً على 
طول الانحناء الصغير للمعدة وتتضمن عملية المجازة المعدية بناء جراب 
صفير آيضاً لكنه يفتح عبر عروة على الصاثم بدلاً من أسفل المعدة. 
ويفقد المرضى بشكل عام !50-40 من زيادة الوزن خلال عام من 
الجراحة وتم التخلى عن إجراءات المجازات المعوية للمرضى البدينين 
بسبب اختلاطاتها طويلة الآمد غى المقبولة. 


القهم العمصبى 
والنهم العصبيى 


هما اضطرابان نفسيان يتميزان بتشوش صورة الجسم وشذوذ أنماط 


نناول الطعام. ولا يوجد مظهر مرضي مميز لكل منهما حيث يشترك 
الاضطرابان ببعض المظاهر الشائعة والتي قد تتداخل مع بعضها 
(جدول 6-9). وان النهم العصبي لا يترافق مع الديت. الدي يشكل 


1 . رفض الحفاظ على وزن الجسم بمعل طبيمي آو فوق الطبيعي نسبة للعمر والطول (مثلاً: خفض الوزن إلى آقل من 9085 من المتوقع أو عدم زيادة 
الوزن إلى المتوقع خلال فترة النمو مما يؤدي إلى انخفاض الوزن إلى آقل من 7085 من المتوقع. 

ب خوف شديد من زيادة الوزن آو البدانة حتى ولو أن الوزن تحت الطبيعي 

ج . اضطراب طريقة وزن الجسم او الشكل أو تأثير وزن الجسم أو الشكل على التقييم الذاتي غير المتزن أو إنكار. خطورة انخفاض الوزن الحالي. 

د . الاناث بعد سن اليأس وانقطاع الطمث: أي غياب ثلات دورات طمثية متتالية على الأقل تعتبر المرأة مصابة بانقطاع الطمث إذا عادت الدورة 


الطمثية فقط بعد إعطاء الهرمونات مثل الأستروجين. 
النهم العصبي 


1 هجمات متكررة من نناول الطعام بشراهة ونتميز الهجمة بكل ما يلي:. 


1 تناول الطعام بفترات متفرفة (مدة ساعتين خلال آي وقت) ويكمية أكبر مما يأكله معظم الناس خلال نفس الفترة وتحت نفس الظروف. 
2. الإحساس بفقدان السيطرة على تناول الطعام خلال الهجمة (أي شهعور الشخص بأنه لا يستطيع إيقاف تناول الطعام أو التحكم بماذا أو 


كيف يأكل). 


ب . سلوك معاوض غير مناسب متكرر لمنع زيادة الوزن مثل تحريض الإقياء الذاتي وسوء استعمال الملينات أو المدرات أو الحقن وآدوية آخرى والصيام 


والتمرين المجهد. 


ج- حدوث تاول الطعام بسعادة والسلوك المعوض بمعدل مرتين أسيوعياً لمدة ثلاثة أشهر على الأقل. 


4 التقييم الذاتي متاثر بشكل ووزن الجسم. 


ه .لا يحدث هذا الاضطراب بشكل شديد خلال هجمات القهم العصبي. 





المظهر الأكثر بروزاً 2 القهم العصبي. وإن العلاج الأساسي لهذين 
الاضطرابين هو علاج لفسسي رغم حدوث اختلاطات هامة بسييهما. 


القهم العصبي 
الانتشار 
ينتشر القهم العصبي بين النساء الأمريكيات بمعدل 960.5. ومعدل 
انتشاره بين حالات انقطاع الطمث 15-905 ويصيب هذا الاضطراب 
الإناث أكشر من الذكور بمعدل 10 أضعاف. وبدايته النموذجية تكون 
خلال المراهقة لكنه قد يحدث بعد سن اليأس. وكقاعدة. إن القهم 
العصبي اضطراب اجتماعي ولا يكون الجوع شائعاً فيه. وكونك نحيلاً 
هي إحدى حسناته. ولذلك فان الناس المنهمكين 2 نشاطات كالرقص 
والآزياء والرياضة هم ذوو خطورة عالية. 
الآلية الامراضية والمظاهر السريرية 
الولايات المتحدة غالبا ما يهتم بشكل الجسم عند الأطفال قبل 
البلوغ. ويستطيع بعض الأشخاص تذكر حالات أو أحداث حرضت 
انشفال عقولهم بتخفيف الوزن حيث تحرج زيادة الوزن الطبيعية بعد 
البلوغ معظم الإناث. وك البداية يتم تحديد الوارد الطعامي إرادياً 
وربما لا يحدث 4# طعام الحفلات أو الإقياء المحرض ذاتياً أو سوء 
استخدام المسهلات والمدرات أو اجراء التمارين المجهدة بشكل قسري. 
ويرى هؤلاء المرضى أبعاد آجسامهم زائدة لكن الناس حولهم طبيعيين. 
ويكون لدى المرضى المفالجين من القهم مستويات عالية من 
السيروتونين 2 السائل الدماغي الشوكي الذي ينقص تجريبياً الرغبة 
4 الطعام ولكن لم يتضح فيما إذا كان ذلك سبب أم نتيجة للقهم 
العصبي. 

وي الحالات الوصفية لا يكون تشخيص القهم العصبي صعباً. أما 
الحالات اللاوصفية التي تحدث عند الرجال والنساء المسنات مثلاً 
فيجب إجراء تقييم دقيق بحثأ عن الخباثات وال 81105 وسوء 
الامتصاص وفرط نشاط الدرق. ويبدأ انخفاض الوزن خلال عدة 
سنوات من بدء الطمث وقد يحدث حتى بعد ال 40 سنة. وانقطاع 
الطمث والمعرف بغياب ثلاث دورات متتالية هو القانون لانخفاض 
الوزن وموجهات الأقناد. وهذا العامل الأخير يمكن أن يكون بدوره 
أيضاً ثانوي لمستوى اللبتين المنخفض. ويعاني الرجال من نقص الشهوة 
الجنسية والعنانة ويمكن أن يحدث إعاقة 2# النمو وكسور مرضية 
عندما يبدأ المرض شك المراهقة الباكرة. 

ويظهر الفحص السريري قلة الدسم تحت الجلد وهزال الوجه 
وضمور الأشداء والأرداف وفرط نمو الشعر الزغبي على العنق 
والأطراف ويكون ال 8841 عند الإناث البالفات أقل من 18.5 . ويمكن أن 
تكون الآطراف باردة ومزرقة ومتوذمة بشكل خفيف. وغالبأ ما يكون 
الجلد أصفراأً بسبب فرط كاروتين الدم. ويتباطأ القلب وتنخفض 
الحرارة بسيب انخفاض 13, ويمكن لنقص الحجم والسكري التفه آن 
يسبب خفض الضغط ويمكن أن يكون الجانب النفسي المفتاح لوضع 


التشخيص الصحيح. ويخاف المرضى من كسب الوزن على الرغم من 

ولا تعتبر الموجودات المخبرية مشخصة لكن تنخفض عادة موجهات 
القند وهرمونات الأمعاء ويحدث قرط نشاط قشر الكظر وانخفاض 
3 وارتفاع 13 العكوس كما هو الحال عند المريض سوي الدرق (انظر 
الفصل 65). وقد نشاهد نقصاً شاملاً 2 عناصر الدم ونادراً زيادة 
الآخماج. وقد ينخفض السكر ويحدث السبات أحيانا ومن غير الشائع 
انخفاض الألبومين وارتفاع الكولسترول. ونادراً ما ينخفض البوتاسيوم 
ما لم يكن هنالك اسهال. وتظهر صورة البطن الشماعية توسع المعدة 
وضخامة العفج ويظهر الايكو اضطرابات 4 حركة الصمام التاجي 
وانخفاض كتلة البطين الأيسر. 
المعالحة والإنذار 
يجب تقييم كل المرضى من قبل طبيب نفسي أو أخصائي نفسي خبير 2 
معالجة القهم العصبي يعالج المرضى ذوو وزن على الأقل 065؟ من الوزن 
المثالي بنجاح خارج المشفى. أما أولتك الذين أوزاتهم أقل من 065! 
فيعالجون داخل للشفى # وحدة العناية النفسية والغذائثية وإذا لم يستطع أو 
يرغب المريض نناول 500 كيلو كلوري قوق الحاجة اليومية فيجب اللجوء إلى 
التفنية الخلالية الوريدية المحيطية (انظر الفصل 60) أو أنبوب التغذية. 

تتراجع المشاكل الوطائية والصماوية عادة عندما يستعيد الجسم 085! 
من وزنه الطبيعي ويستمر انقطاع الطمث فترة أطول لكنه يعود عادة دون أي 
تداخل خاص. 

ويكون معدل الوفيات ‏ الهم العصبي حوالي 766 كل عقد. ويستعيد 
-050؟ 9060 من المرضى على الأقل أوزانهم الطبيعية وعادات تناول الطعام 
والطموث. و4 20 ا من الحالات تبقى الحالة مزمنة رغم العلاج. ويسوء 
الإنذار إذا وجدت مظاهر نهمية أو استمر المرض لفترة طويلة. 


النهم العصبي 
الانتشار 
لقد وجد 4# دراسة كندية كبيرة أن انتشار النهم 19011 2# النساء 
و00.1 ث الرجال. وك دراسة أقل شمولية تبين أن 020 من طلاب 
الكليات يظهرون أعراض نهمية ويزداد حدوث الاكنئاب وسوء استعمال 
المواد خاصة الكحولية بمعدل 6 أضعاف المتوقع 4 عائثلات المرضى 
النهمين. وتعتبر زيادة الوزن وترسب الشحوم محرضة للنهم تمامأ كما 
هو الحال ك4 القهم العصبي وإن العلامة الأساسية للنهم هي التناول 
المفرط للطعام. وإن الشره يجعل المريض محرجاً ومذنباً وتركيزه 
منصباً على إنقاص وزنه لمستوى متدن. ويتم الحصول على ذلك من 
خلال الصيام الطويل وتحريض الإفياء الذاتي وتناول المقمهات دون 
استشارة الطبيب واستعمال مواد مثل المدرات والملينات. وعلى نقيض 
مرضى القهم العصبي يشعر مرضى النهم عادة بعدم السيطرة على 
النفس ويرحبون بالمساعدة. 

ويمكن لمرضى النهم أن يكونا طبيعيي أو زائدي ال 8341 وقد تكون 
الموجودات الفيزيائية غير واضحة أو غائبة. 


ويمكن آن تنتج الآثفان والخدوس على ظهر اليد عن التسحج بالأستان 
خلال التهوع. ويتضخم الشدقان بسبب ضخامة الفدة النكفية والفدد 
اللعابية الأخرى 4# 5096 من المرضى. ويرتفع الأميلاز اللغابي 2 
المصل. وتتاكل سطوح الأسنان الإطباقية اللسانية والحنكية والخلقية 
يسيبب انعلال وارتشاف كالسيوم ميناء الأسنان الناتجين عبن 
الحعوض: 

وقد يؤدي تناول الطعام بشراهة والإقياء المتكررين إلى انثقاب أو 
نزف المعدة أو المري وتشكل ريح منصفية أو نفاخ تحت الجلد. ويؤدي 
الاستعمال المفرط لعرق الذهب من أجل تحريض الإفياء إلى ضعف 
عضلي اعتلالي. وتظهر شذوذات ‏ نحريض القلب الكهرباتي بسيبب 
سمية الامتين المستعمل. وقد يؤدي ضياع السوائل المعدية إلى قلاء 
استقلابي مع ارتفاع ثاني أكسيد الكريون وانخفاض الكلور الدموي. 
وقد يودي سوء استعمال المدرات إلى نقص البوتاسيوم والصوديوم كما 
أن اضطرابات الطمث شائعة ولكن نادرأ ما يحدث انقطاع طمث. 


المعالجة والإنذار 


لا يحتاج المرضى التهمين عادة إلى قبول 2# المشفى من مشاكلهم 
الفيزيائية أو النفسية. ويمكن أني كون التدبير والعلاج النفسي خارج 
المشقى مقيداً. ويجب فحص المعالجة المرضية السلوكية للطريقة التي 
يفكر بها المريض وتغييرها أولاً قبل تديير القلق أو المعالجة بمضادات 
الاكتثشاب. ويمكن أن يكون وصف دواء الديسبرامين المتبوع بدواء 
فلوكسيتين 4 حال الضرورة مفيدأ أيضأ. ويتكس ثلث المرضى على 
الأقل خلال سنتين من المتابعة. ومفظمهم خلال الستة أشهر الأولى 
ويحناجون الى معالجة إضافية. ويتراقق النهم المصبي بزيادة خفيفة 
لمعدل الوفيات ويتطور عند بعض المزضى قهم عصبي. وعلى أية حال. 
حتى المرضى النهمين المعاجين بنجاح يبقوا تحت خطورة عالية 
للاعتياد على الكحول والأدوية الأخرى. 


الم اا سس 


الموووثة للتسيحج الضام ودور الأحثيازات المخبرية 2 التشخيص 
والإتدار 
© فهم فصل لاععاتية علويلة الأقد لشراجة حدر الأبير اتخاطظة 


على الصمام 2 متلازمة ارافان والحالاث الأخرى الشى تسيب 


أمم م الأبهر الجناعد, 
# علاج أغضل لأمراضسن العظم الاستقلابية يك سوء تشكل العظم, 








كل مريض تقييماً موضوعياً للحالة الغذائية. ويختلف عمق 
. ولكن ينبغي على فريق الرعاية الصحية آن يشتمل ذلك روتينياً. 
ويكون لدى مرضى سوء التفذية الشديدة واردأ فقيرأ أو إهمالاً لمرض 
موجود أو سببأ لدخول المشفى. ويتم تطبيق تقييم التفذية كجزء من 
الرعاية الأولية والتي تقدم للمرضى الذين يحتاجون دعماً غذائياً 
خاصاً أو عاماً. وتكون المعالجة غالبا أقل عنفاً مما يكون محتملاً عند 
وجود مرضاً حادأ أو شدات أخرى. وعلاوة على ذلك يمكن ألا يفطي 
التقييم اضطرابات غافلة عن المرضى أو الأطباء أو كليهما كآقة بطنية 
أو إدمان الكحول. 

لا يوجد قياساً واحداً. على سبيل الفردية. يكون كافياً لتمريف 
الكفاية الفذائية. وإن بالغ بوزن 70 كيلو غراماً يتطلب بناء جسمه 
محزوناً من الدسم بمقدار 15 كغ ومن البروتين 6كغ 2 العضلات ومن 
الفليكوجين 0.4 كغ لتأمين الطاقة عندما لا يكفي الدخل الغذائي 
متطلبات الاستقلاب. وإن نضوب مخازن الطاقة هذه هو إحدى 
قياسات سوء التفذية ويدل على ذلك انخفاض ع ال81/41 والدهن 
تحت الجلد والكتلة العضلية وضمور صدغي. ويمكن لعوز الفيتامينات 
والمعادن. عموماً أو خصوصاً. أن يقترح مع الموجودات الفيزيائية أو 
وجود لأمراض معينة أو قصة لحمية. ويمكن لعدد من القياسات أن 
يستخدم لتقييم كفاية التغذية (جدول 1-60) وإن المتوسط السريري لا 
يملك الخبرة أو الوقت لتطبيق بعضها كقياس أجزاء جسم الانسان 
للمقارنة المعيارية والمقياس الحراري والممانعة البيوكهربائية. وهنالك 
قياسين شائعين نافعين هما ألبومين المصل وتعداد اللمفاويات الكلي. 
وهما ليسا خاصين كفاية ولا حساسين. ولا يستبعد المستوى الطبيعي 
لألبومين المصل الموز الغذاثي. ويمكن ألا يتعلق مستواه المنخفض يعدم 
كفاية التفذية. كما ولنقص اللمفاويات أسياب متعددة خاصة استجابة 
ال48)111 والقشرانيات السكرية للشدة النفسية الحادة. 


الماع 


يحتاج البالغ يومياً حوالي 30 مل ماء/الكغ من وزن الجسم أو تقريباً 
1[مل/كيلو كالوري من الطافة. وعند المرضى المسنين والغير قادرين 
على التعبير عن عطشهم يتطلبون الانتباه إلى توازن السوائل عندهم. 
ويكون نتاج البول عند المرضى المصابين بالحبن أو الوذمة أو قصور 






بيادن دعم التعدر 


لسدى الم خى البالغين 


القلب أو مرض كلوي داخلي المنشأ منخفضا ويحتاجون لكمية فليلة 
من الماء. أم 4 حالات النواسير أو وجود مفجر معدي معوي أو خلل ال 
حفظ الكلية للماء فيجب إعطاء كميات كبيرة من الماء والشوارد. 


الحريرات والبروتين 


يعطي البروتين وماءات الفحم حوالي 4 كيلو كالوري/غرام والدسم 
9 كيلو كالوري/غرام. ول الوجبة الأمريكية النموذجية يكون 16 من 
الحريرات بروتيناً و9037 دسم و9!047 ماءات فحم. ويجب تزويد 
البالغين الأصحاء بحوالي 30 كيلو كالوري/كغ من الوزن المثالي 2 
اليوم. ويجب أن يشكل البروتين على الأقل 4 كيلو كالوري/كغ أواغ/كغ 
اليوم.أما كك حالات الشدة مثل الرضوض الكبيرة أو الحروق 
أو اصابات الأمعاء الالتهابية أو الأخماج فيجب زيادة الريوتين إلى 5.اغ 
| كغ/اليوم لتجنب تدرك بروتين العضلات. والكثير من الحموض 
الأمينية تدعى) الأساسية إلأنها لا يمكن تصنيعها ويجب أن تتواجد أو 
تزاد إلى التغذية الاضافية. وبشكل مشابه. هنالك سلسلتان طويلتان 
من الحموض الدسمة الأساسية. 


الفيتامينات والمعادن 
الاستقلابية وغالباً كتماتم أنزيمية. وعلى الرغم من أن هذه التمائم لا 
تستهلك 4 التفاعلات فإنها تفقد من الجسم ويجب أن تبدل. 


لسوع التغذية 


اعتمادأ على قياسات وأسئلة بسيطة يمكن للطبيب أن يطور مؤشراً 
عالياا من الشك أن المريض يعاني من سوء التفذية. وعلى سبيل المثال. 
فإن المريض الذي فقد 010؟ أو آكثر من وزنه الطبيمي 4 الأشهر 
الأخيرة القريبة من دون المحاولة آو الذين يقيسون أقل من 090! من 
الوزن المثالي آو الذين يملكون 87/11 أقل من 18.5 يجب أن يقيموا 
بحذر. وأي شخص يقيس أقل من 085 من المثالي يجب أن يعتبر أنه 
يعاني من سوء التغذية. حتى ولو كان فقد الوزن متعمداً. وإن بعض 
رياضيي التحمل الآصحاء. ذوي البنية الدهنية القليلة والبناء العضلي. 
يؤهلون لاستخدام هذا التعريف. وعلى أية حالء إذا ما عانوا من رض 
أو داء حاد فإنهم يصنفون على أنهم يملكون مدخراً استقلابياً. 

إن آسباب سوء التفذية عديدة (الجدول 2-60). ويمكن آن يكون 
هنالك نقاط عديدة تتعلق بمريض وحيد . وعلى سبيل المثال. فإن 
شخصاً بالغأ ذو طاقة عالية ثانوية لسرطان يمكن آن يكون عنده قهما 
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بسبب المعالجة أو الاكتثاب ولا يمتلك دعماً اجتماعياً كافياً لتزود 
التفذية. ويجب أن تقدم حلول سوء التغذية للسبييات المختلفة. 


الدعم الغذائي 





يجب اعتبار نقاط عديدة عند تزويد الدعم الغذائي المناسب. أولاً: إن 
اختيار المريض هاماً لأن بعض المرضى يستفيدون أكثر من الآخرين. 
وأكثر من ذلك. يمكن للدعم الغذائي آن يكون مكلفاً ومترافقاً مع 
تعقيدات خاصة إذا وصف حقناً . ثانياً. يجب الانتباه إلى وقت الدعم. 
وإنه لمن الأفضل أن نبدأ معالجة سوء التفذية عند المرضى # سياق 
الشدة. كالجراحة الكبيرة؛ من أن ننتظر لما بعد العمل الجراحي. ثالثاً. 
يجب أن يميز تركيب الدعم بانتباه خاص للعوز المحدد الذي يمكن أن 
يتمثل عند المريض. رابعاً. وإن المدة المحتملة للعلاج يجب أن تحدد من 
البداية. 

وإن أنماط المرضى الذين يمكن آن يستفيدوا من الدعم الغذائي 
مصتفين لذ الجدول:3-60. والمرضى الذين يبقون تفذية كافية مدة 7 
أيام أو أكثر يجب دعمهم بدأ من وقت دخولهم المشفى. وأخيراً. فإن 





المرضى الذين لديهم مرضاً خاصاً لديهم معافاة سريعة وإقامة قصيرة 
ل المشفى إذا ما استوفت المتطلبات الفغذائية. 
طرق الدعم الغذائي 


يجب أن يعطى الدعم بالطريق المعوي ما لم يوجد مضادات استطباب 
(الشكل 1-60). معظم المرضى يتحملون التفذية المعوية. ومما يمنع 





الشكل 1-60 : مخطط يوضح طريقة انتقاء الدعم الغذائي. 
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الفصل 60- مبادئ دعم التغذية لدى المرضى البالغين 
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الجدول 3-6400 استطبابات الدعم الغذاني المعوي (5795) والدعم القدائي الخلالي (1305) لدى البالغين 


مدعوهة بوه ينتائح الدراسبات 
عار رك 1 
المعصور النتفسى الحاد مع دعم بالتهوية 
الميكانيكية [8/5] أو 80/5] 
الاشتداد الحاد لداء كرون (2205] 
متلارة الأساء القصيرة [(2205 أو 
ام 


دعم مرضى الإيدز (8105 أو 525) 


عوء التعّدّنة الشديد قل الحرتحة 


22/5١‏ أو 5م زهجم 


داء كزون المزفن [83/5) التهاب الكرلون 
الفرحتي الحاد (2745 أو 8<5) 


الرضوض الكليلة ورسوصضن الْووتى لحي 


التواسير الخلدية المفوية (3/8) 


مدعومة بشكل متوسط بيدرانات الآنِحاث 
داء كيدي كحوني حاد [5<:5 او 835] 


خصبوو كلوي حاد (27<25 0 5 


تاظنا') شديد ولكنه ثابت والتليقّ» الكيسسر 


منصوح بها من قيل نقاش الخيراء 

مرضى السرطان سيثي انتقذية بشدة والمصابين 
بالنهاب أمعاء كيفيائي أ واشفاعي هحدد المدة 
(5075 أء 7845 قصور كلوي مرمن) 8005 أو كترع 

قصور كلوي مرسن ([5205 آو 73/5] 

التهاب المعتكلة الحاد والمديد 7 آياغ (2205) 

مرضى العناية الشدد+ وحالات المعرض الخطيز < 7 
آيام [كلة] أو ويدص) 

خلل عصبى بالثفتية الشموية (8735) هم عصبي مغ 
انخفاض وزن 750 أو وزن حالي أقل أو يساوي 165 
من المثائني (2:5 أو كاع) 

كدى أي مزيضن حند توفع وحود نقمن تعدية شديت 
أكثر من 7 أيام 88/5 أو 2/5م] 





استعمال الأمعاء للتفذية: الملخمصة المعوية وضمور الأمعاء وزيادة 
النفوذية غير المرغوبة للجراثيم. ويسمح الامتصاص عبر الأمعاء 
الدقيقة لمعظم الفذيات أن تصل إلى الدوران المعوي الكبدي وبالتالي 
تنخفض نموجات سكر وشحم الدم ويقوم الكبد باستخلاص الفذيات 
خلال المرور الأول وتتحرض الاستجابات الصماوية تجاه التفذية. 
وبالمقابل فإن التغذية الوريدية المركزية عبر الوريد تحت الترقوة أو 
الوداجي الباطن تختلط بمضاعفات آلية بسبب ادخال القثطرة عند 
6-06 وتتضمن هذه المضاعفات الريح الصدرية والنزف الصدري 
وأذية الأوعية والضفائر المضدية والقناة الصدرية. وتحدث 
المضاعفات الخمجية لدى حوالى 590 من المرضى الخاضعين لتغذية 
محيطية وتتضمن خمج المنية والمدخل وخراجات انتقالية والتهاب 
شفاف القلب الأيمن. ويكون ارتفاع السكر الشديد واضطرابات 
السوائل واضطراب التوازن الحامضي القلوي واضطراب الشوارد أكثر 
عند استخدام التفذية الوريدية ما لم توجه عناية كبيرة للتفاصيل. 

وتستعمل التغذية الوريدية المحيطية 28211 عبر وريد يك الذراع أو 
اليد لإعطاء التفذية الجزثية آو الكاملة لمدة آأقصاها أسبوعين. وبعدها 
يصبح الدخول إلى الوريد والتعامل معه صعباً. ولا يمكن أن تحتوي 
محاليل التفذية ل 8871 أكثر من 9010 دكستروز وتستخدم ال05/! 
نموذجياً (الجدول 4-60). وتؤدي المحاليل مرتفعة الحلولية إلى التهاب 
الوريد الخثري المؤلم. لذلك هنالك حاجة لحجوم كبيرة نسبيا' منل88م 
لإعطاء عدد متوسط من الحريرات. ويجب أن يكون المريض فادرا 
على تحمل هذه الحجوم. 

وك كثير من الأحيان يكون لدى السريريين خيارات محددة آذ 
انتقاء طريق الإعطاء. والتفذية عن طريق الأتبوب الأنفي المعدي لا 
يمكن أن يكون عمليا' أبدأ كخطة معالجة تستمر 6-4 أسابيع حتى عند 
تطبيق أبوب صغير القطر 12-6 فرنسي من السيليكون أو البولي 
يوريثان. ولذلك فإن ادخال منظار داخلي عبر الجلد بفغر المعدة )88 


أو بفغر الصائم [:51 يكون ضرورياً. ويحتاج مرضى الداء المعوي 
الالتهابي الشديد أو الذين لديهم قصور أمماء تالي لاحتشاء بانسداد 
الشريان المساريقي العلوي أو لأسباب أخرى غاليا' إلى تغذية وريدية. 

ويتم تزويد كل محاليل التفذية المحيطية بالحموض الأمينية أكثر 
من البروتين. وإن ليتران من الحموض الأمينية بتركيز 590 يكافئان 80غ 
من البروتينات, وتتواقر خلائط من الحموض الأمينية الخاصة لعدة 
أمراض من أجل التفذية الوريدية لكن لم تثبت بعد أفضليتها على 
خلائط الحموض الأمينية الأساسية وغير الأساسية المتوازية. وتحتوي 
المحضرات الخاصة لأمراض الكلية على الحموض الأمينية الأساسية 
فقط للحد من الحمل الآزوتي. بينما تحتوي المحضرات الخاصة 
بقصور الكبد على الحموض الأمينية ذات السلسلة المتفرعة (فالين 
ولوزين وإيزولوزين) وتترافق الأمراض الكبدية المزمنة مع انخفاض 
عيار هذه الحموض الأمينية ‏ البلازما. 

وإن معظم الحريرات الموجودة 4 محضرات التغذية الوريدية من 
الدكستروز بتراكيز تصل 030-25؟ عبر القثطرة المركزية. ويمكن 
استعمال مستحلبات الدسم لتغطية 040-20 من كل الحريرات ما لم 
يوجد مضاد استطباب مثل التهاب البنكرياس أو قرط الشحوم 
الثلاثية. وإن مستحلبات الدسم إسيوية التوتر أكثر من مفرطة التوتر 
وتزود الجسم بالحموض الدسمة الأساسية. ويمكن لمستحليات الدسم 
أن تحد من خطورة ارتفاع السكر الشديد والتتكس الشحمي الكبدي 
وفرط غاز المحم بسبب زيادة إعطاء الدكستروز. 

وتحتوي معظم محضرات التغذية المعوية المتوافرة تجارياً حوالى | 
كيلو كالوري | مل رغم وجود منتجات نتحوي 1.5 كيلو كالوري | مل. ويتم 
الحصول على الحريرات عادة من بروتين الصويا ونشاء أو شراب الذرة 
والزيت النباتي. وبما أن الكشير من مائيات الفحعم # هذه 
المستحضرات مركبة فإن حلولية هذه المركبات منخفضة نسبياً -500 
0 ميلي أوسمول. ولن تسبب الحجوم المتوسطة إسهالاً ومعظم هذه 
المحضرات خالي من اللاكتوز والفلوتين ويخلف القليل من الفضلات. 
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الفيتامينات والمعادن 
تحتوي المحاليل المعوية التجارية على الفيتامينات والشوارد والمعادن 
الزهيدة بكميات كافية تؤمن الحاجة الغذائية إذا أعطيت بمعدل 3-2 
ليتر/اليوم. ومعظمها يحوي على آاقل من2 غ صوديوم وهذا مقبول 2 
حالات تحديد الملح. 

وتحتوي المحاليل الوريدية روتينياً على شوارد قابلة للانحلال ف الماء 
وخليط من الفيتامينات بالإضافة إلى كميات عيارية من المعادن الزهيدة 
والاسنشاء الملحوظ هو الفيتامين 812 والذي يجب أن يعطى بالعضل كل 
شهر خلال التغذية الوريدية طويلة الأمد. وكذلك السيلينيوم والموليبدينيوم 
اللذين يصبحان منخفضين أ الجسم بعد عدة أشهر. 

وغالباً ما ينصح فريق الدعم الفذائي خ المشفى بإعطاء خليط 
عياري من الشوارد كالذي يْ الجدول (4-60) ولكن يجب على الأطباء 
مراقبة المريض بدقة وإعظاء تراكيز مختلفة عندما يستظب ذلك. 


دعم التغذية المنزلي 
يتلقى أكثر من 300000 أمريكي تغذية بالأنبوب المعوي المنزلي 
(718:11). ومن الاستطبابات الرئيسية لاستعماله الخباثات 040 من 
المرضى واضطرابات البلع العصبية 9030. وقد ازدادت الحاجة له 
بسيب سهولة وضع أنبوب تفميم المعدة تنظيرياً. 

ويتلقى 50آلف أمريكي على الأقل التفذية الوريدية المنزلية 115(0. 
وهذا العدد يتجاوز الانتشار السنوي ثش بقية العالم. ومن الاستطبابات 
المقبولة عادة: داء كرون ونقص تروية الأمعاء والنواسير واضطرابات 
الحركة المعدية المعوية. ويك الولايات المتحدة يكون حوالى 9040 من 





المرضى الذين يستخدمون ال/1182 مصابين بالسرطان. وتقارب الكلفة 
السنوية للمعالجة ب /(118 55 ألف دولار تقريبا للشخص الواحد. 
بينما تقارب الكلفة السنوية للمعالجة بال 11571 10 آلاف دولار. 
ولقد استعمل دعم التفذية المنزلي ث داء كرون لمدة 20 سنة وحسن 
ذلك البقيا بشكل عام. وما يزال استعمال دعم التغذية المنزلي لإطالة 
الحياة لأسابيع أو أشهر ْ حالات المرض النهائي والشيخوخة المتأخرة 
موضع جدل ونقاش. وبغض النظر عن الكلفة يجب معرفة فيما إذا كان 
الدعم الفذائي هذه الحالات يطيل الحياة فعلاً أم أنه يطيل عملية 
الموت. 












أؤالدسم السفينفولية والدسم الفوسفاتية والفيتامينات المنحلة 

(,5. 2.خ) والستيرول. وإ نكل الدسم ذات الوظائف العملية 
يضم الانسان يمكن أن تتصنع داخلياً. عدا بعض الفيتامينات 
[الحموض الدسمة غير المشبعة طويلة السلسلة. وتنتج الأخطاء الهامة 
اللاستقلاب عن خلل © التركيب خاصة عند تقويض الجزيئات 
الكبيرة. ويتم تدرك جميع الأنماط من الدسم. ويتحطم معظمها إلى 
أجزاء بسيطة تخدم كطلائع أو وقود أو كليهما. وإن كلا الصنفين من 
الدسم والمناقشين # هذا الفصل. الفليسيريدات الثلاثية )1 
والكوليستيرولء يتركبان ويتحطمان. ولها قبل كل شيء خصوصية 
سريرية لآنها تلعب دوراً أساسياً ب الآلية الإمراضية للتصلب 


العصيدي. 


وتتركب الغليسيريدات الثلاثية من ثلاث سلاسل من الحموض 
الدسمة الحرة 48 وترتبط مع الفليسيرول برابط استيري. ويمكن 
أيضأ ل784 أن تتأستر مع الكوليسترول لتشكل البروتين الشحمي 
منخفض الكثافة بشدة ‏ 1.1(1/ا وهي عضو أساسي للفشاء الدسم. 
وتؤكسد كمخزن للطاقة وخاصة شك حالة الصيلم أو التمارين أو الحمية 
عالية الدسم . وإن أكسدة ال5858 4# المتقدرات تنتج الأسيتوأسيتات 
المفضلة عن الفلوكوز ب القلب والكبد والكلية كمصدر للطاقة. وخلال 
التمارين ي الحيوائية يتزود 6090 أو أكثر من العضلات الهيكلية 
بالطاقة من ال7/48آ. وإن الكوليسترول وال 760 غير منحلة فك الماء 
وتقل ب تيار الدم وتدخل الخلايا وتخرج منها مرتبطة مع الدسم 
الفوسفورية وطليعة الدسم البروتينية ب جزيئات الدسم البروتينية 
وإن اسم هذه الجزيئات يعتمد على مدى انتشارها بعيدأ عن منحدر 
الكثافة (الجدول 1-61). وهنالك عشرة من طليعة الدسم البروتينية 
مميزة بشكل جيد ومرتبة أبجديأ ومرمزة بجينات موزعة ضمن المجين 
وتنتجمع على سطح العديد من الدسم الفوسفورية وتشكل طليعة 
الدسم الفوسفورية مذيلة الدسم الفوسفورية والمميزة بمستقبلات 
الفشاء الخلوي وتخدم كطليعة أنزيم. 

وإن الاهتمام الأكثر بالدسم البروتينية وال 70 ناجم عن علاقتها 
الإمراضية بالتصلب العصيدي. وإذا ما كان تركيز هذه اللبيدات 2 
البلاسما إيجابيأ فإن ذلك يترافق مع حدوث التصلب العصيدي ومن 
اختلاطاتها ال16 وال 121 وال .101 والجزيثات الباقية وهم ا. وإن 
زيادة تركيز ال .8801 يتناسب عكسأً مع زيادة خطر الداء القلبي 


الوعائي. 


فيزيولوجيا البروتين الشممج المحصورجي 


تتضمن الحمية الأمريكية النموذجية 20-50اغ من الدسم (70 بشكل 


رئيسي) يومياً ويمثل هذا 4096 من الدخل الحروري وإنه أكثر من 
ضروري أو مرغوب به للغالبية الغالبة من الناس. وتشتمل الحمية 
الغربيية على حوالى 500-400مغ من الكولستيرول يومياأ والتي تقدر 
ب5096 أو أكثر من النموذجي. 

وتتحلمه 10 الحميات بالليباز البنكرياسي ثم تمتص من قبل 
خلايا المخاطية المعوية ثم تفرز شك الأوعية اللمفاوية المساريقية على 
شكل دقائق كيلوسية (شكل 1-61). ويحول الكبد ال8آ. الفائض 
عندما يكون هنالك حريرات اضافية # الحمية. إلى 10 ويفرز 
30-0غ من ال 1771.21.10 اضاليك إلى البلاسما يومياً. ويكتسب كل 
من ال .7/1.81 والدقائق الكيلوسية صميم البروتين الشحمي 2-© 
(0-2) همة) من ال111(1 البلاسمي. وإن ال 2 © 0م23 هو تميم أنزيمي 
حيوي لأنزيم .1.81 الذي يتوضع على البطانة الشعرية للنسيج العضلي 
والشحمي. وبعد الحلمهة يتحول الفائض من الدسم الفوس فورية 
والكوليسترول وصميم البروتين إلى .11121 وتزداد كتلة ال 1112(1. وتتم 
تصفية البقية الباقية من حلمهة الدقائق الكيلوسية وال 107 بسرعة من 
الدم بوساطة الكبد وهي 2# الحالة الطبيعية لا تتراكم 4# المصورة. 
ويتواسط هذه العملية 23201 على سطحع الدفائق الكيلوسية والذي 
يرتيط إلى بروتين غليكانات سلفات الهيبارين والمسؤولة عن التصفية 
السريعة لبقية الباقية من الدقائق الكيلوسية من المجرى الدموي. وبعد 
ذلك يرتبط 20018 الموجود على سطح الدقائق الكيلوسية بشكل نوعي 
مع البروتين التابع لمستقبل اللسآ1.8 وال 187 والمتواجد على غشاء 
الخلية الكبدية ويتم إدخاله ضمنها (الشكل 1-61 ). 

وتتم إزالة بعض بقايا الآ1771:2 9650-30 أيضأ وبشكل مباشر 
بوساطة الكبد ونتحول البقية إلى .1101 وإن ال ,1101 ذو عمر قصير 
بطبيعته وبتأثير أنزيمات الليباز يتحول إلى المركب المتقوض النهائي 
للاطالا وهو ال1.81 (شكل!1-6) وبالمقارنة مع ١/1121.‏ الذي يبقى 
0 دقيقة 2# البلاسما فإن .1.21 يبقى جائلاً ب الدوران 4-2 أيام 
معتمدأ على مستقبلات الا18 المتاحة. وعلى الرغم من أن السآ[.آ 
يشكل طبيعيا 70 من الكوليسترول المصوري الكلي وتكون لجزيئات 
صغيرة آكثر ما تكون فضلات استقلابية. وتجري معظم عملية الإزالة 
للآ(آ.1 من المصورة عندما يرتبط 2008 الموجود على سطع 1 (ا.1آ 
مع مستقبل .1(1.! على غشاء العديد من الأنسجة خاصة الكبد. 
ويزال حوالي 9075 من الآ1.2 عن طريق مستقبل الآ2.]آ 
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الاستقلاب الطبيعي للبروتين الشحمي المصوري (انظر إلى النص من أجل التفاصيل) 81 - ستقبل غشاني للبروتينات الشحمية ويحتوي على 013ظه و 48)(15 مشابه 


لستقبل 101 - ال-6 تميم البروتين الشحمي 1-). فعم حبوض دلمة حرة 1576 - بروتين غليكان سلفات الهيبارين 121 > بروتين شحمي متوط الكثافة بآلطاراع- بروتيز 


شحمي منخفض الكثافة -1.1811! - البروتين المرتبط كمستقيل .آ(11. 81[ - بروتيز شحمي ليباز -.1/1.121 > بروتين شحمي منخفض الكثافة بشرة. 


الجدول 1-61 خصائصى البروتينات الخذحدية 





صنق اليزوتين المنشا مجموعات صميم ‏ الدسمالليير 
التَحني الوقن الرريسية ١‏ رديت 
اإدية انق الآمماء م كلاه 5 فق 
الكنلوسية القنائي 
الكيد قتع ثلائية الفلي ريد 
اماما 00 
تمع تدحت ةا 16 و إصيرات 
111 0 
ددن الكوتستيرول 
آنآ كنض زتها الللكذا | كات 
الكولستيرول 
) القبد زذ 150 -تا : ف 
الكونستيرول 
1 الى تقر ترآ 1 تأت 
والأمعاء الكوتستيرول 





وتقريبا ثلثا هذه الكمية تزال عن طريق الكبد . يفرز البروتين 
الشحمي 1.84 من الكبد ويشكل 1096 أو أقل من كامل البروتين 
الشحمي المصوري. ويشغل أحيازاً مشابهة لمولد البلاسمين ويترافق مع 
خطر الأذية الوعائية. ويخلق التباين المورثي بين الناس 100 تركيز 
مختلف وهذه المستويات تكون أقل تأثيراً بالحمية والمادات ومعظم 
الأدوية الخافضة للدسم. 

ويفرز ال.آ(111 إلى المصورة من قبل الأمعاء والكبد. ويترافق مع 
الكولستيرول والدسم الفوسفورية عندما يتم نقلها خارج الخلية 
بواسطة الناقل المرتبط مع 774 ويمتص الكولستيرول بشكل آساسي 


مبدئياً إلى سطح .11121 حيث يصبح ركيزة للأنزيم المصوري ليستين . 
كولستيرول آستيل ترانس فيراز 04871)! والذي ينقل الحموض الدسمة 

من الفوسفاتيديل كولين إلى موقع مجموعة الهيدروكسيل 3 2 
الكولستيرول. وهذا ينتج استيرات الكولسنيرول التي تنتقل من سطح 
21] المحب للماء إلى نواة .181! الكاره للماء. عندها يصيح سطح 
ال5101 حرأ لكي يتوافق مع المزيد من الكولستيرول ‏ نواة الا10! 
وتنتقل بواسطة بروتينات مصورية وتصبح المصدر الأكبر لاسترات 
الكولستيرول الموجودة 4# الدقائق الكيلوسية و.01.الا ونآاطآ إن 
الفائدة من تعريف صمائم البروتينات الشحمية لتتعارض مع صفوف 
الدسم البروتينية . 4 الممارسة السريرية غير محددة تماماً. وتقترح 
الدراسات الحديثة أن نسبة 013م3 ل-3008 تشكل الدليل الأفضل 
للتنبؤ بخطر الداء القلبي الوعاثي من نسية كولستيرول ال]1400 على 
كولستيرول ال .1(].اوالتي استخدمت لسنوات من قبل الأطباء والمخابر 
السريرية. 


تقييم تراكيز 
بروتين المحصل الشممي 


يجب قياس تركيز الدسم المصوري الانتخابي بعد صيام ليلة ويفضل 
4 ساعة. وإن آغلب المخابر السريرية تركز على المجموعات الكبيرة. 
وتقيس مباشرة مركبات تحوي 10 والكولستيرول الكلي (0) و-.1آ112] 
وإذا ما كانت تراكيز ال)17 أقل من 400 مع/دل فيمكن أن يحسب 
ال121-0 الا بتقسيم تراكيز ال :) على 5 وهكذا تحسب تراكيز 
ال-.آلطآ.آ كالتالي: 


الجدوكل,3-61: مقارنة اتويات المرتفعة هن ال © 1.1311 عن البالفين 


ار 


فئة الحا هدف الت اا مء/ دل 
٠‏ 71 > 1610 
2 10:81[ ستوات الخظر وبرسن] 50 
> 2 غ1 ,اا مشوات الخظر 38618654 ين 
>:100 


تفع أ حتطر عسماة لكذة 


الفصل 61- اضطرابات استقلاب الدسم ‏ 565 


الستوى الأولى ل ).1171 112 عم/ ذا التنتوى الأولئ الممالحة الدوائية 


]90-< 160 
]610( [30 
10 ]30 
136 100 + 





قوصيات لوحة معالخة اليالفين ؛ برناهو التعليم الشوهي تلكوش يعزول 2001 تتصضمن عوامل الْحَطورَة للداء القنى الاكلينى 1741 دك كير سن !ال سشة وأتكتى اكبو من 55 
3 نو ِ السوهي لككوامييعروا ن عوامل 1 ظيئني تمعز نََ 2 ف 


سنة أو 4 سن اليآسن دون العناضة للأبتروجين اقسسة عائلية ل 1113© قبل ال53 سلة - والتدحي , وقرط التوتر الشريآني ,.والداء السكري , و )-81(1 اقل من 35 سم/ د 


وإت عامل الخطورة يسغط هئ الحسبان ل حال كان ال 1](1! آكبم أو يساوي تاتامغ/ ذل و إن خطر غشر سنوات لل0413 السريرق للد حمعت من قبل معادثة الدراسة © 


فقراسنهاء + وبشكل هعساو كخطر ال'(481 اإباء السكرى الى يتطلب علا 
ابندي 2 


ذخ الداء اتشريات الاكييتى . >4 عامل الكظر 


© آهة - الكولستيرول الكلي - (©-1ءالا + ©-.1101) 


الكولستيرول الكل _ (7015 +©-.آ112) 


ويواجه أطباء الرعاية الأولية قضية إلى أين تنج شذوذات الدسم 
البروتينية ومتى تتحلل مبدثياً . ويجب قياس مستويات الكولستيرول 
عند الأطفال ذوو آبوين مصابين بشدوذات 4 الدسم البروتيئية أو 
الداء القلييٍ الإكليلي 0115 أو السكنة الدماغية أو داء الشرايين 
المحيطية والتي تتطور قبل ال55 سنة. وإن المسح الروتيني عند أطفال 
آخرين غير منصوح به. ويجب أن تحدد مستويات الكلستيرول الكلي 2 
المصل وال .8111 عند كل بالغ خلال ال20 سنة . وليس هنالك ضرورة 
لإعادة اختبار قيمة الكلستيرول الكلي الأقل من 200 مع/دل ل أي 
وفقت وإن مستويات آعلى من 200 مع /دل يجب أن تقود إلى قياس 
الكولستيرول الكلي وال :)1 وال '0-.1آ15110 بعد صيام لمدة 4| ساعة. 
وإن اختباراً مشابهاً يظهر عند البالفين المصابين بالداء الوعائي 
بالدرجة الأولى أو اضطراب # الدسم. وإن مستويات لل1]101-0 
الآأقل من 35 مع/دل عند الرجال والأقل من 45 مع/ دل عند النساء 
مهمة لأنها تزيد خطر الداء الشرياني الساد. وإذا ما كانت مستويات 
ال10 أكثر من 500 مع/دل يجب أن تؤخذ معالجة خاصة لفرط 
الفليسريدات الثلاثية. وإن المستويات العالية من الكولستيرول الكلي 
المقدرة بشكل شائع ب2000-600 مع / دل تكون عادة نتيجة زيادة ب 
الدقائق الكيلوسية وال .1/1121 ولذلك لا يمكن تفسير المستويات 
المرتفعة من الكولستيرول بدون معرفة مستويات ال. 10 

وان استراتيجية المداواة المعتمدة على ال .ا1.] مبينة 2 الجدول -2 
1. لاحظ أن المعالجة تتطلب مرافقة كلية لمعالجة عوامل الخطورة 
عند المريض للتصلب العصيدي. (انظر الفصل 9). 

يعتقد أن المستويات العالية من ال.1آ(1آ5 تمنح وقاية من ال01!! لا 
تتطلب مغالجة. وإن المستويات المنخفضة لل.!(1!1 هي واحدة من 
عناصر متلازمة الاستقلاب والتي تتضمن أيضاً فرط التوتر الشرياني 
والبدانة الشاذة عدم تحمل الغلوكوز. وتشير الدلاثل المستمرة على أن 
المستويات المنخفضة من ال0-.11121 تدل على تعديل مستمر أولي 
للعوامل الأخرى يشمل الارتفاع المتوسط لل-.1.12(1 (130-100 مع/دل). 


ا قيرات يبعيا الحياة الملاحية 


لقد بينت دراسات تدخلية ْ التسغينات أن انخفاض الكولستيرول بخ 
الوجبات والأدوية والجراحة تنقص خطورة تطور آو استمرار ال611100. 
وعموماً. فإن سقوط 961 ف ال-1101ا يرافقه انخفاض حوالى 290 
من المرض كنقطة نهائية .ولقد بينت دراسات تخيلية أن جدار الوعاء 
يبدي انحساراً صغيراً ولكن واضحاً من منطقة التصلب العصيدي. وإن 
العلاج بالستاتينات قد خفض مستويات ال©-1.21 حوالى 3590 
وسطياً وانخفضت نسبة الوفيات عند الرجال بال 1315© حوالى 3090. 
ولقد استفاد طيف واسع من تعداد المرضى . ويشمل ذلك النساء 
والمسنين. من الستاتينات شك كلا الدائين القلبيين الأولي والثانوي 2# 
تجارب تدخلية (الجدول 3-61). وإن هذه النتائج المؤشرة مع ذلك, 
كوقاية ثانوية. سيئة جدأ لخفض الخطورة قبل أن يظهر الدليل 
السريري للداء الشرياني الساد. 

ولا يزال هنالك مناقشة كبيرة حول الثمن الفعلي لإنتاج التعداد 
العام لاضطرا بات الدسم وعلاج المرضى دون داء إكليلي والذين 
يملكون ارتفاعاً 4 الكولستيرول. وبناءً على علاقة المجال المثبتة من 
قيل البرنامج التثقيفي القومي للكولستيرول 000:18 فإن 2790 من 
الأمريكيين البالغين سيصنفون على أنهم يملكون (كولستيرول مرتفع 


الجدول 3-59: عدد السكان الذين انتصت عندهم اتعلاح بالستاتيتات 
الخويت الإكلينية 

الرجال متو بطي العمر يفرعل ال 13" ذين (1]1) معروش 

الرجال متوسطي العمر مع مستوفات كولستيرول متوسظة وتحت المستوير 
لل:1(1]! ونيت (111:) شغروف 

الرجال عتوسطي العمر قرط ال 15 والتسماء مع ١1111‏ معروف 

الرجال والساء؛ السكرييئ مع 21 

الرحال المسنين > ]6 بيئّة عم (7111© 

الوحال والنساء مع محازئة كليلية 
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(وال3006 الآخرين ك) ارتفاع حدي). بالاضافة إلى ذلك فإن نصف 
النساء بعد سن اليأس تقرياً لديهن مستويات الكولستيرول الكلي 
وال:) - .1.21 240 ملغادل و160 ملغ ادل على التوالي. وإن تخمين 
0 شخص سليم بشكل واضح يستدعي علاجاً سنوياً لحماية 70 
حالة وفاة سبيها الداء القلبي.. 

ومع ذلك. يوجد موافقة عامة على آن الأكل الذي يحوي كمية أقل 
من الدسم المشبعة والكولستيرول وتطبيق الحمية والتمرين لإنقاص 
الوزن تحسن صحة آغلب الناس .وتقترح معلومات تمهيدية انخفاضاً 
هامأ 4 مستويات الكولستيرول خلال التسهينات ولقد انخفضت 
معدلات الداء الوعائي منذ بدايات السبعينات. وإن هذه الجهود 
وغيرها من الجهود الصحية العامة (مثلاً: وقف التدخين والوعي 
لضغط الدم) لها أثر أكثر من التداخلات السريرية المميزة .وعلى أية 
حال يمكن أن نصل إلى الوقت الذي نقلل به العائدات من جهود 
الكثافة السكانية.. وإن تدبير المرضى يعتمد على عوامل الخطورة 
الخاصة بهم والمتضمنة مستويات ال(3)م103,1.21,111(1.1 وإن أهمية 
ذلك ستزداد © العقد الأخير. 


المباحصخ العامة _فه تدبير 

إن معالجة اضطرابات الدسم تتطلب مقاربة جهازية (الجدول 4-61). 

وعلى العموم. يجب أن يوثق الشذوذ مرتين قبل أخذ العلاج .ويكون 
نصف الآشخاص المتأثرين تقريباً حساسين للحمية (يحصلون على 
انخفاض <210/ للن)1 أو 1 آو 0-.1.121 ويمكن وصف شدة الحساسية 
بشكل عدواني (مشلاً: تطبيق حمية السمك . الخضار لمدة 3-2 
أسابيع) الجدول 5-61 أو بشكل تدريجي (مثلاً: تطبيق حمية ال1:8 8/0 
درجة اوتثمينوإذا كان ضرورياً تطبيق الحمية درجة 2). 





الجدول 3-39 : الخطوط العريخة لعلاج قرط البروتيتات الشحمية 

أولاً 

» توتيق, الاصطراب عزتين بعد صيام 4] ساعة خلال الحمية الأمريكية 
النموذجية ويصعف يشكل مؤقت كمشكلة بالكولسدرول أو ال 10 
تفحص اتكولستيرول الكليؤ 76 و © 11121 

« نقيح امكائية التحكم بتعديل الحمية (مثلاً: حمية السعك والخضار] 
لثلاثة آسابيع ثم تعيد الفحصن بعد اسيوعين ثم يعد ثلاثة أسابيع 

» نعود إلى الحمية التقليدية المتخفقضة الشحم [اتتى تتضمن 3096 مسن 


الأضّ ا 


لحم ويتسيب متساوية يبت الشحوم عديدة عدم الاأشباع ووحيدة عدم 


زنى 


لاشباع والمشيغة) لمدة 4 أسابيغ ثم تعيك الفححص. 


.2 حال لع نصل إلى القيع المرحوة تضيف دذواء محقصضا للشحوم أ 


ذعما عَذاثيا ودتغيد الشحض بعد 4 آسانيع من كل تغير 2 النظام 
ما وعم ل بجع من 5 
الحساتة 
ه يحافظ المريض على تسجيل الشجوم على توحة متابعة ويكون لدية 


إمكانية سريعة للوصول إلى نتاثف للاحضار. 


» التكرار الادنن 


و لمتابعة نتائجح التحرية هو كل 64 اشبهر. 
الا ا 0 002222 


الجيول 3-59 حنية السمك والخضاو 

الأطحمة والآشرية المسموح بها: 

طعاء بحري يتضمن اتسمك والبطليقوبى والمحار والقريتسس والمكالوبي 
وجراد البحر (ياغتدال]. 

كيح 

معكرؤئة (يالزيت النباتى وصلصه اليندوزة وصلصة البطلينوس حسب الرغبة) 

بطاطا (بالسمن اللباتي) 

انرز 

الخضار (كلها] 

الفواكه (عها الأخوكادو]) وعصير الشواكة 

الزيوت التباتية والسمن اثنياتي والميونيز 

زيدة الفول السوذاني 

المكسرات (غدا جور الهتد والماكاداميا) 

اتحيوبٍ [عدا الحبوب ذات الطبيغة الحبيبية) 

الحلوى متخقضة المسم ([خبز قطير و 7ناركا 9)! ورقائق الخير المحمص] 

كمكة طماغ الملائكة (قليلة الفلقل) 

حليب خاني الدسم (ليس 275) 

القهوة والشغي والصودا 

الفصول 5 

الغشرات عير الحليبية (الفتية بالقهوة ذا تلع +نوامم ف كعم زات»«[) 

الأظعمة الممنوعة 


اللحم ([متحّمنه اللحم الأحمر) 


السلع المعلبة (متضمنة الحلوى وشراتم اليطاطا] 
البلم المحمصة [عتضمتة البيض والزيدة والجبنة] 
المطاعم 

ممتوعة 

الوؤجبات السريفة 

ممنوعة 





ثم يعاد فحص المريض لمرة والأفضل مرتين خلال خضوعه لهذم 
الحمية .وتعطي النتائج نقطة مرجعية لكل حمية مستقبلية والتداخل 
الدوائي. وإذا ما أنقصت الحمية الكولستيرول وال 1101 إلى القيم 
الهدفية (انظر الجدول |2-6) أو قيمة ال107 إلى أقل من 120 مع ادل 
. فيمكن أن يعطي ذلك مجالاً واسعأ أكثر للتحكم بقائمة الطعام .و 
حال لم يتم التوصل إلى القيم المطلوية فعدها يؤخذ الملاج الدوائي 
بعين الاعتبار (الجدول 6-61) وتكون المطاوعة أحسن ما يمكن عندما 
يصنع المرضى لائحة يمستويات الشحوم لديهم ويكونون جاهزين 
للتعامل مع نتائج الفحوص ويخضعون لفحوص متابعة كل 4-3 أشهر . 
ويجب تقييم تأثيرات الدواء بفترة لا تتجاوز 2-1 شهر وفعالية كل دواء 
بشكل عام قبل التوصية بالمشاركات. 


علاج فرط 167 الدم 


الحمية 


إنقاص استهلاك الدسم هو العلاج الوحيد للمرضى الذين لديهم عوز 
البروتين الشحمي ليباز أو التميم. 2) ويتم الاقتصار على مدخول 
يومي للدسم يقدر ب 25غ بوساطة تحديد جميع الآطعمة الفنية 
بالدسم ومن ضمنها تلك المصنوعة من زيوت الخضار. وإن البالغين 
الذين لديهم فرط شديد بال16 ولديهم مستويات تفوق 1000مع/دل 
يجب أن يتبعوا أيضاأ حمية قليلة الدسم وقليلة الكحول والوصول إلى 





الصف الدوائي الآللية التأثيرات الجاذبية ._ 
مشاكل ©-.1.21 1 
الراتتجات تيرامين. مول الحموض الصقراوية ويحرض زيادة: 2 
لراتتئع (كوليس تيرامين؛ كولستيبولء طرح الحموض الصفراوية ويحرض زيادة ننظيع اناك وعدم رقنا يل 
كولسيفيلام) مستقبلات .1.21 بطني 
1 1 يثبط انتاج 1,521/آ الكبدى ويزيد من استقلاب ' 3 
الفيبرات (جمفيبروزيل: فينوفيبرات) 1 00 1لا الكبدي ويزيد من * حصيات صقراوية وغثيان 
0 غير واضحة يثبط تحرر 7558 من الخلايا هبات ساخنة وحكة ويزيد من اختبارات الوظيفة 
9 الشحمية ويزيد عن اصطناع .81اء 1آ/ا الكبدية 
الستاتينات (أتورفاستاتين سيريفاستاتين يثبط التصنيع الحيوي للكولستيرول ويحرض يزيد من اختبارات الوظيفة الكبدية ويزيد من 7812© 
وفلوفاستاتين برافاستاتين وسيمفاستاتين) على زيادة تنِظيم مستقبلات .121 وآلم عضلي والتهاب عضلي. 
مشاكل ال:)1' 
الفييرات (كلوضيرات وجيمفيبرات وفينوضيرات) ٠٠‏ يحفز فمالية البروتين الشحمي ليياز كما ل الأعلى 
النياسين 1 1 07 0023 يثبط تجرر 574 كما الأعلى 
زيت السمك :يشبط إنتاج 71101 الكبدي أصغرى 





الوزن المثالي للجسم والتمارين المنظمة لخفض مستويات 70 إلى أقل 
من 500 مل/دل وإن الأشخاص ذوي ال)1 المنخفض يستفيدون من 
الحمية القريبة من حمية سمك خضراوات (انظر الجدول |6- 5) وإن 
هذه الحمية الصارمة تخفض مستويات الكولستيرول نموذجياً 15- 
20 ومستويات 70 14-30 2 فرط ال106. وإن الهدف الكبير الثاني 
من الحمية هو خفض محتويات الجسم الدسمة وإن اغلب 106 تبدي 
تحسناأ ملحوظا عند خفض الوزن بنشاط وتتحقق درجة كافية بعد 
نقص الوزن. وآخيراً. يجب حصر تناول الكحول إلى وجبة أو اثنتين 
أسبوعياً. أحياناً يصحح هذا المشكلة لوحده و إذا كانت مستويات 70 
0 مع ادل أو أفل لا تدعم بالحمية ونقص الوزن والبرامج الرياضية 
ثم تأتي المعالجة الدوائية. 


التمرين 

تتخفض مستويات ال100 بعد حتى جلسة رياضية واحدة. وكذلك أظهر 
التمرين فقدرته على زيادة فعالية البروتين الشحمي ليباز ولقد تم ذكر 
فعالية تمارين الايروبيك المنظمة ش المرضى الذين لديهم فرط 10 
متوسط إلى خفيف بوضوح وبشكل متكرر وهذه التمارين لديها إمكانية 
كبيرة لتسهيل خسارة الوزن ويجب أن يكون هدف البرنامج 45 دفيقة 
من التمرين تحت الأعظمي ولخمسة أيام 2# الأسبوع ويجب أن يتم 
توضيح نمط التمرين ومدته وشدته من قبل أخصائي الصحة لتسهيل 
المطاوعة.. 


الأدوية 

يحسن صنف الفيبرات (انظر الجدول 61- 60) انتاج طليعة 1ه 
والبروتين الشحمي ليباز من خلال 610215081م1 مستقبلات 23 
النشيطة المتشعبة ويحرض أكسدة الهظ5 2 .©0رم15ام1ءعم وتؤثر 
والفيبرات والجيمفيبرات 2 مرضى اضطراب شحوم الدم بيتا و2 
الآخرين ذوي مستويات .1.01/ عالية والتي تكشف بوجود مستويات 
عالية من الكولستيرول الكلي 1000-0 معادل بالإضافة إلى مستويات 


عالية من 163 10000-1000 مع ادل وعندما يكون السبب المبدثي لفرط 
هو الكاقق العيلوسية وتكون مستويات الكولستير ول مرظعة بشكل 
معتدل 500-250 معادل فإن الفيبرات تكون أقل فعالية من تقييد 
الدسم. ويمكن أن يكون النياسين فعالاً ب مرضى ارتفاع 10 معتدل 
1000-0 معادل ويضيف تأثيرات مفيدة ل.1181. .1.101 وتكون جرعة 
البدء 100 مع يومياً ثلاث مرات بعد الطعام ثم تزاد ببطء نتصل إلى 
5-5 + غايوم .ويجب أن يكون المريض والطبيب على دراية بقدرة 
النياسين على إحداث سمية كبدية (خاصة الشكل طويل الأمد) وغرط 
حمض البول ي الدم وفرط سكر الدم والهبات الساخنة وتزول الأخيرة 
بعد أسابيع من العلاج ويمكن أن تصبح مخيفة إذا ما تم أخذ الأسيرين 
قبل 30دفيعقة من النياسين وإن زيت السمك (بسيب 1١3‏ الحمضص 
الدسم) ينقص انتاج .1.21/ا الكبدي وهي شائعة ولكنها لا تزال قيد 
التجرية لمعالجة فرط ()آوإن الجرعة المؤثرة الصفرى 16-12 غاليوم 
مقسمة على جرعات وتنقص مستويات 16 عادة 40/ لك فرط 10 
المعتدل 1500-500 معادل. 

ويمكن للفيبرات وزيت السمك آن يزيد من مستويات 1121 بينما 
تنقص مستويات .1/1.11 والكولستيرول وأحياناً. قد ترتضع مستويات 
121 فوق 160 مع :دل ( انظر الجدول 2-61) ويجب أن يوازن هذا 


التآثير الغير مرغوب به مع الهدف الكامن. 


علاج فرط كولستيرول الدم 


الحمية 

إن تحديد الدسم المشبعة 2 الحمية رئيسي 4 انخفاض الكولستيرول 
و16 كليهما .وغالباً ما تستخدم ماتيات الفحم بدلا من الدسم المشبعة 
ولكن زيادتها تؤدي إلى ارتفاع 10 وخفض. .11(1! وتعتبر الدسم وحيدة 
عدم الإشباع بديلاً أفضل للدسم المشبعة ويؤدي تقييد الكولستيرول 
إلى انخفاض إِضَاك قليل 2 ١191].‏ وعملياً. يلجأ إلى حمية سمك خضار 


8 القسم 2- الاضطرابات الاستقلابية 


لمعرفة الاستجابة للعمية (انظر الجدول 5-61). ووسطياً. يخفض 
الشخص ذو فرط الكولستيرول الكولستيرول الكلي 12 (المدى 40-0 
*) بهذه الحمية 
تطور عندهم فرط كولستيرول الدم ثانية فيكون السبب عادة عدم 
الالتزام بالحمية ويمكن أن تكشف بالطلب من المريض إكمال الحمية 7 
أيام ومراجعة النتائج معه.ويكون تطبيق الحمية ذو صعوبة كبيرة عند 
الآأشخاص كثيري السفر والذين يتناولون طعامهم ل المطاعم بكثرة.. 
وعندما درس تعداداً كبيراً من الناس تكون معظم الحميات المنخفضة 
الكولستيرول مخيبة للآمال حيث تؤدى إلى انخفاض الكولستيرول 
الكلي بنسبة وسطية 25 فقط. 


التمرين 

على الرغم من أن تركيز .1101 يكون أقل ب 10 “ من القيم المعيارية 
عند ممارسي رياضات التحمل مقرونة بالعمر والحمية وخصائص 
آخرى فلا يؤدي التمرين المعتدل لوحده عادة إلى انخفاض ملحوظ ‏ 
مستوى. .1.191 وعلى أية حال. فإن للتمارين المنظمة أثرأ حسنأ ب رفع 


.وعندما نجد أن أولئك الذين خضهوا للحمية قد 


مستويات .781121 وخفض 70 . 

الأدوية 

بالنسية للمرضى الذين لا يحققون الهدف من مسنويات .1101 بعد 

الحمية والتمرين فإن اعتبارات عدة تنحكم ك اختيار المعالجة الدوائية. 
وإن التوازن بين الجهد الكامن للتأثيرات الجانبية والفوائد المحتملة 
تضيف أهمية لأن الدواء يوصف عادة لسنوات ومعظمها غالي الثمن 


4 


وتعمل الراتنجات على ربط الحموض الدسمة #4 الأمعاء . وتزيد 
المعالجة من إفراغ البراز وننقص من إعادة الربط الكبدي وننقص 
مستويات الكولستيرول من خلال زيادة اصطناع الحموض الدسمة . 
وتعتبر الراتنجات (انظر الجدول 6-61) آمنة وفعالة وهي الأدوية 
الوحيدة المناسبة للأطفال وتكون جرعة البداية حفنتين أو مظروفين 
قبل العشاء وتكفي هذه الجرعة 2# العديد من المرضى ذوي فرط 
الكولستيرول المعتدل ونادراً ما نحتاج إعطاء أكثر من 6 وحدات يومياأ 
بسيبب ارتفاع الكلفة والانزعاج .ويمكن الوقاية من الإمساك أثناء 
إعطاء الرانتجات بإعطاء زبدية نخالة القمح أو الذرة ومع ذلك تستمر 
النفخة 4 بعض المرضى. وإن عضواأ جديداً. كوليسيفيلام. يعطى على 
شكل آقراص ولديه تأثيراً جانبياً معدياً معوياً ضعيفاً. ولا تعطى 
الراشجات ش حالات ارتفاع 63 حيث يجب إنقاصها إلى أقل من 
0ممع ذل قبل استعمالها # ارتفاع الشحوم المركية أو المعقدة. 

وإن النياسين مفيد © ارتفاع ال.1.1(1 وتطبق نفس المحاذير 
المطبقة عند استعماله 4 ارتفاع .760 

وتثبط الستاتينات هيدروكسيل متيل غلوتاريل تميم ه (-11106! 
004) ويديوكناز بشكل تنافسي والذي يحدد معدل الإنشاء الحيوي 
للكولستيرول. ويؤدي تثبيطه إلى زيادة مستقبلات 1.101 الكبدية 
وتتخفض مستويات ال01.ا نموذجيا 250-25 وتمتبر الستاتينات حجر 
الزاوية 2 الوقاية الأولية والثانوية من داء التصلب الوعائي العصيدي. 
ولقد تبين أنها تمنع كلا الأمراض القلبية المميتة (احتشاء العضلة 
القلبية وجراحة المجازاتالإكليلية) وتطيل الحياة يك العديد من المرضى 


(انظر الجدول 3-61). ويقترح دليل النمو الجسدي على أنه يجب 
البدء باستعمال الستاتين فوراً بعد احتشاء العضلة القلبية وإهمال 
الدسم الجاتبية للبلاسما. وتعتبر الستاتينات مناسبة لمرضى فرط 
الكولستيرول عند أي عمر والذين لديهم أساس لل118) وللبالفين 
الآخرين الذين لديهم ارتفاع شديد 2 الكولستيرول (مستويات .1.121 < 
0 مع/دل) وإن الستاتين غالي ولكنه جيد التحمبل ويعطي استجابة 
ممتازة. ويمكن آن يسبب الستاتين لوحده أو عند مشاركته خصوصاً مع 
النياسين والفيبرات والسيكلوسبورين التهاباً عضلياً أو حتى انحلال ذخ 
العضلات المخططة. وإن زيادة الترانس أميناز الكبدية ومستويات 
الكرياتين الفوسفوكيناز كنتيجة للستاتين متعلقة بالجرعة والتي تجعل 
بعض الأطباء كارهين لتحديد الجرعة ب80مع/دل لتحقيق انخفاضاً 
أعظمياً 4 متسويات .121آ. 

لا يستحسن استعمال الفيبرات 2 فرط الكولستيرول البسيط 
فهي تؤدي إلى خفض مستويات .1.21 نموذجياً فققط 10-8 7 ولكنها 
يمكن أن تسبب نتائج مثيرة عند بعض المرضى. 

ول العديد من المرضى وخاصة أولئك المصابين بارتفاع 
الكولستيرول العائلي متغاير اللواقح يحتاجون إلى دوائين أو ثلاثة 
لتحقيق ضبط كا». ولقد استخدمت الراتئجات مع النياسين مع 
الستاتين أو الراتقجات مع الفيبرات بشكل واسع. وتفيد أيضاً 
الرانتجات أو الستاتينات مع زيت السمك + المرضى ذوى ارتفاع 
الشحوم المختلط. ويستجيب فرط كولسنيرول الدم العائلي متمائل 
اللواقح بشكل غير كاي للحمية ويمكن أن يتطلب زرع كبد وأخيراً فإن 
لمعالجة المعيضة للأستروجين بعد سن اليأس يمكن أن تخفض 
مستويات .1.101 بشكل هام بينما ترفع مستويات .1آ1112. 


ارتفاع ب1.آ: 


فرط كولستيرول الدم متعدد المورثات 

إن حوالي 70-60 : من مستويات الكولستيرول أو .1.81 يتحدد ورائياً. 
مع باقي المساهمات من العمر والجنس والحمية وعوامل أخرى. وان 
طبيعة هذه التأثيرات المورثية غير معروفة وإن الأشخاص الذين يقعون 
فوق المستوى الطبيعي لديهم خطورة حدوث داء قلبي وعائي 0111 وإن 
ال50/ الأعلى منهم يشكلون حوالي 80: من حالات 2110© وإن تغيير 
مستويات .181 تشارك بكلا الوقايتين الأولية والثانوية للداء الوعاثي. 
وعتبات العلاج التأسيسي والأهداف تختلف بوجود عدداً من عوامل 
الخطورة الأخرى (انظر الجدول 2-61). 


فرط كولستيرول الدم العائلي وحيد المورثة 

المورثة ينتج شذوذاً 4 مستقبلات .1121 (انظر الجدول 1-61) وتحوي 
خلاياها حوالي نصف العدد الطبيعي من المستقبلات الوظيفية ويؤدي 
هذا إلى ارتفاع الكولستيرول الكلي إلى حوالي 370مغ/دل وارتفاع 
تراكيز ال121.! إلى أكثر من الضعف ويتظاهر ارتفاع ١21.‏ 2 السنة 
الأولى من العمر ويترافق بالقوس القرنية الشيخية والصفرومات على 
وتر آشيل والأوتار الباسطة لليدين وزيادة خطورة (0111) أكثر من الأقارب 


غير المصابين ب25مرة. وتكون فرصة حدوث احتشاء عضلة قلبية 50/ 
عند الرجال متغايري اللواقح بعمر 50سنة وعند النساء بحدود 10- 
0 ويكون تركيز الكولستيرول لش المصابين متمائلي اللواقح أو 
متفايري اللواقح بالنسبة لآليلين شاذين (لواقح متفايرة مركبة) -1000 
0ممع/دل ويظهر داء صفرومي شديد وتكون الوفاة النموذجية بالداء 
القلبي الوعائي قبل عمر الثلاثين. 


ارتفاع مستوى الدقائق 
الحيلوسية و1121 ١/1.11.‏ 


الاضطرابات المتظاهرة فى الطفولة 

إن حصول الصفرومات الاتدفاعية والتهاب الشبكية بتشحم الدم 
وتضخم الطحال والكبد والألم البطني # الرضع أو الأطفال الصفار 
يشير إلى عيب بدثئي # عملية تصفية الدفائق الكيلوسية و .1/1101 
ويمكن أن يحدث هذا نتيجة عوز البروتين الشحمي ليباز (المقاسة 24 
البلازما بعد إعطاء حقنة من الهيبارين) أو عوز طليعة 02 تميم 
البروتين الشحمي ليباز. وإن هذه الشدوذات ذات انتشار اقل من 2-1 
المليون. 


الاضطرابات المتظاهرة فى مرحلة البلوغ 


يتقوض كلأ من .1/1.51 والدقائق الكيلوسية بالبروتين الشحمي ليباز 
وهو أنزيم قابل للإشباع ويفضل الدقائق الكيلوسية. لذلك عادة ما 
تتراكم .1.01/ أولاً إلى أن تتجاوز مستويات 70 500مغ/دل. وعند 
المستويات المرتفعة يساهم كلأ من الدقائق الكيلوسية و.آ(1.1/ا ‏ فرط 
0 ونادراً ما يوصى بإجراء الفحوص لتجديد هذه المساهمة المستقلة 
لهذين البروتينين الشحميين ويجب الاقتصار على إجراء فعحوص 
البروتين الشحمي ليباز وطليعة 2) على الحالات المتظاهرة 2 
الطفولة ويبدو أن معظم فرط 70 2# البالفين ينجم عن فرط انتاج 
121ل على الرغم من أن عيبأ 4 التقويض هو المسؤول عن جزء من 
المرض. 

وإن فرط 703 المتوسط إلى الشديد شائع نسبياً ‏ الرجال والنساء 
الأكثر من 30سنة. والخلل عادة وراثي ويترافق عادة مع متلازمة 
استقلابية (المشار إليها سابقأ متلازمة “). ويمكن أن يزداد فرط 760 
بالسمن وحتى استهلاك الكحول بكميات معتدلة والأستروجينات 
خارجية المنشأ والأدوية مثل المدرات وحاصرات المستقبلات المقوية 
للأدرينالين 8. وإن الأسباب الشائعة الثانوية هي الداء الكلوي مع 
البيلة البروتينية وكلا فرط نشاط وقصور الدرق والقشرانيات السكرية 
خارجية وداخلية المنشأ والسكري نمط 2 ويمكن أن يحدث فرط شديد 
لل10 (مستوبات )1 تتراوح بين 6000-2000) 4 المرضى الذين لديهم 
عوز مزمن بالأنسولين وحماض خفيف جداً. ويمكن تصحيح هذا 
الاضطراب تماماً بتطبيق الأنسولين . أما فرط 16 الحادث 2# المصابين 


بحماض كيتوني سكري حاد فعادة ما يكون خفيفاً (مستويات 70 -800 
0مع/دل ) ويستجيبون أيضاً للأنسولين. 

وآن أهمية فرط 70 2 خطورة الأمراض الوعائية مثار جدل. 
ولقد أجمعت المعاهد الوطنية للصحة بالتشاور على أن مستويات 16 
الأقل من 250مع/دل هي مستويات مقبولة. وإن تلك التي تتراوح بين 
00-0كمع/دل على الحدود وفقط القيم الآعلى من ذلك هي غير 
طبيعية. وبالرغم من ذلك فإن مستويات 70 2# المجال الطبيعي الأعلى 
(120-250معادل) هي الأكثر انتشاراً 2 جمهرات مرضى 1158© 
وضمن هذا المجال تكون العلاقة العكسية بين 1121-0910 اكثر قوة. 
وإن لترافق فرط 16 والسكري والبدانة وفرط التوتر الشرياني جهوداً 
كبيرة لشرح دورها المستقل 4 المرض الوعائي. 


اضطراب شحوم الدم بيتا 
يتميز هذا المرض بتراكم بقايا الدقائق الكيلوسية وال.121 2# المصورة. 
وينجم عن الاختلاف متمائل اللواقح لنوع التميم © (52) والذي يرتبط 
مع آلآ بشراهة أقل من التميم 53 و14 (انظر الشكل 1-61) ويقود 
هذا إلى عيب © التصفية الكبدية لبقايا الدقائق الكيلوسية وكذلك 
تقويض غير فعال لل.01! إلى .81.] وبشكل أقل شيوعاً يسبب تفاير 
اللوقاح لنوع من التميم تاشكلاً جسمياً قاهرا لاضطراب شحوم الدم بيتا. 
ويختلف التميم 82. والذي يحدث بنسبة 712 من الأمريكيين. عن 
التميم 3:] الطبيعي و 1:4 بسبب طفرة مورثية تسبب استبدال حمض 
آميني وحيد . وتحدث تماثلية اللواقح للتميم 62 بنسبة 2-1 # من 
السكان. 2 حين لا يتطور فرط شحوم الدم إلا عند أقلية كنتيجة لهذا 
الاضطراب. ويحدث فرط شحوم الدم بيتا فقط إذا كان 1:2 متمائل 
اللواقح اضطراباً إضافياً مثل قصور الدرق أو فرط 70 الدم العائلي 
وهذا الاضطراب متوقع عند الأشخاص الذين لديهم مستويات مرتفعة 
لكل من الكولستيرول وال10 ويتطلب التشخيص كشف تمائل اللواقح 
للتميم 52 أو الغنى غير الطبيعي لل.21:آ/ بالكولستيرول. وإذا كانت 
نسبة الكولستيرول إلى ال7©6 2# الوالمقاسة بالتنبيذ الفائق أعلى من 
1 فإن احتمال وجود اضطراب شحوم الدم بيتا قائم. وإن هذا 
الشكل من الاضطراب يسبب صفرومات راحية اندفاعية محدبة 
بالإضافة إلى مرض وعائي محيطي إكليلي. وهذه الحالة تستحق 
الكشف عنها لأنها شديدة الحساسية لإنقاص الوزن والحميات 
المنخفضة الكولس تيرول والأدوية مشل جيمفب يرزيل وفينوفيبرات 
ومثبطات ال11810-004 (الستاتينات). 


فرط شحوم الدم المشترك العائلي 

يصف عائلات لديها خليط من اضطرابات شعوم الدم والتي تظهر 
انعزالها كخلة جسمية قاهرة. ويمكن أن يكون لدى الأغراد المتأثرين 
مستويات عالية من ١/121.‏ و.آ0.ا أو كليهما. وربما يكون الشذوذ 
الأساسي فرط نتاج .81:آ/اوالمرضى الذين لا يقوضون شكل فعال من 
1/1.81 يتظاهرون فقط بغرط 106. بينما أولئك الذين يحصل لديهم 
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تقويض فعال جداً يتظاهر لديهم فقط بازدياد مستويات الكولستيرول 
و1521 أما الآخرون فيتظاهرون بارتفاع مشترك لل (-21.آ/1) 
والكولستيرول (ميم). وإن التقصي العائلي ضروري للحصول على 
تشخيص موثوق به ولكن غاليا ما يستخدم هذا الواسم بشكل قليل 
لوصف تشارك ارتفاع 1/1.01. 1:11 وتحدث الاضطرايات بشكل 
متكرر ‏ مرضى الداء الوعائي الانسدادي وإن المرضى المتأثرون غالياً 
ما يحتاجون إلى حمية وعدة أدوية خافضة للشحوم للوصول إلى 
تراكيز شحمية طبيعية. 


| » التشديد بقوة على المعالجة المبكرة حتى يذ الارتفاغ المعتدل -.201] 
1 © مع اختلاف 4 المقاريات وخضصوصاً التساتين + الوقاية 


الآولية. 
| وغهم أفضل با يدعى بالتاثيزات للستاتين ودوره ب تخلخل الغظام 
وَالحَرف 


1 

1 
| ه تطوير تحمل الأدوية لزيادة -4101 تحسين الطرق للكشف المبكر 
غن التصلي العصيدي دون نِضّع والتي تخذق دلآكل إضَافية 
'لتفيزات 











ويلسون أو التنكس الكبدي العدسي عن خلل ل اطراح 
:يتأثر الكبد والدماغ أولياً. وهو مرض وراثي يصيب الناس 2 
أمختلف العالم بمعدل ١‏ بال 30000 تقربياً. 





استقلاب النحاس الطبيعي 

يعتبر النحاس من العناصر النادرة الضرورية وتتم المتطلبات 
الفيزيولوجية بالتوازن بين الدخل الحميوي والاطراح الكبدي. ويتناول 
الانسان 5-١‏ مع/اليوم ويحوي جسم البالغ على 150-100 مع من 
النحاس. ويمتص النحاس من الجزء الداني للأمعاء ثم يؤخذ بسرعة 
إلى الكبد. العضو الأساسي لاستقلاب النحاس. ويلعب الكبد دوراً 
هامأ نقل وتخزين وطرح النحاس. ويرتبط أكثر من 95 من نحاس 
المصل مع السيرولويلازمين وهو بروتين بلازمي وافر. وإن دوره نقل 
النحاس إلى النسيج حول الكبد والتي يشك بها عند استقلاب النحاس 
الطبيعي ‏ نقص السيرولوبلازمين. ويطرح النحاس طبيعياً إلى الطرق 
الصفراوية بنمط منظم والمتعلق بتركيز النحاس ع الكبد. 

الآلية الامراضية 

يورث داء ويلسون بصفة جسمية مقهورة ولقد وجدت الطفرات 2 
مرضى داء ويلسون على مورثة معينة 417278 والتي ترمز الناقل 
للنحاس 8117356 وينقل هذا البروتين النحاس عبر غشاء الخلية. فملى 
سبيل المثال؛ يعتبر بروتين داء ويلسون أساسي لتصدير النحاس منم 
الخلايا الكبدية إلى الطرق الصفراوية وينقل تحاس العصارة الخلوية 
آيضاً بروتين داء ويلسون عبر فجوات الغشاء الخلوي للخلايا الكبدية 
حاويا' طليمة السيرولوبلاسمين المصنعة حديثاً. ول غياب الناقل لا 
ينقل النحاس وتفرز طليعة السيرولوبلاسمين يك الدم حيث يتم تحويلها 
بسرعة. ولذلك فإن مستويات السيرولويلازمين المخفضة تعتبر علامة 
مشخصة مساعدة لداء ويلسون (الجدول 1-62) ويترسب النحاس 
ببطء © الكبد ش داء ويلسون ثم شك أعضاء أخرى. وتعتبر المستويات 
العالية من النحاس عوامل خطورة لتوليد أنماط أكسجينية نشطة. 
والتي تساهم ش الضرر النهائي للعضو. وإن سوء وظيفة الكبد. وهي 
التظاهرة لأكثر شيوعاً ك الطفولة: تهر عادة بعد السنة السادسة من 
العمر. وتختلف التظاهرات من التهاب الكبد الحاد إلى المزمن 





وال وتينات المعدية 


وتسور العبزي: الخدرفي روكون ند محظله: المزضسع لكلو بكرم 
الكيد لبَعمّن التعنمع التاتع عن صتزر الأشباع بالنساين وإن التظاهرات 
العصبية. 4 سوء وظيفة النواة القاعدية الجانبية. هي التظاهرات 
النذئية 2 اكترر هق 60/امن اللرى وتسيظر التظاهرات الباركتسودية 
باشبطواب اللقوية والميل النضاك والزحماق وناضر بت فليلة: من 
المرضى بتفيرات 4 الشخصية أو اكتئاب أو ضمف معرك. وكلها تشير 
إلى آفية العهر نكن بترسياك التتساس: وصرافق موعوذان تشجل:فكر 
دم انحلاني (تفاعل كومبس سلبي) وضرر كلوي (تحصي كلوي 
ومتلوزنه كتكرت سرريلة جتنو | ميدية وريه مسكرينة | ولف ثم 
ميتجيل الآ:نظميات هلبية وتجال المضلات أخخططة وآلم مفملن ويه 
وظيفة صماوية. 


امه 2 3- 
التشخيص 


إن ترافق الاختبارات المخبرية تدعم تشخيص داء ويلسون بقوة كما هو 
ملاحظ يش الجدول 1-62. وسيكون عند المرضى سيرولوبلاس مين 
منخفض 2# 95 من الحالات ولكن يمكن أن يكون لدى البعض 
مستويات طبيعية لأن السيرولوبلازمين من مرتكسات الطور الحاد 
حيث يزداد أثناء الالتهاب. وينخفض نحاس المصل يببطء وعادة ما 
يرتفع نحاس المصل الفير مرتبط مع السيرولوبلازمين. وهنالك دائما' 
تقريباً زيادة ملحوظة ‏ نحاس المصل < 100 مكخ/اليوم والتي تزداد 
بالمعالجة الخالبة. وتشير خزعة الكبد عادة إلى تشمع عقدي صغفير 
وتنكس عقيدي وتكدس النحاس وزيادة المحتوى النحاسي. وإن حلقة 
كايزر فليشر. والتي هي ترسبات صفراء بنية إلى خضراء 4 محيط 
القرنية. تدعم التشخيص بقوة. ويمكن أن يظهر ال 1411 للنوى 
القاعدية تنكساأً أو دليلاا يقترح ترسب النحاس. وإن الاختبارات 
الجينية متاحة. وعلى الرغم من الحقيقة القائلة بوجود 100 طفرة 
معروفة فإن مخابر معينة تقدم هذه الخدمة فقط. وي المجموعات 
العرقية المختلفة يمكن آن يكون من العملي أن نحدد الطفرات الجينية 
والتي تؤكد داء ويلسون ونقدم الصائح الجينية الهامة لأعضاء العاتلات 
المتورطة. 


المعالحة 


يعير داء ويلسون اضطراباً وراثياً قابلاً للعلاج. ولذلك. إنه لمن الهام أن 


تعتير هذا التشخيص 4 أي شخص يحضر بتظاهرات أو آأعراض 
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الاختيار: :2 : الستوى 8 المسنتوى #4 دام 
المحتوئ الكيدي مين التحاس : 50-10 - 2000-1100 
سيرولويلاسمين المضل [مع/دل) ‏ 45-20 مجن 

نحاس المصل (مكخ/دل) 1600 70-25 

نحاس البول (مكة/اليوم) 35-3 1000-0 . 


كبدية أو للنوى القاعدية أو شخصية غير مفسرة. وإن الهدف من 
العلاج أن نعيد استقلاب النحاس الكبدي الطبيعي. وإن الحمية 
الفقيرة بالتحاس تحدد الامتصاص ويجب البدء بالعلاج 3-1 غ من د 
بنسيلامين مقسمة إلى جرعتين أو آريعة. ويجب وصف البيرودوكسين 
عند أخذ البنسيلامين. ويج ب أن يزداد الفراغ البولي من النحاس 5-1 
مع/اليوم وتتحسن الأعراض خلال 4 أشهر من العلاج وربما نحتاج 
جرعة منخفضة من البنسيلامين مدى الحياة. والتي يجب ألا توقف 
فجأة بسبب زيادة خطر انكسار المعاوضة الكبدية الحاد. وبعد جرعة 
عالية من المعالجة الخالية يمكن أن نزود الحمية بأسيتات الزنك أو 
السلفات 150مغاليوم لآن الزنك يثبط شبكة امتصاص النحاس بجعل 
الأمعاء الصغيرة تنتج البروتين الخالب للنحاس الميتيلوثيونين ويطرح 
النحاس المرتبط مع الميتيلوثيونين من قبل خلايا الامتصاص المعوية. 
ويمكن أن يعوض التزويد بالفيتامين :آ المضاد للأكسدة. والمأخوذ 
بالطعام. بعض الضرر العضوي الناتج عن الأنماط الأكسجينية الفعالة. 
ويجب أن يتم تحليل البول وتعداد الدم خلال أخذ البنسيلامين. 

وقبل البدء بالمعالجة بالبنسيلامين فانه لمن الهام أن نعطي جرعة 
اختبار منه لأنه يحرض تفاعلاً مفرط التحسس قوي كفاية لمنع 710 
من المرضى أن يأخذوا الدواء. ويمكن آن تحدث الحمى والاعتلال 
الغدي اللمقاوي ونقص التعداد الخلوي والذثبة الحمامية والمتلازمة 
النفروزية ويعتير الترينتين البديل العلاجي الموصوف بقوة للبنسيلامين 
وخاصة عند أولثك ذوي التفاعل مفرط التحسس. وإن زراعة الكبد 
حتى من متبرعين أحياء يحملون جينا فعالاً لداء ويلسون قد نجحت ل 


أولئك ذوي الفشا الكبدي ا لمتقدم. 


هو الحالة التي تتسبب فيها مخازن الحديد الكبيرة بالخلل # أعضاء 


عدة ويمكن أن يكون موروثاً أو ثانوياً (مثلاً. ناتجة عن نقل الدم 
المتكرر) ولك هذا الموضع نحن مهتمون فقط بالداء الموروث. 
استقلاب الحديد الطبيعى 


تحوي وجبة البالغ على 4غ من الحديد وإن أكثر من نصفها على شكل 
خضاب. ولتحقيق متطلبات الحديد اليومي لتكوين الكريات الحمر. 


الجدول 2-62: مشعرات الحديد عند الأصحاء والمصابين بداء الصباغ الدموي 





المشعر مستويات. مستويات الصباغ 
: الأصحاء الدموي 
حديد المصورة (مكغ/دل) 150-60 300-0 
السغة الرابطة للحديد الكلية 375-2560 300-00 
(مكغ/دل) 
نسبة اشياع الترانسقيرين 40-0 100-50 
فيريتين المصورة (تانوغ/مل) 200-60 6000-0 
حديد البول بغد اعطاء 0.5غ# 2-0 ه23 
حديند الكبد (مكغ/100:معمن 140-30 1800-0 
الوزن الجاقف 





وتعاد دورة الحديد ش الجهاز الشبكي البطاني. ويمتص الحديد © 
العفج وتكون كفاية الامتصاص منظمة. لذلك يستجيب العفج لمتطلبات 
الحديد ويمكن آن يزيد الامتصاص بشكل كاك وقت عوز الحديد. 
ويفقد ! مع من الحديد يومياً كنتيجة للخلايا المنتبذة. وتزداد هذه 
الكمية مع خسارة دم الطمث والولادة وتزود هذه الخسارة بامتصاص 
3-١‏ مع من الحديد يوميأ ‏ الأشخاص العاديين على الرغم من زيادة 
هذه الكمية لي داء الصباغ الدموي. 

وإن الكبد هام لتخزين ونقل الحديد فيخزن الحديد على شكل 
فيرتين 4 الكبد ويفرز الفرتين من الكبد مرتبطاأ بشكل ايجابي مع 
مخازن الحديد الكبدية. وتفرز الخلايا الكبدية البروتين الناقل للحديد 
وهو الترانسفرين ويدور مرتبطأً مع الحديد بنسبة 40-20 / تقريباً 
(الجدول 2-62) وإن الحديد المرتبط مع الترانس فرين هو المخزن 
الرئيسي للحديد 4# النسيج خارج الكبدي والتي تحوي مستقبلات 
الترانسفرين. وبعد أن يتم الالتقام الخلوي لمستقبلات الترانسفرين 
يتحرر الحديد # الوسط الحامضي # الأوعية داخل الخلوية (باطني) 
ثم تعاد دورة الترانسفرين ليتحرر على سطع الخلية. 


الآلية الامراضية لداء الصباغ الدموي 
هنالك خمسة أنماط وراثية معروفة للداء. وتعرف الأسس الوراثية 
لأربعة آنماط من هذا الاضطراب وإن كل منتجات الجين المتأثر لها 
دور 4 حركة الحديد الخلوي. ويل حالتين ترمز المورثة الممسؤولة 
مستقبلات الفرتين آو الترانسفرين وي الحالة الثالثة. الشكل الأكثر 
شيوعاً للداء الموروث. قد ولد اكتشاف الجين تبصرأ جديداً ل أساس 
استتباب الحديد . ولقد تم مناقشة الشكل الموروث للداء فقط # هذا 
المجال. 

وإن الشكل الأشيع للداء الموروث ينتج عن خلل 4 الجين التي ترمز 
بروتين يدعى 11] ولذلك فإن الاسم 1151 يرتيط بداء الصباغ الدموي. 


الفخصل 2- اضطرابات المعادن والبروتينات المعدنية 


وتقع هذه المورثة قرب ©3111 المتوضعة على الصبفي 6 مع ملاحظة أن 
انماطاً معينة من 21110 (مثلاً الضد 43 للكريات البيض البشروية) 
تورث مع الداء. وإن بروتين 1177 شبيه بال 0141100 والذي يتطلب 
مرافقة الميكروغلوبيولين 82 ليعمل. و حال غياب ال :1151 أو 
الميكروغلوييولين 82 يتطور لدى الفار تحميل زائد للحديد مشابه لداء 
الصباغ ويرتبط 1171 بقوة إلى مستقبلات الترانسفرين وينظم ألفته 
لريط الترانسفرين. وإن آكثر من 85 : من المرضى ‏ شمال أوربة 
لديهم طفرتين تتداخلان مع وظيفة :11715. وتنتج الطفرة الأكثر شيوعاً 
المرضى عن استيدال التيروزين بالسيتوزين الطبيمي 2# الموقع 
02821 وتكون هذه الطفرة أكثر تواترأ 4 شمال أوربة وتشير 
الموجودات إلى ولع البيض لداء الصباغ. وإن طفرة 02821 توجد عند 
10-١‏ ك البيض © الولايات المتحدة. ولذلك فْإن 400-1 من البييض 
يحملون طفرتين منها. وعلى أية حال. فإن سيطرة الداء قريية من 
4000-1. لذلك فإن نسبة فليلة من الناس ذوي الطفرتين سيتطور 
لديهم الداء. وينتج هذا شرحاً هاما لماذا تكون القيمة التنبؤية 
الايجابية لاختبارات الجين منخفضة ولماذا تمتلك الاختبارات الجينية 
قيمة محدودة ‏ الفحص الماسح. وعلى أية حال فإن الفحص 
ل0282 أو غيرها من الأليلات الطافرة الشائعة 11632 تكون مفيدة 
عند الأشخاص ذوي التحميل الزائد للحديد لتحديد التشخيص على 
أنه داء وراثي. 

و إن الخلل الأساسي © الداء الموروث هو زيادة امتصاص الحديد 
الغذائي. وإن زيادة طفيفة 2 كفاية الحديد الممتص مقرونة بعدم 
القدرة على افراغه تقود إلى زيادة ‏ مخازن الحديد الكبدية كنتيجة 
زمنية. وبزيادة هذه المخازن يفرز الكبد فرتين أكثر ويصبح ترانسفرين 
المصل مشبعاً بزيادة مع الحديد . وتبدي خزعة الكبد زيادة »ِ مخازن 
الحديد ش الخلايا الكبدية المفصولة بخلايا كوبفر. ويمكن أن تقود 
المخازن العالية من الحديد إلى توليد أنماطاً من الجذور الأكسجينية 
السامة النشطة وتليف وتشمع. 

وتشمل الأعراض الباكرة للداء التعب والوسن والألم المفصلي وعدم 
الارتياح كه الريع العلوي الأيمن وبسبب ازدياد السعة الكبدية للتخزين 
الآمن للحديد يصل اشباع الترانسفرين جزئيا' إلى 7100 ويترسب 
الحديد ش أنسجة أخرى. وينتج الترسب ل الفشاء الزليل التهاب 
المفاصل المسبب بالحديد. وتتضرر الخلايا بيتا 4 جزر البنكرياس 
وينتج عن ذلك الداء السكري الناتج عن عدم كفاية الأنسولين. ويمكن 
أن بسبب الحديد اعتلال عضلة قلبية حاصر مما يجعله ميالاً 
للشذوذات # جهاز النقل. وينتج عن ذلك لا نظميات. ويمكن أن ينتج 
قصور الأقناد التالي لقصور النخامى عنانة وعدم انتظام طمشي وسن 
يأس مبكر. وإن سوء تلوين الجلد. غالبا البني الرمادي والمشار إليه 
بالبرونزاج يعد ميزة للداء المتأخر وإن ثلاثية الداء السكري البرونزي 
والفشل الكبدي الكلاسيكية هي التظاهرة المتأخرة والتي من النادر 
ملاحظتها اليوم. ويجب أن يناضل الأطباء من أجل تمييز الأعراض 
المبكرة والأكثر عمومية من التعب والتهاب المفاصل لأن المعالجة يمكن 
أن تمنع ضرر العضو الدائم. 
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المراحل الباكرة يعتبر فرط الفرتين واشباع الترانسفرين فوق 50/ 
هي العلامات الوحيدة للداء (الجدول 2-62) ويتم حساب اشباع 
الترانسفرين بالملاقة حديد المصل ١‏ 1180 حيث 1180 السهة الكلية 
الرابطة للحديد . وتكون قياسات المخابر الحديثة عادة عبارة عن 
ترانسفرين المصل وتحسب ال 7186 ك 1.4 مرة من مستويات 
ترانسفرين المصل. وإذا ما ارتفعت هذه القيم بشكل كبير يجب إعادة 
الفحص بعينة دموية على الريق وتعتبر خزعة الكبد الطريقة الوحيدة 
لتحديد فيما إذا كان التليف موجوداً أم لا ولتبيان زيادة المحتوى 
الكبدي من الحديد (الجدول 2-62) (الفحص الذهبي) لتشخيص 
الداء. ويمكن أن تقدم الفحوص المورثية عند الشخص ذوي مشعرات 
الحديد المرتفعة التشخيص للشكل الوراثي من الداء. ويجب ألا 
تستخدم الفحوص المورثية لمسح المرضى ذوي الداء القلبي غير 
المعروف لأن لها قيمة تنبؤية ايجابية محدودة. ويظهر 1481 فائدة # 
تحديد الحمل الحديدي الكبدي الزائد. 


المعالجة 


تكون النجاة عند المرضى العرضيين بدون علاج مدة 5 سنوات 7210 
وإن التشخيص الباكر للداء أساسي لأن المعالجة يمكن أن تمنع 
اختلاطات هامة مثل التشمع وسرطانة الخلية الكبدية. وتبقى التهاب 
المفاصل المؤكد وقصور الأقناد والتليف الكبدي معندة على العلاج على 
الرغم من أن الملاج المناسب ذو تقدم بطيء. وتتضمن المعالجة 
الفصادة لإزالة الحديد من الجسم ويمكن أن تزيد ال 10 سنوات من 
النجاة عند المرضى ذوي التشمع بنسبة 75 ولأن مصدر الحديد 
الخارجي هو الحمية فإنه لمن الهام أن نزيل تزويد الحديد من وجبة 
المريض بالداء. ولأن الفيتامين © يساعد على امتصاص الحديد فمن 
الحكمة أن ننصح بعدم التزود به. ويمكن لوحدة الدم. الحاوية على 
أكثر من 250 مع من الحديد. أن تزال أسبوعياً ويتحمل المرضى ذوي 
التحميل الزائد للحديد الفصادة أسبوعياً لأشهر دون أن يصابوا بفقر 
الدم. ويجب أن تقاس مشعرات المصل دورياً خلال المعالجة بالفصادة. 
وتتضمن الأهداف ابقاء الفرتين تحت 50 نغ/مل واشباع الترانسفرين 
تحت 230. وبعد أن يتم تحقيق هذه الأمداف يجب المحافظة على 
الفصادة 5-2 مرات # السنة لمنع عادة ترسب الحديد . وإنه لمن الهام 
عند مرضى الداء الكبدي المثبت أن يتجنبوا السموم الكبدية الأخرى 
مثل الكحول. وينصح المرضى ذوي التحميل الزائد للحديد أن يتجنبوا 
الطهام البحري وا محار النيئ من المياه الدافئة. ويعتبر الحديد مثبطاً 
غذائياً للنمو لكائن مثل 150لا ولذلك فإن مرضى التحميل الزائد 
للحديد عند خطر زائد لتجثم شديد من المحار النيئ. 


البورميريا 


هي اسم يطلق على مجموعة من الأمراض الموروثة أو المكتسبة 
والمترافقة مع خلل 4 تصنيع الهيم. ويعتبر الهيم تميماً أساسياً لتصنيع 


4 القسم 2ا- الاضطرابات الاستقلابية 


الخضاب ولبروتينات معينة. تشمل أنزيمات السيتيوكروم 450-م 2 
الكبد. وينتج نقي العظام أكثر من 80 من هيم الجسم يك الحالة 
الثابتة لدعم تكوين الكريات الحمر. وينتج الكبد حوالي 15 من الهيم 
الكلي ولكن تصنيعه يمكن أن يزداد 10 آضعاف. فعلى سبيل المثال: 
سيتصنع الهيم بسبب تعاطي الأدوية التي تحرر الأنزيم الحاوي على 
الهيم من أجل ازالة السمية. وإن انتاج تصنع الهيم الكبدي يشكل 
الأساس 4 الملاحظة الهامة أن أدوية معينة تحرض هجمات البورفيريا 
(الجدول 3-62). 

وتنتج البورفيريا بسبب عوز جزتئي لواحد من سبعة أنزيمات 
مسؤولة عن إنتاج الهيم كما هو ملاحظ كك الشكل 1-62. وتترافق 
هجمات البورفيريا مع ترسبات لوسائط كيميائية حيوية # سبيل 
تصنيع الهيم والتي تتقدم على عوز الأنزيم (الشكل 1-62) وإن بعض 
هذه الوسائط سام. وإن صنفا البورفيريا الكبيران هما نقي العظام 
والكبدية. وتعتمد على حسابات العضو # التحميل الزائد لوسائط 
تصنيع الهيم (الجدول 4-62). ونمتلك البورفيريات الكبدية بداية حادة 
لألم عصبي وعائي ناتجأ من ترسب الوسائط المبكرة لتصنيع الهيم 
شآه (الشكل 1-62) وإن زيادة البورفيرين. المنتجة كُ بورفيرية نقي 
العظم. تتوضع يك الجلد ونتمتص الضوء. ويسيب هذا حساسية للضياء 
وينتج تظاهرات جلدية مثل نفاطات التعرض للشمس. ويصف هذا 
المقطع ثلاثة أنواع من البورفيريا والتي تعتبر الأكثر شيوعاً ويشمل 
الملامح الكيميائية الحيوية والسريرية لهذه الاضطرابات. 
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الجدول 3-62: بعض الأنوية الؤهبة لحدوث هجمات البورفيريا الحادة التقطعة 
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الشكل 1-59: سبيل الصنع الحيوي لهيم والأمراض الرتية لاستقلاب البورفيرين إِنْ الأنظيمات الثلاثة الأخيرة والأساسية هي أنظيعات المتقدرات أما الأريعة الباقية فهي 
أنظيمات عصارة. إن فقر الدم ذو الأورمات الحديدية المرتبطة بالصبغي الجنسي () لا يعتبر كبورفيريا بشكل كلاسيكي. 


الفصل 62- اضطرابات المعادن والبروتينات المعدنية 


الجدول 1-42:: تصتيل البورفيديات حبب الممو المنتء لبثلاب اليد 
3 ور ثيريا 000 


23215 


العضر المضدن البورفيزيا الافتضاز عصيية جئدية التحَريسَن بالأذوية 
الكبد بوركيزيا ااام دي عيزانا, تادهد حذا + 5 0 

بورهيريا حادة متقطلعة )00/1 0 

بووفيريا حلدرة مكاخرة غير مجددء واعرها الأككر كايوعَا ١‏ نه ع 

لبودغيويا الوراثية نآئدة ١ ١‏ 

بورهيريا مشتوعة عير دادرة 7 / 1١‏ 
عي العظم لبووفيرنا اككونة تللحمسن اتجلفية تائزة - ّ 

طليعة اتورفيريا اللكونة للجمر عد هات ف كل .اتعاتك 9 ِ 





البورفيريا الحادة المتقطعة 417 


تعتير اضطرابأ ورائياً جسميا قاهرا ينتج عن انخفاض غفالية الأنزيم 
نازع أمين مولد البروقوبيلين. 280 إلى النصف أو أقل. وتحت الظروف 
العادية فإن نصف فعالية الأنزيم تكفي لمنع البورفيريا وأيضاً فإن آكثر 
من 90 من الناس ذوي نصف فعالية الأنزيم لا يتلقون الهجمات. وإن 
6زنازع الأمين هو الأنزيم الثالث 4# سبيل التصنيع الحيوي للأنزيم 
(انظر الشكل 1-62). وعندما يتحدد يكون هنالك ترسبات لوسيطين 
السبيل قبل هذا الآنزيم 81./1,518603 (الشكل 1-62) ويعتبر المستوى 
العالي ل 580 يك البول خلال الهجمات هي الملمح التشخيصي 
الرئيسي. ويتحدد التشخيص بوجود عوز شك فعالية 280 نازع الأمين 
َك الكريات الحمر 

وكما تشير كلسة حاد ومتقطع فإن الهجمات الحادة متعلقة 
بالدورية ش ”417 وإن الموجودات الحادة يمكن أن تكون مثيرة ومهددة 
للحياة. وإن الألم البطني الذي يعتبر نتيجة للانسمام العصبي . يكون 
موجوداً 2 90 : من المرضى ذوي الهجمات الحادة: ويمكن أن يكون 
الألم البطني شديداً كفاية ليستقصى جراحياً من أجل الألم الحاد 
ويمكن آن يترافق بالغثيان والاقياء واضطراب وظيفة الآمعاء. ويستدل 
على الاعتلال الغصبي بنقص الحس والضعف العضلي والتي يمكن أن 
تشمل الأعصاب القحفية والتنفسية. وتكون الأعراض الودية عالية 
وغالبأ ما تترافق مع قرط الضغط وتسرع القلب. وتشمل تظاهرات 
الجملة العصبية المركزية القلق والزورية والاكتتاب والنوبات والافراز 
غير الملاثم للهرمون المضاد للادرار. 

ويعاني معظم المرضى من الهجمات البدئية بعد البلوغ وتشمل 
محرضات الهجمة الأدوية وخاصة تلك التي تنتج جملة السيتيوكروم 
0 وتضم الباربيتورات والكاريامازيبين والسلفون أميد (انظر الجدول 
2 3) ويمكن لتقليل الحريرات والصيام والجراحة والخمج أن يحرض 
الهجمات أيضاً. 

ويبدأ علاج ال 415 بالوقاية وإن الخل الحروري الكا وخصوصاً 
ماثيات الفحم هامة. وتجنب المحرضات مثل الكحول والأدوية المزعجة 
أيضاً هامة. وتعتبر المخدرات آمنة للسيطرة على الألم ويمكن آن 


نستعمل حاصرات بيتا الأدريئالجية للسيطرة على تسرع القلب وفرط 
الضغط. وإن اعطاء أشكال الهيم وريدياً مثل الهيمتين مؤثرة ‏ خفض 
استمرارية وشدة الهجمات وربما بتثبيط التصنيع الكيميائي الحيوي 
للهيم ويذلك تبطل ترسبات الوسائط السامة 4,286.آم 


البورفيريا الجلدية المتأآخرة 720:1 


هي الشكل الآشيع للبورفيريات وتبدي المظهر الرئيسي لها وهي 
النفاطات المتسببة عن تعرض الجلد للشمس وينتج هذا عن ترسب 
اليورويورفيرينوجين والمتعلقة بوسائط تصنع الهيم. والتي تمتص الضوء 
وتسبب حساسية ضوثية. وإن 501 تنتج عن انفاض فعالية أنزيم نازع 
كربوكسيل مولد البورفيرين البولي 171801 وإن أكثر من ثلاث حالات 
من آصل ازبعة تكون متقطعة. وتكون القصة المائلية سلبية للأقارب 
المتاثرين ولا تكون هنالك طفرة ع المورثة (17801 المرمزة للأنزيم. وإن 
عناصر مثل الهرمونات ولكحولية وزيادة تحميل الحديد تكون محرضات. 
ويحمل العديد من المرضى ذوي التحميل الزائد لحديد و01 العرضية 
طفرات على مورثة :1151. وتحدث أغلب الحالات الأخرى [7071 3 
الأشخاص متخالفي اللواقح للطفرة 4 (111801. وفيهم. تحرض محرضات 
الى نفسها اعراض 507. ونادراً. تبدي الحالات الشديدة وراثة جسمية 
مننحية وليس نتيجة طفرات ش (1801لا. 

. تبدأ ال 57 نموذجياً 4 مرحلة مبكرة من البلوغ بمظاهر تحت 
جلدية حويضلات وفقاعات وهشاشة جلدية وتتضمن المعالجة تجنب 
المثيرات وإزالة أي تواجد للحديد بواسطة الفصادة وإعطاء الهيماتين 
والكلوروكين للحالات المعندة. 


البورفيريا المكونة للحمر 558 


تنتج ”اثا عن عوز ش الأنزيم الأخير ‏ التصنيع الحيوي للهيم. 
فيروكيلاتاز. وبسبب هذا الحصر المتأخر ل السبيل تتجمع كميات 
كبيرة من طليعة البورفيرين (انظر الشكل 1-62) وتنتج سلسلة من 
الأضرار الجلدية الخطيرة كما هو ملاحظ شي 501 ويمكن أن يسبب 
التعرض قصير الأمد للشمس احمرار ووذمة تقترح الوذمة الوعاثية. 
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وتكون الحويصلات والفقاغات أقل شيوعاً من 0501. ويفتير تجنب 
الشمس واستعمال واقي شمسي فعال الوقاية الرئيسية. وتكون 
قا-كاروتين معالجة مساعدة والتي يمكن أن تحدد الضرر التأكسدي 










الخارج خلوية 2024 والتي تدعى أيضاً النسيج الضام. 
يأ لكل النسج والأعضاء. بالاضافة إلى ذلك. يتطلب عدداً من 
المميزة 224 طبيعية. مثل هجرة الخلايا خلال التكون 
ونقل الضوء خلال الزجاج ونشر الأكسجين والنتروجين خلال 
الوسائد المتاخمة للأربطة والعمود الفقري. مرونة الأربطة. ونقل القوة 
بوساطة الآوتار. ولذلك فيمكن لأي شذوذ وراتي أو مكتسب لأي من 
المكونات البيو كيميائية المئية ل 20:14 أن يكون لها تأثيرات واسعة 
وكبيرة على الصحة. وتشمل المكونات الرئيسية آلياف الكولاجين 
والألياف المرنة والمادة الأساسية غير المتبلورة. وكلها تختلف حسب 
النسج ومرحلة التطور وان الجينات التي ترمز البناء الأولي والنقل 
النهائي للتحوير شِ ندبات الشخص المكونة من /801 تكون متبمثرة 2 
الجينات البشرية. وتمد الطفرات #ش هذه المورثات أكثر من 200 
اضطراباً موروثاً للنسيج الضام. ولقد علمنا اكتشاف السبب 
والامراضية لهذه الحالات تعاملاً كبيرأً حول الوظيفة الطبيعية لل 
"او لقد تم إثبات العديد من الحالات شك الطفولة ولكن بعضها لا 
يتم تشخيصه حتى المراهقة أو البلوغ. 

ويعرض هذا الفصل أربعة من آشيع المجموعات لهذه الاضطرابات 
والتي تصادف 2# طب البالغين ويتميز كل واحد منها بملامح ش أنظمة 
آعضاء متعددة والتي تتدرج بشدتها. 


سوء التشكل العظمى 01 

إن متلازمات ال01 غالبا ما تكون نتيجة لطفرات 4# واحدة أو أخرى 
من المورثتين اللتان ترمرا سلسلة طليعة الكولاجين والتي تتحد لتكون 
البروتين الأكثر انتشارأ ‏ الجسم البشري الكولاجين نمط 1 وهو 
الجزيء الليفي الأصلي ذو النهايتين الكرويتين والوسط المؤلف من 
الحلزون الثلاثي. وتتزاوج جزيتين من طليعة الكولاجين من (21)1 مع 
جزيئ من (32)1 حالما تفادر الخلية وتتعدل باتحاد سلاسل داخلية مع 
هدركسلة متعددة واضافة سكريات وانقسام لجزء من نهاية طليعة 
الببتيد الأمينية والكربوكسيلية ويعتمد تكوين الكولاجين ذو الحلزون 
الثلائي على تكرار ثلاثيات لا-16-/[.31) حيث تكون 1,9 بقايا بولية 
وهيدروكسيبرولية مسيطرة. وتنظم جزيئات الكولاجين ذو الحلزون 
الثلاثي ‏ الشخص إلى اللييفات لتنتج نمط الارتباط المميز والذي 


يرى تحت المجهر الالكتروني. لكل آلياف النسيج الضام. وإن العديد 
من الطفرات التي تسبب اضطرابات الكولاجين الشديدة. سواء النمط 
3 تنتج عن استبدال لآ,031,3 مع حمض أميني يمزق الثلاثية 
الحلزونية و الذي بدوره يمنع تشكيل اللييفات الطبيعية. 

وتتضمن جميع أنماط ال 01 ألمأ عظمياً ينتج عن انخفاض اللحمة 
العضوية للعظم وهذا بدوره يقود إلى التضاعفات السريرية لتخلخل 
العظام متضمنة الكسور. وتتراوح شدة الحالات المنتوعة من الموت حول 
الولادة إلى التشخيص 4 المراهقة المتأخرة. ويكون الشكل المعتدل عادة 
نتيجة انخفاض ثُ تصنيع سلسلة طليفة الكولاجين (2)1 بينما يكون 
الشكل الشديد نتيجة استبدال حمض أميني وحيد والذي يمزق 
الثلاثية الحلزونية. وإن النتيجة السابقة 4 انخفاض كمية الكولاجين 
نمط | الطبيعي بينما يسبب الأخير إنتاج الأرجحية لألياف الكولاجين 
الشاذة و التي تمزق بشدة 5084 أو العظم والأنسجة الأخرى. 

وإن شكل ال 01 الملاحظ يش البالغين يتضمن وبشكل كامن أنسجة 
متعددة بالإضافة إلى العظم وتشمل العين (الصلبة الزرقاء أو الزرقاء 
الرمادية) والأذن (فقد السمع) والأسنان (الهشاشة وسوء التلون وحالة 
معروفة بسوء تكون العاج) (الجدول 1-63) ويتضمن الهيكل نتائج من 
الكسور والتي تكون سائدة خصوصاً 4 الطفولة وبعد الاياس. وقامة 
فصيرة موروثة وسوء تشكل العظم 4 حال غياب الكسر. وتتركز 
المعالجة تقليدياً على استجابة للمشاكل بتصحيح عظمي للتشوهات 
ووضع سفود # نقي العظم للعظم الهش. وإن العوامل التي تثبط 
البانيات تحت الدراسة لتحسين الكثافة العظمية ومنع المضاعفات. 


متلازمة اهلر دائلوس 

تتشارك التغيرات ي متلازمة اهلير دانلوس (انظر الجدول 1-63) 
المختلفة ‏ الجلد والأربطة. وكلها تنتج عن شذوذات سواء 24 تصنيع 
الكولاجينأو ث الآنزيمات المتورطة ك العملية التالية للترجمة لتصنيع 
الكولاجين وإذا ما تورطت الأربطة فقط فإن التشخيص متلازمة عدم 
الثباتية أو فرط الحركية. غير 515. يجب أن تضاف. ويكون جلد 
المريض 4 1(5نا مفرط التمدد ويمكن أن يسحب بعيدا الينى التي 
تحته ويعود إلى وضعه الأصلي عند تحريره. ويمكن أن تسبب 
الرضوض الصغفرى جروح قالقية. وتسمح المفاصل الصغيرة والكبيرة 
مفرطة التمدد ويمكن أن تكون غير ثابتة وآاكثر المشاكل العظمية 
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الجدول 1-63: ,بعض الاضطرابات المؤروثة للييفات الكولاجين 


الاضطراب الوزاتة الخلل الرئيسي التظاهرات السريرية الكبيرى 

سوء التشكل العظمي 1 

تمط] حجسمية قاهرة طغرة ,0111© قامة قصيرة و كسورءه سوء تشكل العظم د 

عند صلبة زرفاء و قفد السعع و سوء تشكل 

الفاع 2 يعكن العائلات , 

تعمظة وتختلفة ناتحة عن طغفرات حديدة" طشرة اخاان"؟؛ كور وخمية و موت الولبد سسب القشل 
الاي 

تمظة3 جسعية قاهرة متعددة المورثات قاعة خصيرة و مبوء تصشكل عظفى شديد 

جسعية مشهورة 

نعطة جسعية فاهرة طفرة 001-141 . 1.1 كسور أكثر شدة مت النعمظ ١!‏ ولون ضلبة 
افع 

منلازمة اهلرداتيوسن 

النعظ الكلاسيكي حسمية قفاهرة ظغرة 201541 قرط تمدد و حلد هت مع ندبات رقيقفة 
وواسعة وغخرط خركية المفناصل 

الثمط الوخائي جسمية فاهرة طغرة 1خذ1ت !61 تمرّق الشرلييت الكبيرة والأحشاء والرحم: 
وحلد هش ومتبدل وسيل التكدم. وغرط 
حركية المفاصل المنتوعة 

تعظا فَرَط الحركية جسمية قاهرة : قرط حركية الفاضل و فرط« تمدد الجلد 
للتنوع ولكن المفتدل ونديات شاذ 





خطورة تشمل خلع الورك الولادي و الجنف الشديد وتمزق الأربطة 
والعضلات والقدم اليبوسة. ويتعرض بعض مرضى 1515 خصوصاً للفتوق. 
وإن الشكل الأكثر خطورة ل 5105 هو الشكل الوعائي (النمط 4 2 
التصنيف القديم) والذي ينجم عن عوز 4 الكولاجين نمط 3 ولأن هذا 
الكولاجين هو المكون الرئيسي ل 10014 جدر الشرايين والرحم 
والأمغاء يتعرض الناس ذوي متلازمة 87 الوعائي لتمزق خطير 2 
هذه الأعضاء. وينقص المعدل المتوقع للحياة إلى النصف ويعتبر الحمل 
وقت التعرض للهجوم الخاص عند النساء ذوات 8105 الوعائي. 
وإنّ المعالجة لكل أشكال 1:05 هي عرضة بشكل كبير ويمكن أن 
يستجيب الشكل الحدبي العيني لجرعات عالية من الفيتامين © وينبغي 
على المرضى ذوي الشكل الوعائي تجنب النشاطات العنيفة وأوئئك 
ذوي الرضوض الفيزيائية ويجب أن تقدم استشارة وراثية لكل المرضى 
مرحلة الطفولة. 


متلازمة مارضان 


ننتج متلازمة مارقان عن شذوذات 2 بروتين الفيبرلين -! الموجود 


كليا' خارج الخلية. وهو غني بالسيستين ويزن 350 كيلو دالتون ويشكل 
روابط معكوسة ثنائية الكبريت والتي تعتبر المكون الرئيسي للييضات 
الدفقيقة خارج خلوية. ويشكل مع الالاستين والليفات الدقيقة الألياف 
المرنة والتي تعطي المرونة لجدر الأوعية والأوتار والوصلات والجلد. 
وتقوم الليفات الدقيقة بوظيفة هامة أخرى مستقلة عن الالاستين مثل 
بناء منطقة زون ذ العين و الثي تلصق الغدسة إلى الجسم الهدبي. 
وتزود القوة لأنسجة معيئة متضمنة الجلد والجافية وتخدم كمنظم 
لانتاج السيتوكين خلال التطور. ويرمز الفيبرلين -1 ب 587/1 المورثة 
الكيرى على الصيفي 15. حيث وجدت أكثر من 400 طفرة تسبب 


متلازمة مارفان بالاضافة إلى عدد من الحالات التي تشترك 
بالتظاهرات. 

وتورث متلازمة مارفان بنمط جسمي قاهر و إن حوالي 30/ من 
الحالات لها آحد الأبوين مصاب وينتج هذا طفرات جديدة والتي 
تحدث سواء شك البيضة أو النطفة. وتؤئر التظاهرات على أعضاء عدة 
(الجدول 2-63) ويكون المرضى النموذجيين طويلي القامة بشكل غير 
متناسب مع أذرع و سيقان طويلة. وجنف وتشوه 4 الصدر الأمامي 
ولديه قصر بصر وخلع يش العدسة/لجسمية وتوسع 4 جذر الأبهر. 
وإن الموجودة الأخيرة تجعل الأبهر ميالاً إلى التوسع والذي يزيد من 
معدلات الوفيات. ويتعرض المرضى أيضاً لاسترواح الصدر العفوي 
وتوسع القناة العصبية # العضو العجزي القطتي والذي يمكن أن 
يسبب ألمأ جذرياً. 

ويجب أن يتابع الناس ذوي متلازمة مارفان سنوي على الأقل 
بالإيكو الصدري لقياس قطر جدر الأبهر والوظيفة الصمامية. ويحدث 
قلس الأبهر عندما يتسع الجذر بشكل معتدل ويمكن أن يكون قلس 
التاجي المضاعفة الهامة لانسدال الصمام الشائع جدأً. ويجب أن 
ينصح المرضى لتجنب التمارين العنيفة و الرياضة التصادمية. وإن 
العلاج المزمن بحاصرات بيتا الأدرنالجية مثل الاتينولول يؤخر معدل 
توسع الأبهر وينقص خطر التوسع. وعندما يتوسع الجذر إلى 50 مم 
عند البالغ قيجب آن يعطى اعتبارأ للاصلاح الوقاثي للجذر سواء 
بطعم مركب أو بواحدة من المقربات الجديدة والتي تستبدل الجذر ب 
حين تحافظ على الصمام لآصلي. 

وإن فحص 5183121 من آجل الطفرات له فاتدة قليلة 2 تشخيص 
الحالات المشبوفة لأن الظفرة ل هذه الموركة يمكن أن تسبب أيضأ 
بعض الحالات التي تلتبس غالبا مع متلازمة مارفان مثل النمط 11/155 





الجدول 2-63 : .تظاهرات متلازمة مارقان و الاضطرابات المتعلقة بها 


الاضطراب الوراثة الخلل الرتيسي 
متلازمة مارطان جسمية قاغرة طقرة 218101 
العنكبوتية جسهية كاهرة طضرة 1”]33/2 
آم الدم الآبهرية العائلية جسمية جاهرة 
061| اقنتين 
التمط ١55‏ جسمية قاهرة 11 . 13:1 غير معروقة 


العدد 


علفرات متعددة [[1138 على 


الفصل 63- الاضطرابات الموروثة للنسيج الضام 579 


التظاهرات السريرية الكيرق 

خلع العدسة الجسمية وقصر بصر و حاد وتوسع جدر الأيهر 
وتوسع الأبهر واتسدال الصمام التاجي وطول القامة الغير 
هتوازن وتشوه ‏ الصدر الأمامي و جنف وقرط حركية 
الأريظة وتمدد الجافية واسترواح الصدر. 

التققع الوزائي للأصايع والمرفق والركبة. والجنف وتفتت 
حلزون الأذن. 

توسع الأبهر القريب أو البطني ساخ الآبهر الغريب أو 
الصدري البعيد؛ وتشوه جداز التصدزر 

انسدال الصمام التاجي و قصر بصر و قامة طويلة غير 
متوازنة تشوء خ الجداز الأمافي للصدر و ضَمور 'الأثلام 
ويغكن أن يكون قطر جذر الأبهر قوق الحد الطبيغي و لكن 
لا يكوت عادة فتطوراٍ 





(انسدال الصمام التاجي وشذوذ الأيهر تفيرات هيكلية وتفيرات 
جلدية) وأم دم أبهرية عائلية. وبالاضافة إلى ذلك. فإن البحث ذخ 
الطفرات مكلف وينجح فقط 4 780-75 من الحالات بوجود متلازمة 
مارفا نلآسباب غير معروفة. ومع ذلك. يجب على كل مرضى متلازمة 
مارطانآن يظقوا نسائح ورائية مفصلة والبعض سيتايع التحليل المورقي 


لغاية التشخيص قبل الولادة: 
الصفرومات الكاذبة المرنة 


تعتبر الصفرومات الكاذبة المرنة اضطراباً ثانوياً لل 1:14 لأسباب 


معروفة ولكن يآلية مرضية غير واضحة. وإن السمة الامراضية هي 
تكلس الألياف المرنة ويصبح جدار الشرايين الصغيرة والشرينات قاسياً 
ومتسمكاً والتي تقود الأوعية المتشكلة إلى ارقاء صعب وتنعكس خاصة 
على النزف المعدي المعوي وتكون النتيجة الأخيرة ث الاقفار الاكليلي 
والمرض الوعائي المحيطي. وربما ينتج فرط التوتر عن مرض وعاثي 
كلوي: وهو شائع. كما ينخفض النبض ال محيطي وغالبأ ما يترافق مع 
العرج. وإن الكسر لي الصفيحة المرنة للجلد ينتج صفة آفات (جلد 
الدجاج المنتوف). أو الصفرومات الكاذبة ‏ أماكن ضغط الثنيات مثل 
الرقبة والمفين والحفرة الابطية. ويمكن آن تحدث التغيرات الجلدية 
باكرا ِ منتصف المراهقة ويمكن أن يصبح الجلد رخوأ وفضفاضاً. 
وإن الكسر يك الغشاء المرن ْ الشبكية ينتج الخطوط الوعائية. وإن 
الفقد التدريجي للرؤية ‏ النزوف المجهرية والأوعية الجديدة هي 
المضاعفة الكبيرة. وتكون العاثلات التي تبدي وراثة جسمية متنحية 
أكثر شيوعاً من تلك التي تخضع لوراثة جسدية سائدة. وعلى أية حال: 


فإن كلا النمطين نتيجة طفرة كذ المورثة 48066 والتي تقع على 
1 وترمز البروتين الفشائي القادر على ربط 818. وكيف أن 
الطفرة 4 هذه المورثة تنتج الملامح السريرية فهذا غير واضح. وتركز 
المعالجة على المقاربات التقليدية للعديد من أنظمة الأعضاء والتي 
يمكن أن تتأثر. 


ه تطوير الفهم للأسس البيو كيمياتية والجزيتية للاضطرابات | 
الموروثة للنسيج الضام ودور الاختبازات المخبرية 2 التشخيصن 
ْ والإتذار. 
٠‏ ف فهم أقضل للفعالية طويلة الأمد لجراحة جذر الأبهر المحاقظة 
ا على الصمام يك متلازمة مارغان والحالات الأخرى التي تمنبب 
|[ أمذم الآبهر الصاغد. 
© غلاج أفضل لأمراض العظم الاستقلابية ي#سوء تشكل العظمم 
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ة التشريحية: 
النخامية :ة)أناءأم بين 900-500 ملغ. وتتوضع 4# قاعدة 
ضمن السرج التركي 010108 8©!112. ضمن العظم الوتدي 
لأه5. ويحدها من الوحشي الجيب الكهفي 05ا0206120: الذي 
وي على الشريان السباتي والأعصاب القحفية الثالث والرابع 
نادس. ويسير التصالب البصري فوق الوجه العلوي لهاء ويفصله 
عَنْها الغشاء السرجي للأم الجافية 53ال. ويشكل سقف الجيب الوتدي 
أرضية السرج التركي. وتشكل ثلثي الفدة ما يسمى بالفص الأمامي. 2 
حين يشكل الثلث المتبقي الفص الخلفي. 

تتلقى الفدة التحامية الأمامية توعية دموية غنية. التي تأتي بشكل 
أساسي من البارزة الأنسية للوطاء 05اته018313م83 عبر الدوران البابي 
الوطائي النخامي. ويتم نقل الهرمونات الوطاثية المحرضة والمثبطة 
عبر الدوران البابي الوطائي النخامي مباشرة إلى خلايا مختصة 2 
الفدة النخامية الأمامية. حيث تقوم بتنظيم تركيب وإفراز الهرمونات 
النخامية الموجهة (الشكل 1-64). 

إن كل نمط من الهرمونات النخامية الأمامية. وهي الهرمون الموجه 
لقشر الكظر (8©711) وهرمون النمو (011)) والبرولاكتين (.5101) 
والهرمون الحاث للدرق (1511). يتم إفرازه من قبل نمط خلوي نخامي 
مختص. ويتم إفراز الهرمون اللوتيئيني الموجه للقند (1.11) والهرمون 
المحرض لنمو الجريب (7511) من نفس الخلايا. تشكل هرمونات 611 
و28 و0111 هرمونات عديدة الببتيد. 4 حين أن 2511 وآآآ 
و1513 تشكل بروتينات سكرية تشترك بنفس الوحدة الفرعية آلفا 2 
حين تتميز كل منها بوحدة فرعية أخرى خاصة. يتم تركيب الأرجنين 
فازوبريسين 81/2 (والذي يعرف أيضا بالهرمون المضاد للإدرار 
11(ل8) ث النويات قوق البصرية وجانب البطينية يش الوطاء وينقل عبر 
المحاور العصبية الطويلة إلى الفص الخلفي للفدة النخامية (الجدول 
4- ). حيث يتم خزنه ليصبح متوافراأ للافراز عند التحريض. كذلك 
يتم خزن الأوكسيتوسين كك النخامى الخلفية ويتم إفرازه منها. 


الهرمونات النخامية الامامية 

الفيزيولوجيا والاختباررات 

هرمون النمو 

يتشكل هرمون النمو من ببتيد ذو 191 حمض أميني. مع وزن جزيئي 
يبلغ 22000دالتون. يتحرض إفرازه بواسطة الهرمون الوطاثي المحرض 
لهرمون النمو 011811 الذي يتألف من 40 و44 حمض أآميني. ويتثبط 
بتأثير السوماتوستاتين الوطائي. تقوم هذه العوامل الوطائية بالارتيباط 
مع الخلايا النخامية الموجهة الجسمية وتنظم إفراز هرمون النمو. 
يرتبط هرمون النمو مع مستقبلات 2 الكبد ويحرض إفراز عامل 
النمو المشابه للأنسولين 1 (105-1). الذي يجول 2# الدم مرتبطأاً مع 





البروتينات الرابطة, والذي يعتبر 1717-8803 أكثرها أهمية. يقوم 11-١‏ 
بتوسط معظم التأثيرات المحرضة للنمو التي يملكها هرمون النمو. 
كذلك يقوم هرمون النمو بالتأئير على استقلاب السكريات. 


تقييم احتياطي هرمون النمو: 

إن الاختبارات المحرضة التي تحرض الموجهات الجسمية ضرورية 
لتقييم عوز هرمون النمو. لأن المستويات القاعدية لهرمون النمو كثيراً 
ما تكون منخفضة جدأً حتى لدى الأشخاص الطبيعيين. ويعتبر نتقص 
سكر الدم المحدث بالأنسولين (اختبار تحمل الأنسولين) الاختبار 
المثالي ك تقييم احتياطي هرمون النمو. يتم إعطاء الأنسولين وريدياً 
بجرعة 0.15-0.05 وحدة/كغ بقصد إنقاص مستوى غلوكوز الدم إلى 
0 من مستواه البدئي أو إلى مستوى 40 ملغ/دل. مع أخذ عينات 
متعاقبة من القياس لمستوى هرمون النمو والغلوكوز # المصل. يعتبر 
نقص سكر الدم محرضاً فمالاً لإفراز هرمون النمو. وتتظاهر 
الاستجابة الطبيعية بمستوى قمي لهرمون النمو يتجاوز 5 نانوغرام/ 
مل خلال 60 دقيقة. كما يعتبر التسريب المشترك للأرجينين و1ل0118) 
ذو حساسية ونوعية مشابهة لنقص سكر الدم المحرض بالأنسولين 2 
تحريض إفراز هرمون النمو. كما أن الممس تحضرات الفموية 
للبروبرانولول ول-دوبا (وهي طليعة للدوبامين والنور أدرينالين) تحرض 
أيضاً إفراز هرمون النمو من الموجهات الجسمية النخامية. وتعتبر 
الاختبارات باستخدام الأرجينين ول-دوبا والبروبرانولول أكثر أماناً 
لدى المرضى كبار السن أو المرضى المصابين بآفات عصبية مركزية. 
مقارنة مع نقص سكر الدم المحدث بالأنسولين. ويتم إجراء عدة 
اختبارات لتشخيص عوز هرمون النمو لدى نفس المريض. لأن 7/90 
فقط من الأشخاص الطبيعيين يستجيبون بشكل كال لاختبار واحد. 
ويمكن استخدام مستويات 1317-1 كاختيار مسح # عوز هرمون النمو. 
حيث أن مستويات 101-1 تنتظم بتأثير هرمون النمو. ويعتبر انخفاض 
مستوى 1015-1 مشعراً لعوز هرمون النمو. ويكون نقص مستويات -:101 
١‏ استطباباً لإجراء الاختبارات المحرضة لإفراز هرمون النمو. 


اختبارات فرط إفراز هرمون النمو: 

يتم إفراز هرمون النمو بنمط نيضي. وتعتبر القياسات العشوائية 
والنمط الأول من الداء السكري والحالة الحادة للمرض يمكن أن 
تترافق مع فرط إفراز هرمون النمو. وك جميع الأحوال يعتبر قياس 
مستويات 1018-1 مشعرأ مفيدأأ لفرط إفراز هرمون النمو لأن هذا 
المستوى لا يتقلب خلال اليوم. وترتمع مستويات 1001-1 لدى جميع 
مرضى فرط إفراز هرمون النمو تقريبا. وهنالك اختبار بسيط ونوعي 
وعملي لفرط إفراز هرمون النمو يتم فيه إعطاء الغلوكوز فمويا. حيث 
يؤدي الإعطاء الفموي [100 غرام من الغلوكوز الى كبع مستويات 
هرمون النمو لأقل من 1 نانوغرام/مل بعد 120 دقيقة لدى المتطوعين 
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الجدول 1-63: .المحور الهرموني النخامي- العضو الستهدف 


الهرمون الوطائى الخلية النخامية الهرمون التحامي المتآثر الغدة المحيطية الهرمون المحيطي المتآثر 
المسنهدقة الممهدقة 

الملحخرضة 

القصن الآعاسي للقدة النحافية 


الهرمون المحرز للحاثة الدزقية 11214 الموجهات الدرقية 


التيروكسين74 
تلاثي يودو التيرونينة 1 


موحهات الحليب البرولاكتين الثدي 

الهرمون المحرر تهرمون النمو 63111811 الموجهات الجسمية << شرمون النمو 0611 الكبدٍ عامل النمو المشيه بالانسولين| (101-1) 

الهرمون المحرر لمؤجهات القند 6019411 فوحهات القند الهرمون اللوتيئيني 113 المبيض البروجسترون 
الخضيتين التيستسيرول 

القرمون المحزض للجريب 7511 المبيض: الإستراديول 

الخصيتين الايتهيبين 

الهرمون المحرر للحاثة القشّرية الملوجهات القشرمة الهرمون الموحة لقشر الكظر 240111 القذد الكظرية الكورتيرُول 

القص الخلق ى للغدةالتخامية 

الفازويريميين الكلية 

الأوكسيتوسين الرحم: الثدي 

اكشبدل 2 

السبعاتي كدح اكوجيات انسشية. ' الطب 


الموجهات الدرقية 








الخكل 1-64: التنظيم بالتلقيم الراجع للمحور الوطائي-النخامي-الغدة المستهدفة. 


الأصحاء. وك ضخامة النهايات. يمكن أن تزداد مستويات هرمون 
النمو. آو تبقى دون تغيير أو تشتخفض (لكن ليس أقل من 1 
نافوغرام زمل) رمد إعطاء الفاوكور الممري. وتكبر الحتبارات 001 6] 
هرمون النمو لدى مرضى ضخامة النهايات (كما سنشاهد لاحقا). إن 
750-30 من مرضى ضيفقاسة النهايات يُظَهِرونَ زيادة عجائبية يذ 
إقراذ :هرمون النمو بغد إغظاء النهرمون المحرر للموجهات الدرقية 
وزاك والتي عادة ما تثبط إفراز هرمون النمو. 


البرولاكتين 

البرولاكتين 7211 هو عديد ببتيد مؤلف من 198 حمض آميني وزنه 
الجزيئي 22000 دالتون. يتم تركيبه وإفرازه من قبل موجهات الحليب 
عأمه0اماء3! ث الغدة النخامية. ويخضع إفراز البرولاكتين لتنظيم 
مثبظ مسيطر من قبل الدوبامين الوطاثي. مما يؤدي إلى معدل إفراز 
قاعدي منخفض. وتعتبر 1811 وعديد الببتيد المعوي الفعال وعائياً 
عوامل محررة للبرولاكتين. ويكون إفراز البرولاكتين نوبياً. يؤدي 
الإستروجين إلى زيادة إفراز البرولاكتين القاعدي والمحرض. ل حين 
أن الستيروئيدات القشرية السكرية وال 1511 تؤدي إلى التقليل من 
إفراز البرولاكتين المحرض بال 1711. تزداد مستويات البرولاكتين خلال 
الحمل. وبعد الولادة. تؤدي البرولاكتين إلى تحريض إنتاج الحليب. إلا 
أن استمرار الإرضاع لا يحتاج بالضرورة إلى مستويات عالية من 
البرولاكتين. وينخفض إفراز البرولاكتين القاعدي ل حين يحافظ 
منمكس المص لدى الرضيع على الاستمرار بالإرضاع. 

تقبيم فرط إنتاج البرولاكتين: 

تستخدم مستويات البرولاكتين القاعدية كش تقييم فرط برولاكتين الدم. 
ويعتبر وجود مستويات قاعدية لبرولاكتين الدم أعلى من 200 
نانوغرام/مل مشعرأ قويا لوجود أورام غدية 20600718 مفرزة 
للبرولاكتين (راجع أورام البرولاكتين فيما بعد). 


الهرمون المحرض للدرق 1511 هو هرمون بروتيني سكري ذو وزن 
جزيئي 28000 دالتون. يتركب ويفرز من قبل الخلايا الموجهة الدرقية 
4 الفدة النخامية. يتحرض إفراز 1511 من قبل هرمون وطائي ثلاثي 
الببتيد 1114. كما أن التأثير التثبيطي للسوماتوستاتين الوطائي يزيد 


التأثير الراجع السلبي للهرمونات الدرقية المحيطية على إفراز 1511. 
يرتبط اذ 1511 على مستقبلات #شُ الغدة الدرقية 010للاطا ويفعل 
الأدينلات سيكلاز. ويحرض قنص اليود وتركيب وتحرير الهرمونات 
الدرفية وهي التريوكسين 14 وثلاثي يودو التيرونين 13. وبدورهم. 
يقوم ال 14 و13 بتطبيق تآثير راجع سلبي مثبط على الإفراز النخامي 
لل 7514 والوطائي لل 1141. 


تقييم إفراز 1511: 

يتم قياس ال 1511 بوسائل عالية الحساسية (وسائل فياس مترية مناعية 
شماعية). والتي يمكن أن تميز وبدقة مستويات منخفضة وطبيعية وعالية 
لل 15131. قد ألفت الوسائل العالية الحساسية لقياس 1511 الحاجة لأية 
اختبارات أخرى. ولدى مريض القصور الدرقي 11:0003501011500: يشير 
انخقاض مسنوى ال 1511 إلى قصور درفي مركزي (ثانوي) ل حين أن 
ارتفاع المستوى يشير إلى قصور درفي بدتي. 


الهرمون الموجه لقشر الكظر: 
الهرمون الموجه لقشر الكظر 80111 هو ببتيد مؤلف من 39 حمض 
أميني.يتم تركيبه كجزء من جزيء طليعة مؤلف من 241 حمض أميني 
(هو البروأوبيوميلانوكورتين). والذي ينفصم يما بعد بتأثير أنزيمي 
إلى بيتا ليبوتروبين (1211-) و400111 وببتيد جامع. وببتيد ذو حمض 
أميني انتهائي 4 المص الأمامي للفدة النخامية. من ثم ينفصم ال 
11 الى هرمون محرض للخلية القتامينية ألفا ( 40111-[ناءءة-ل( 
[215]1 ع]-2/112- [1-13]) وببتيد شبيه بموجه قشر الكظر ( 60:111/ 
[18-39]).: شك حين آن بيتا-1511 ينفصم إلى 11”آنا وبيتا-منطام:ه6©200. 
يقوم الهرمون الوطائي المحرر لموجه فشر الكظر 0111). وبدرجة 
أقل 4211. بتحريض إفراز ال 807111 من الخلايا النخامية الموجهة 
لقشر الكظر. يقوم 400111 بتحريض تركيب وإفراز الكورتيزول من 
الغدة الكظرية. ويحدث الكورتيزول تأثيرا سلبياً راجماً على إفراز 
71 811 0. يتم إفراز 40111 بشكل نيضي ويخضع لتنظيم ليلي 
تهاري. حيث يصل إلى مستوياته القصوى شك الساعات الباكرة قبل 
الاستيقاظ. ويتلو ذلك انخفاض ثابت حتى أواخر الليل. ويؤدي كلا من 
الشدة النفسية والجسدية إلى زيادة إفراز |4011 والكورتيزول. © 
حين أن الستيروئيدات القشرية السكرية تثبط إفغراز 80714 بالإضافة 
إلى تركيب وتحرير 8211© و8211. كذلك يحافظ ال 407111 على حجم 
الكظر عبر زيادة تركيب البروتين. 


تقييم إفراز 711 ©4: 

يؤدي الإفراز الزائد لا 80111 إلى حدوث متلازمة كوشينغ ومنطود"). 
والتي يمكن أن ننجم عن ورم غدي نخامي (داء كوشينغ) أو إفراز 
هاجر منتبذ لذ 867111 (راجع الفصل 66). يؤدي عوز 80111 إلى 
قصور كظري قشري.ء مع انخفاض 4 إنتاج الكورتيزول والأندروجينات 
الكظرية. يتم تنظيم إفراز الألدوسترون بشكل أساسي عبر محور 
الرينين. أنجيوتانسين. لذلك يبقى إفراز الألدوسترون سليما. 
مستويات 40131 القاعدية. تعتبر القياسات العشوائية لمستويات 
4071 القاعدية غير مقبولة بسيب انخفاض نصف عمره 2 
البلاسما والنمط النبضي لإفراز الهرمون. إن تفسير مستويات 2800111 
البلاسما يحتاج إلى تقييم مرافق لمستويات كورتيزول البلاسما. 
وحيث أن 80111 يقوم بتنظيم إفراز الكورتيزول: لذلك تعكس مستويات 


الفصل 64- لمحور الوطائي النخامي ‏ 585 


الكورتيزول 2# البلاسما الوظيفة الكظرية النخامية الوطائية أفضل ما 
يمكن. إن وجود مستوى للكورتيزول عند الساعة الثامنة صباحأ أقل من 5 
مكغ/دل يشير إلى قصور كظري. ويمكن استخدام مستويات 210711 
المقاسة بنفس الوقت 4 تمييز القصور الكظري البدئي عن الثانوي. تكون 
مستويات 400111 طبيعية أو مرتفعة ل القصور الكظري الناجم عن افة 
كظرية بدثية ‏ حين تكون منخفضة أو غائبة 4 القصور الكظري الثانوي 
لقصور وطائي . نخامي. كما تفيد مستويات 80711 أيضا 4 تحديد 
سببية متلازمة كوشينغ (راجع الفصل 66). 
تقييم احتياطي 400111. يتم إجراء اختبار تحريضي لتقييم كفاية 
احتياطي 80111 تحت ظروف الشدة. وعند الشك بوجود قصور 2 
الوظيفة الكظرية. يعتبر إجراء هذه الاختبارات مخاطرة شديدة. 
ويجب مراقبة المرضى بشكل لصيق من قبل طبيب. يؤدي عوز 8607111 
الطويل الأمد إلى ضمور كظري. لذلك يمكن تقييم حالة 80111 بشكل 
غير مباشر عبر قياس احتياطي الكورتيزول الكظري. إن إعطاء 250 
مكغ من 15م 208/5050 (13ل[011105ء - [1-24] 0111ش صنعي) كدي أو 
عضلياً يؤدي إلى زيادة 7 مكغ/دل أو أكشر # كورتيزول المصل. أو 
مستويات قمة أكثر من 18 مكغ/دل خلال 60 دقيقة عند الآأشخاص 
الأصحاء. وتشير الاستجابة غير الكافية إلى ضعف 2# إفراز 10711/ 
النخامي أو قصور كظري بدثي. وهنالك العديد من الدراسات الحديثة 
التي تشير إلى أن التحريض منخفض الجرعة (1 مكف) ل1 80111 
يؤمن اختباراً أكثر حساسية من الجرعة 50مكغ فوق الطبيعية تلك. 
إن اختبار نقص سكر الدم المحرض بالأنسولين الموصوف سابقا 
كمحرض لتحرير 011 النخامي يؤدي أيضاً إلى تحريض المحور 
الوطائي النخامي الكظري. حيث أن الحصول على مستوى قمي 
للكورتيزول يبلغ 18 مكغ /دل على الأقل أو تضاعف المستوى القاعدي 
للكورتيزول بعد 45-30 دقيقة من بدء نقص سكر الدم يؤكد وجود 
احتياطي كالكك من ![401. ويعتبر نقص سكر الدم المحرض 
بالأنسولين الاختبار الأكثر دقة وموضوعية 4# تحديد الاستجابة 
الإفرازية لذ 40714 تجاه الشدة. ويعتبر هذا الاختبار مضاد استطباب 
4 المرضى كبار السن ولدى المرضى المصابين بآفة دماغية وعائية أو 
اضطرابات اختلاجية أو آفة فلبية وعائية. ويجب أن يكون الطبيب 
حاضراً دوماً أثناء إجراء الاختبار. يؤدي 0811 المشتق من الغنم 
(1 مكغ/كغ وريدياً) إلى تحريض مياشر على موجهات القشر ل 
النخامى لإفراز 40711. مع قمة تحدث خلال 15 دقيقة وقمة أخرى 
تالية تنحدث بعد 60-30دفيقة. إن مرضى القصور الكظري التالي 
لقصور نخامي لا تحدث لديهم أية استجابة بإفراز 80111 بعد 
إعطاء 811©. 4 حين أن القصور الوطائي يؤدي إلى حدوث قمة 
متاخرة. كما آن المرضى المصابين بأورام غدية # الخلايا النخامية 
الموجهة للقشر الكظري غالبا ما يظهرون استجابة متسارعة بإفراز 
0111 بعد إعطاء 0811. 2 حين أن الأورام المفرزة لل 0111م 
الهاجرة لا تحدث أية زيادة تالية على مستويات 111 4860. 
تقييم فرط إفراز4)0111. إن الأورام الفدية النخامية شك الخلايا 
الموجهة لقشر الكظر د داء كوشينغ أو الأورام الهاجرة المفرزة لل 
6011 تؤدي إلى فرط إفراز 40711 وفرط كورتيزول الدم. وقد تمت 
مناقشة التشخيص 4 الفصل 66. 


موجهات القند (11.آ و1"511): 


يتم تنظيم إفراز موجهات القند من 1.11 و5811 عبر الهرمون الوطائي 
المحرر لموجهات القند![08[5). وهو ببتيد مؤلف من 10 حموض أمينية 


6 القسم ا- القدد 

يتم إفرازه بشكل نبضي. ويتم تنظيم التثبيط السلبي بالتلقيم الراجع عبر 
الستيروئيدات المنسلية (الإستروجين والتيستيس ترون) والببتيدات 
(الإينهيبين والأكتيفين). يتم إفراز 1.81 و1511 بشكل نبضي. متوافق 
ومتزامن مع التحرير النبضي ل058111. إن تحرير 08111 يحدد بدء 
حدوث البلوغ ويخلق موجات موجهات القند منتصف الدورة والضرورية 
للإباضة. تملك الستيروئيدات المنسلية تأثيرأً إيجابياً وسلبياً راجماأ على 
إفراز موجهات القند. كما أن عديد الببتيد المنسلي الإنهيبين. الذي يتم 
إنتاجه # الخلايا المحببة المبيضية وخلايا سيرتولي الخصيوية. يعدث 
تأثيرأً مثبطأ سلبياً على إفراز 2.6511 حين أن الأكتيفين يقوم بتحريض 
إفراز 2511. يقوم 2511 وا أنا بالارتباط مع مستقبلات موجودة ف 
المبيضين والخصيتين وتحرض إفراز الستيروئيدات الجنسية (بشكل 
مسيطر 1.]1) بالإضافة إلى تحريض تكون الأعراس (بشكل مسيطر 
5511). يقوم 11.] بتحريض إفراز الستيروئيدات المنسلية من قبل خلايا 
لايديغ الخصيوية والجريبات المبيضية. وعند النساء. تؤدي موجة 11.آ 
الإباضية إلى تمزق الجريب ومن ثم تشكل الجسم الأصفر. ويؤدي 75511 
إلى تحريض تكون النطف يْ خلايا سيرتولي عند الرجال وتطور 
الجريبات عند النساء. 


تقييم المحور الوطائي النخامي المنسلي 
تختلف مستويات 111 و||755 حسب العمر وخلال الدورة الطمثية عند 
النساء. تكون مستويات موجهات القند قبل البلوغ منخفضة. وترتفع 
المستويات لدى النسوة بعد سن اليأس. تكون مستويات 2511 و1111 لدى 
الذكور نبضية لكنها أقل تموجأ منها عند النسوة. خلال الطور الجريبي من 
الدورة الطمثية. ترتفع مستويات ١.11‏ بشكل ثابت. مع ناقص 2# منتصف 
الدورة يحرض الإباضة. وترتفع مسنويات 1511 خلال المرحلة الباكرة من 
الطور الجريبي. وتنخفض ش المرحلة المتأخرة منه. مع قمة 4 منتصف 
الدورة تتزامن مع موجة 1آا. وينخفض كلا من 1إا و2511 بعد الإباضة. 
يتم قياس مستويات 7511 و1]1.آ عند الرجال على ثلاث عينات مأخوذة 
بفاصل زمني 20 دفيقة. يتوافق مع الافراز النيضي الطبيعي. 
إن تقييم موجهات القند والستيروئيدات القشرية لدى النساء يعتبر 
أكثر تعقيداً. إلا أن النسوة ذوات الدورات الطمثية المنتظمة والتركيز 
الطبيعي للبروجسترون المصلي خلال الطور اللوتيثيني نادراً ما يحدث 
لديهم قصور مميز #ش موجهات القند. ولدى النسوة المصابات بغياب 
الطمث. يمكن أن يؤدي قياس المستويات المصلية لل !]ا و5511 
والاستراديول والبرولاكتين وموجه القند المشيمي البشري 800 إلى 
التمييز بين (1) القصور المبيضي البدثئي. مع ارتفاع مستويات 5511 
و11] وبقاء مستويات البرولاكتين طبيعية. و(2) فرط برولاكتين الدم. 
مع ارتفاع مستويات البرولاكتين ووجود مستويات طبيعية أو منخفضة 
لل1اا و2511 والإستراديول أثناء الطور الجريبي. و(3) الحمل: مع 
إيجابية 80000 ومستويات طبيمية أو مرتفعة للبرولاكتين. مستويات 
طبيعية أو مرتفعة 111.1 ومستويات مرتفعة للاستراديول. 
يتم تشخيص عوز موجهات القند بشكل أفضل عير القياس 
المتزامن لمستويات موجهات القند حش المصل وتراكيز الستيروئيدات 
المنسلية. يؤدي وجود مستويات منخفضة أو طبيعية لذ 2511 و1181 مع 
وجود مستويات منخفضة للتيستيسترون (عند الرجال) أو الإستراديول 
(عند النساء) إلى تأكيد التشخيص. ويؤدي وجود مستويات منخفضة 
من الستيروئيدات المنسلية مع وجود مستويات مرتفعة لموجهات القند 
إلى تشخيص القصور المنسلى البدثي. 


التقييم الشعاعي العمحصبى 
للغدة الننامية 


يؤدي وجود مظاهر سريرية تقترح سوء وظيفة وطائية نخامية إلى 
ضرورة إجراء تقييم شعاعي عصبي للوطاء والنخامى من أجل تأاكيد 
وجود وامتداد الآفات. ويجب أن يسيق هذه الدراسات التصويرية 
تقييماً غدياً صماوياً. لأن حوالي 10 من التعداد السكاني الطبيعي 
يخفي أوراما غدية مجهرية نخامية غير وظيفية وغير عرضية تكون 
قابلة للكشف بالتصوير بالرنين المفناطيسي 1/91. 

يعتبر 184181 العملية التصويرية المفضلة لتقييم الآفات الوطائية 
النخامية. يمكن كشف آفات صفيرة يصل قطرها إلى 5-3 مم عبر 
إجراء 1081 بمستويات سهمية وإكليلية بفواصل 2-1.5 مم. وتستخدم 
مادة الفادولينيوم الظليلة للمساعدة 4 تمييز الآفات النخامية الصفيرة 
عن النسيج النخامي الأمامي الطبيعي. 

تعرف الأورام الفدية المجهرية 72105030600108 بأنها آفات نخامية 
قطرها أصفر من 10مم. ويمكن أن لا يتم كشف الآفات ذات القطر 
أقل من 5 مم بالمرنان وقد لا تؤدي إلى تبديل قوام النخامى الطبيعية. 
.ل حين أن الآفات التي تكون أكبر من 5 مم يمكن أن تسبب انحراقاً 
للسويقة النخامية وتحدباً للحافة النخامية العلوية. 

وتعرف الأورام الغدية العيانية 2207020680818 بأنها آفات نخامية 
قطرها أكبر من 10 مم. ويتم تمييزها بسهولة عن النسيج النخامي 
الطبيعي المحيط بالمرنان. ويمكن أن تؤدي إلى حدوث انحراف واضح 
للسويقة النخامية إلى الجانب المقابل. وكثيراً ما تترافق الأورام التي 
تتجاوز 15 مم مع امتداد فوق السرج بالاضافة إلى ضغط وتبدل موقع 
التصالب البصري. ويمكن للمرنان أيضاً أن يظهر الامتداد الجانبي 
لورم غدي كبير نحو داخل الجيب الكهفي. 

تشكل متلازمة السرج الفارغ 8 تإزامدوه السبب الأكثر شيوعاً 
لسرج ضحم. وتنجم عن انفتاق الغشاء العنكبوتي عبر غشاء سرجي 
غير مطاوع. سواء بعد جراحة نخامية أو تشعيع. أو ينجم عن آفة 


ولادية بدئية. 


تعتبر الأورام الفدية النخامية المترافقة مع فرط إفراز هرموني أكثر 
الآفات النخامية شيوعاً. وتكون التظاهرات السريرية الأبكر عادة همي 
الأعراض والعلامات المميزة الناجمة عن فرط الإفراز الهرموني. وفيما 
بعد. إذا كان الورم من ضمن الآورام الغدية العيانية. تبدأ الأعراض 
الموضعية لضخامة الورم بالظهور. وتتضمن الصداع والاضطرابات 
البصرية (اضطرابات الساحة اليصرية والشفع) وضخامة السرج 
والقصور النخامي. يمكن أن يحدث فقدان للبصر بشكل مرافق للآفات 
الوطائية أو النخامية ويتظاهر نموذجياً بشكل عمى شقي صدغي 
قائي الجانب. ويجب إجراء تقييم عصبي عيني. بما فيه دراسة 
الساحة البصرية. وقد تكون اضطرابات الساحة البصرية العلامة 
البدئية لأورام نخامية غير مفرزة. ويمكن أن يؤدي امتداد الأورام 
الكبيرة جانبياً نحو الجيب الكهفي إلى انضفاط الأعصاب القحفية 
الثالث والرابع والسادس وتؤدي إلى شفع أو اضطرابات 3 حركات 


المرضى. ويجب قياس مستويات البرولاكتين لديهم. 


القصور الوطائي 
لدى الأطفال والبالغين الصغار. يعتبر الورم القحفي البلعومي السبيب 
الآكشر شيوعاً للقصور الوطاثي. كما أن الأورام البدثية ِ الجملة 
العصبية المركزية مثل الآورام الجسرية 012631083 والأورام البشرانية 
04 ونظيرة البشرانية 5010م106م» تسبب قصوراً وطائياً عند 
المراهقين. وتتضمن التظاهرات السريرية للأورام التي يمكن آن تحدث 
قصوراً وطائياً كلأ من فقدان الرؤية. وأعراض ارتفاع التوتر داخل 
المقحف (الصداع والإفياء) وقصور الوطاء (بما فيها فشل النمو) والبيلة 
التفهة. وتشمل الاضطرابات الوطائية اضطرابات العطش (والتي تؤدي 
إلى التجفاف أو العطش الشديد وتعدد البيلات) واضطرابات الشهية 
(والتي ينتج عنها فرط الجوع والبدانة) واضطرابات ننظيم الحرارة 
والسلوك والوعي (وما ينتج عنه من نعاس وعدم استقرار عاطفي). 
تعتبير البيلة التفهة 5لنا10صاكما 01366165 تظاهرة شائعة للآأفات 
الوطائية ويندر حدوثها كش الآفات النخامية البدئية. يتأكد التشخيص 
بالمرنان. وبسبب حدوث المقصور النخامي بشكل متكرر مع آفات 
وطائية. يجب إجراء تقييم كامل لوظيفة النخامى الأمامية. 

يعائج الورم القحفي البلعومي بالاسنثصال الجراحي ومن ثم 
المعالجة الشماعية. ونحتاج عادة 4 الأنماط الأخرى من الأورام 
الوطائية إلى إجراء الخزعة لوضع التش خيص النسيجي قبل 
الاسنتصال الجراحي. لأن بعض هذه الأورام (مثل 08:همنممعودلل) 
قد يكون حساساً للمعالجة الشعاعية. 


القصور النخامي 

ينتج القصور النخامي عن نقص إفراز واحد أو أكثر من الهرمونات 
النخامية. وتنجم المتلازمة سواءً عن تخرب الفدة النخامية الأمامية أو 
عن سوء وظيفة الغدة النخامية تالي لموز عوامل وطائية 
مثبطة/محرضة تقوم عادة بتنظيم الوظيفة النخامية. يمكن أن ينجم 
القصور النخامي عن آفات خلقية أو مكتسية (الجدول 2-64) ويكون 
القصور النخامي عادة مرضاً بطيئاً غادراً. وقد تؤدي الآفات النخامية 


إلى فقدان هرمون وحيد آو هرمونات عديدة. 


المظاهر السريرية 

عوز هرمون النمو. يتظاهر عوز هرمون التمو خلال مرحلة الرضاعة 
والطفولة بتراجع النمو وقصر القّامة وهبوط سكر الدم الصيامي. 2 
حين يمكن أن تتظاهر متلازمة عوز هرمون النمو عند البالغ بزيادة 
النسيج الشحمي اليطني وتراجع القوة وتحمل الجهد. مع كتلة جسمية 
هزيلة متناقصة وزيادة الكتلة الشحمية. والضعف النفسي الجسمي 
للمريض. وغالبا ما يكون عوز هرمون النمو عند البالغ مترافقاً مع 
أعراض أخرى لقصور النخامى الشامل. 

عوز الحاثة الدرقية 1511. يؤدي عوز الحاثة الدرقية إلى قصور 
وظيفي وتفيرات الفدة الدرفية. ونتضمن المظاهر السريرية للمصور 
الدرقي كلاً من الكسل والإمساك وعدم تحمل البرد وبطء القلب 
وخسارة الوزن وضعف الشهية وجفاف الجلد وتأآخر زمن استرخاء 


الفصل 64- احور الوطائي النخامي 587 


الجدول 2-64: سببية القصور النخامي 


.تمك الاقة ... الممي 
احشيه سيوء تصنع غعشائى بصسري 
عتالازمة 11 لاع علوم 
متلازمة 81031- عم لاعن ستضنان ا 
عموز معزول لهرمون أو عامل تحزير لي التجاغي الأماسية 
ورمية آوراغ نخامية 


أورام غدية عفرزة 
أؤرام غدية خَير مضرزة 
أورام وطائية 
الورم اتتكت اتبليومى 
الروم النجائيي ٠‏ - 

الورم الجسري 

الؤزم البشراي 

الورم نظير البشراتي 

الورم النجتي 

اللمفومًا 

الؤزم اتحاتي 

السوظانات: اناغية 
ارتشاحية ذاء الهيموكروعاتوز 

الهسيتومنايتوز من تمحل خلايا لانقر عاتس 


السترطانة الانتغالية (ثدي وخصيات) 
الداء العشواضي كاذن1010(:ة 
الفطور 
الإترئجي 

رضن الرض والشزف الشحففني 

الإشماعات الؤينة 

قص السويعة 

الحراحة 

النجر التحاحي بعد الولادة (غتالازمة شييويى؛. 

اأتسكتة التخامية 


أم الدع السياتية 





المنعكسات. ويمكن تمييز القصور الدرقي الشانوي عن البدني عير 
وجود مستويات منخفضة لذل1511 جائلة ث الدوران مع وجود 


عوز موجهات القند. يؤدي القصور المنسلي من منشا مركزي خلال 
الطفولة إلى فشل الدخول # البلوغ الطبيعي. حيث يتآخر نمو الأثداء 
عند الفتيات وينقص مقدار شعر العانة والآابط. ويحدث لديهن غياب 
طمث بدثي. وعند الصبيان: يبقى القضيب والخصيتين صفار الحجم 
ويكون شعر الجسم خفيفاً ومتتاثرا. تعتبر الهرمونات الجنسسية 
ضرورية لإغلاق المشاش 4# العظام الطويلة. لذلك. 4 حالات عوز 
موجهات القند المعزول. يستمر النمو (مع بقاء هرمون النمو سليم) 
بسبب فشل التحام المشاشات. مما يؤدي إلى مراهقين طوال القامة مع 
نسب تمائل المخصيين (نسبة القسم العلوي إلى السفلي أقل من 1/1). 





8 القسم الا- الغدد 


شعن لكاته والإبنلين: وقوان ظمت خانوى :خط ور نرف الرتسان 
الاين اعضو على كمون 8 الكسنيتين ووسافضن الخذاخة الجنسنية 
عوز4©6711. يؤدي عوز 400111 إلى قصور كظري. وينتج عنه الكسل 
والضعف والفثيان والاقياء والتجفاف وهبوط التوتر الانتصابي 
والسبات. وك حالة عدم تعديم العلاج. تنتهى الحالة بالوفاة. 

عوز 4111 (الفازوبريسين). يحدث عوز الفازوبريسين 2 حالات فصور 
النخامى الخلفية ويؤدي إلى بيلة تفهة مع تعدد بيلات وعطش شديد 


التشخي ىل 
لقد كفت متاقشة تشخيص :عوز الهؤمون التحامى سابقا عتدٍ ذواسة 
كل هرمون على حدة. 


المعالجة 


يجب أن يتلقى مرضى قصور النخامى الشامل إعاضة كافية من 
التيروكسين والستيروئيدات القشرية السكرية والستيروئيدات الجنسية 
المناسبة. ويجب أن يتم إعطاء الأطفال المصابين بقصر القامة الناجم 
عن عوز هرمون النمو معالجة معيضة لهذا الهرمون. ويتم حالياً تقييم 
فعالية وسلامة المعالجة المعيضة لهرمون النمو عند البالفين الذين 
يصابون بعوز هرمون النمو. تؤدي المعالجة بالتيستيسترون عند الرجال 
إلى استعادة الطاقة الجنسية وقدرة الإنجاب. ونمو شعر الجسم. 
والقوة العضلية. كما تؤدي المعالجة المعيضة بالأستروجين عند النساء 
إلى الحفاظ على الصفات الجنسية الثانوية ومنع حدوث نويات التوهج 
الحارة. كما يمكن إعطاء موجهات القند البشرية و6©ط عضلياً أو 
إعطاء 02811 تسريبا وريدياً لإحداث الإباضة. وعند المرضى المصابين 
بعوز مشترك لكل من 7511 و400111. يجب تعويض الستيروئيدات 
القشرية السكرية قبل التيروكسين. لأن التيروكسين يمكن أن يثير 
القصور الكظري وقد يسبب قصوراً كظرياً حاداً . 


أورام الشخامى 


تتضمن النخامى خمسة أنماط خلوية. وكل منها (لوحده أو بالمشاركة 


مع نمط آخر) يمكن أن يعطي منشأ لورم نخامي غديء والتي تفرز 
هرمونات مميزة للنمط الخلوي الخاص. يمكن أن تكون الأورام 
النخامية آيضا غير وظيفية. ومثل هذه الأورام لا تفرز هرمونات فعالة 
حيوياً. لكنها يمكن أن تفرز وحدة فرعية آلفا الشائعة # الهرمونات 
البروتينية السكرية. تعتبر أورام البرولاكتين هي النمط الأكثر شيوعاً 
من الأورام النخامية المفرزة. عادة ما تكون الأورام النخامية تنشؤات 
سليمة. وهنالك بعض الدراسات حول وجود سرطانات نخامية مع 
انتقالات بعيدة. 

يتم تشخيص الأورام النخامية المفرزة عادة عن طريق مجموعة من 
العلامات والأعراض الناجمة عن فرط إفراز الهرمون النخامي الموجه 
النوعي. تؤدي الأورام الغدية المفرزة لهرمون النمو إلى ضخامة نهايات, 
حين تؤدي الأورام المفرزة للبرولاكتين إلى غياب طمث وغياب 
الحليب عند النساء وقصور جنسي عند الرجال. أما الأورام الغدية 
المفرزة ل( 80111 فتؤدي إلى حدوث داء كوشينغ. يمكن للأورام الغدية 
النخامية الكبيرة (مفرزة أو غير مفرزة) أن تؤدي إلى علامات 
وأعراض ناجمة عن الضغط على البنى المجاورة. ويعتبر الصداع 


عرضاً متكرراً. وعادة ما ينجم عن الضغفط على الغشاء السرجي. 
وعند امتداد الورم إلى المسافة حول السرج. قد ينضغط التصالب 
البصري. مما يؤدي إلى عمى شقي صدغي شائي الجانب آو ضعف 
صدغي ثناتي الجانب علوي. ويؤدي الامتداد الجانبي نحو الجيب 
الكهفي إلى حدوث ألام عينية أو شفع أو انسدال جفني نتيجة لسوء 
عمل الأعصاب القحفية الشالث والرابع والسادس. ويؤدي انضفاط 
النسيج النخامي السليم المحيط بالورم النخامي المتضخم إلى نقص 
إفراز واحد أو آكثر من الهرمونات النخامية الموجهة. مما يؤدي إلى 
ظهور آعراض وعلامات القصور النخامي. وتؤدي الآفات النخامية 
المخربة إلى فقدان الهرمونات. والذي يتبع نظاماً خاصاً: 4 البدء 
هرمون النمو. ويتلوه 1اءا و5511. ومن ثم 1511 و86©"111. 


الآورام المفرزة للبرولاكتين 
من ضمن الأورام المفرزة للبرولاكتين. تعتبر الأورام المجهرية هي النمط 
الأكثر شيوعاً عند النساء. 4 حين أن الأورام العيانية تكون أكثر شيوعاً 
عند الرجال. يؤدي قرط برولاكتين الدم عند الثسياء إلى حدوث فصور 
منسلي ناجم عن قصور موجهات المقند. والذي يؤدي إلى عوز 
الإستروجين. تكون مستويات موجهات القند عادة طبيعية ش المصل 
وتخفض مستويات الستيروثئيدات الجنسية. يؤدي البرولاكتين إلى 
تثبيط النمط النبضي 2# إفراز موجهات القند ويثبط تموج 2-111 
منتصف الدورة. مما يؤدي إلى اللاإياضة. وعند الرجال المصابين 
بفرط برولاكتين الدم. تكون مستويات التيستيسترون عادة مثبطة. 
المظاهر السريرية 
بغض النظر عن سبب فرط برولاكتين الدم. تكون المظاهر السريرية 
واحدة. وكثيراً ما يتم تمييز الأورام المفرزة للبرولاكتين بشكل أبكر عند 
النساء. اللواتي تصين باضطرابات طمثية وعقم. بالمقارنة مع الرجال. 

يحدث لدى حوالي 90/ من النساء المصابات بفرط برولاكتين الدم 
غياب للطمث وغياب للحليب أو عقم. وإذا بدأ ظهور الورم قبل بداية 
الطمث. يمكن أن تصاب المراهقات بانقطاع طمث بدشي. تعتبر الأورام 
المفرزة للبرولاكتين مسؤولة عن 220-15 من انقطاع الطمث الشانوي. 
وتترافق اللاإياضة مع حدوث العقم. ويمكن لانقطاع الحليب أن يسيبق 
أو يرافق أو يتلو الاضطرابات الطمثية. وقد لا يكون واضحاً سريرياً. 
وقد يكشف فقط خلال فحص الثدي. 

قد يؤدي عوز الأستروجين إلى حدوث ألام عظمية وجفاف مهبلي 
ونوب توهج وفرط تهيج. يحرض البرولاكتين إنتاج الأندروجنيات 
الكظرية. وقد يؤدي فرط الأندروجنيات إلى زيادة الوزن والشعرانية. 
ويمكن أن يترافق فرط برولاكتين الدم مع القلق والاكتئاب. 

يصاب الرجال عادة بفقدان القدرة الجنسية والعنانة نتيجة للقصور 
المنسلي. وغالباً ما يتأخر ربط هذه الأعراض مع حالة ورم نخامي مفرز 
للبرولاكتين. الأمر الذي يؤدي إلى تأخير متكرر لش التشخيص حتى ظهور 
علامات الإصابة البصرية والصداع والقصور النخامي. 


التشخيص 

هنالك العديد من الحالات الفيزيولوجية (مثل الحمل والشدة 
وتحريض الحلمة) وبعض الأدوية المعينة (الفينوتيازينات. الميتيل دوباء 
السيميتيدين. الميتوكلوبراميد) وبعض الحالات المرضية (القصور 
الدرقي. القصور الكلوي المزمن. آفات جدار الصدر) التي تؤثر على 


إفراز البرولاكتين. هذه الحالات يمكن أن تترافق مع ارتفاع معتدل 
بمستويات برولاكتين الدم. لكن وجود مستويات فاعدية للبرولاكتين 2 
الدم نتجاوز 200نانوغرام/مل يشير عادة إلى ورم مفرز للبرولاكتين. 
ويجب تأكيد التشخيص بالمرنان. 

المعالجة 

تؤدي المعالجة الطبية بمشابه للدوبامين (البروموكريبتين أو 
الكابيرغولين) إلى استعادة الوظيفة المنسلية والقدرة على الإنجاب لدى 
الفالبية العظمى من المرضى. ويوّدي مشابه الدوبامين إلى انكماش الورم 
لدى مقدار كبير من مرضي الأورام الفدية العياتية. وتستطب الجراحة 
غبر الوتدي لدى مرضى الاضطرابات 4 الساحة البصرية آو الأعراض 
العصبية ولدى المرضى الذين لا يتحملون العلاج الدوائي. 

ضخامة النهايات والعملقة 

يؤدي فرط إفراز هرمون النمو ك مرحلة الطفولة إلى حدوث العملقة 
15 أموعاع: ث حين يودي ذلك عند البالفين الذين التحمت لديهم 
المشاشات الى حدوث ضخامة النهايات /إاهع870136 مغ فرط نمو 
موضع للعظام 4 نهايات الآطراف. غالبأ ما يكون فرط إفراز هرمون 
النمو ناجماً عن ورم غدي نخامي مغرز لهرمون النمو. وقد تم وصف 
حالات إفراز هاجر منتبذ لهرمون النمو من أورام معتكلية أو ثديية آو 
رئوية. قد يحدث إفراز منتبذ هاجر لل 011511 كي أورام خلايا الجزر 
المعتكلية والكارسينوتيد القصبي أو المعوي. ويتظاهر كل من 011 
و311111)المنتيذ سريرياً بضخامة النهايات. لكنه نادر جداً . 


المظاهر السريرية 

تعتبر المظاهر السريرية لضخامة النهاية غادرة. وقد تستغرق عدة 
سنوات لتفطي مظاهر تفيد 4 التشخيص. تؤدى عدم معالجة ضخامة 
النهايات إلى زيادة معدلات الإمراضية والوفيات 2# المراحل المتأخرة 
من المرض. وتعتبر ضخامة نهايات الأطراف المظهر السريري الآكثر 
كلاسيكية. ويتظاهر بزيادة عرض اليدين والقدمين وخشونة ملامح 
الوجه. تتضحم الجيوب الوجهية مؤدية إلى تشكل حواف بارزة فوق 
الحجاج. وينمو الفك السفلي للأسفل والآمام مؤدياً إلى بروزه وزيادة 
المسافة بين الآسنان. ويزداد قياس الخاتم والقفازات والأحذية نتيجة 
لضخامة النسيج الرخو يك اليدين والقدمين. وتترافق التبدلات 2 
العظام والتسج الرخوة مع تظاهرات غدية صماوية واستقلابية 
وجهازية (الجدول 3-64) 


ا لنش< تيص 

يقوم 1015-1 بتوسط التبدلات الكلاسيكية ش نهايات الأطراف التي 
تحدث 4ك ضحامة النهايات. وترتفع مستوياته لدى كل مرضى ضخامة 
النهايات عملياً. ويتم الحصول على تأكيد كيميائي حيوي عبر قياس 
مستويات هرمون النمو بعد ساعتين من إعغطاء مقدار قموي من 
الفلوكوز. ويساعد مرنان الغدة النخامية 4 تحديد موضع الورم وتقييم 
حجمه. وأكثر من 190 من مرضى ضحامة النهايات يكون حجم الآورام 
لديهم آكبر من اسم. وعند عدم كشف كتلة نخامية. يجب التفكير 
بمصدر خارج نخامي لل 011 أو 611811 المنتبذ؛ وإجراء دراسات 
تصويرية للصدر والبطن. 


الفصل 64- احور الوطائي النخامي ‏ 589 


الجدول 2-64: الظاهر السريرية كخخامة النهايات 
التبدلات التظاهرات 
التبدلات الحسمية 
تبدلآت. لهايات الأملواق صجامة الببين والقدمعن 
لقدلآث العصلية اتهكلية الآلام التعطية 
برور الك اتسقلى 
سوء الإطياق 
عثلازمة نفق اكوسة 


اععلاق اتمخناللت اتات 


بثيد قنك الضقدية اكتمرق 
الثيدلات الكولوبية النوليماات 
السرظأنة 


كتتتدلات القشية الوعلئيه 


اعثلال العطلة القلبية 


إرضاء الِسَمْظ الشررار 
,1 ' سبردسع 


لضحاعات الحقوية اللسان 
الدوج 
الكبد 

الشدلاآت الصساودة الانتقلائية 


تعد اخطرانات علكية 
اتتطاع الحلرب 

تتاعمن القدرة الخفصية 
استقلاب المكريات: تقس تحمل اكشكر 


الزاء النس5 ى 





الشحوم قوط الشحوم التلاتية 3 الدم 
المعالحة 


تعتبر الجراحة المجهرية عبر الوتدي المعالجة البدئية المفضلة. وتؤدي 
إلى تراجع سريع أ مستويات هرمون النمو مع تناقص معدلات 
الإمراضية الجراحية. وتكون نسب الشفاء منناسبة مع حجم الورم قبل 
العمل الجراحي. وتصل إلى معدلات نجاح تبلغ 790 لأورام ذات حجم 
صغير أو متوسظ (<2سم). وتعتبر المعالجة الشعاعية طريقة فمالة ‏ 
إنقاص معدل فرط إنتاج هرمون النمو. لكن الوقت المطلوب ليبدا تأثيره 
قد يطول لآكثر من 20 سنة. وتكون نسبة حدوث القصور النخامي عالية. 
تشمل المعالجة الطبية عادة استخدام مشابهات السوماتوستاتين. لأن 
البروموكريبتين (وهو مشابه للدوبامين) يكون فعالاً ب كبت هرمون النمو 
عند أقلية فقط من مرضى ضخامة النهايات. يعتبر الأوكتيرويد آسيتات 
(مشابه للسوماتوستاتين طويل الأمد) فعالاً جداً 4 إنقاص مستويات 
هرمون النمو وآ-107 إلى الطبيعي لدى الغالبية العظمى من مرضى 
ضخامة النهايات المعالجين به. وقد آشير شك بعض الدراسات إلى أنه 
يؤدي إلى انكماش الورم 2 بعض الحالات. يتم إعطاء هذا الدواء عبر 
الحقن تحت الجلد ثلاثة مرات يوميأ. ونحتاج إلى معالجة مستمرة. 
وتشمل التأثيرات الجانبية هنا كلاً من الإسهال ونوب المقص البطني 
وتطبل البطن وتشكل الحصيات المرارية غير العرضية. وفد نمت الموافقة 
على مستحضر مخزن يعطى عضلياً بجرعة شهرية من أجل السيطرة 
على فرط إفراز هرمون النمو ِ ضخامة النهايات. 


الأورام النتخامية المفرزة ل 60111 4م 


لقد تمت مناقشة هذه الأورام 2 الفصل 66. 





0 القسم ا- الغدد 

الأورام النخامية المفرزة لموجهات القند 

تعتبر الأورام النخامية الممرزة لموجهات القند نادرة وتشاهد بشكل 
رئيسي لدى الرجال. وتكون الغالبية العظمى من الأورام كبيرة عند 
اكتشافها وتفرز 1511 فقط بشكل مفرط. يتظاهر المرضى عادة 
بأعراض وعلامات الضقط الموضعي. مثل الإصابة البصرية. وقد 
يتظاهر المرضى أيضاً بقصور منسلي مع مستويات طبيعية أو 
منخفضة من التيستيسترون أو تفداد نطاف طبيعي أو منخمفضص. 
وينجم ذلك عن التأثيرات المثبطة للمستويات العالية من موجهات القند 
(2511 و131) بشكل مزمن على الخصيتين. ول حالات نادرة يمكن 
لفرط 1.]1 أو يحرض مستويات التيستيسترون. 

يعتبر الاستئصال الجراحي للأورام النخامية المفرزة لموجهات 

القند العلاج البدثي المعتاد. لكن المرضى غالبا ما يكونون بحاجة لعلاج 
شهماعي تالي بغرض السيطرة على فرط إنتاج 1.11 و6511 بشكل كاك. 
الأورام النخامية المفرزة للحاثة الدرقية 

يعتبر هذا النمط من الأورام نادرأ جداً ويتظاهر بفرط نشاط درقي 
وسلعة درقية ومستويات مرتففة من 1511غير متناسية مع وجود 
مستويات عالية من الهرمون الدرقي. وعادة ما تكون الأورام الملمرزة 
.1511 من نمط عديد الهرمونات. وتفرز بالإضافة إليه كلا من هرمون 
النمو والبرولاكتين والوحدة الفرعية ألفا من الهرمون البروتينتي السكري. 
البدء يتم إنقاص حجم الكتلة الورمية بالجراحة. وعادة ما تكون هذه 
الأورام مقاومة للازالة. الأمر الذي يتطلب إجراء عدة عمليات جراحية أو 
جرعات متعددة من المعالجة الشعاعية. وقد تبين أن الأوكتيرويد أسيتات 
(مشابه للسوماتوستاتين) قد يفيد 42 إنقاص إفراز 1511 لدى المرضى 
المصابين بهذه الآورام كما يؤدي إلى انكماش الورم 2 يعض الحالات. وقد 
نحتاج إلى تطبيق اليود المشع 131 أو الجزاحة لإنقاص الحجم الدرقي 
بغرض السيطرة على الانسمام الدرقي. 


الغدة النخامية الخلفية 


الأوكسيتوسين. تتركب هذه الهرمونات ضمن النويات الوطائية فوق 
البصرية وحول البطينية 4 أجسام الخلايا العصبية التي تمتد من 
الوطاء إلى النخامى الخلفية. يتشكل ال 41011 من ببتيد تساعي من 
النمط 2 -1084 مع بنية حلقية وارتباط ثنائي الكبريت. ويساهم ل 
تنظيم توازن الماء ويعتبر مقبضاً وعائياً فعالاً. يرتبط 811 مع 
مستقبلات على الأنابيب الكلوية. ويزيد نفوذية الفشاء اللمعي لظهارة 
الأقنية الجامعة للماء. وبالتالي يسهل عود امتصاص الماء وتكثيف 
البول. ويؤدي التأثير الأعظمي ل1ل 8111 إلى حجم صغير من اليول 
المكثف مع حلولية عالية (تصل حتى 1200 ميلي أوسمول/ كغ). ويؤدي 
عوز ال 4581 إلى حجم كبير جداً من البول الممدد جدأ (ينخفض حتى 
0 ميلي أوسمول/كغ). وبالاضافة إلى تأثيراته الأنبوبية الكلوية. 
يرتبط ال8011 أيضأ مع مستقبلات شريانية محيطية. ويؤدي إلى 
تقبض وعائي وبالتالي زيادة ‏ ضغط الدم. لكن يوجد تآثير معاكس 
للتأئير الرافع لضغط الدم الذي يحدثه 88011 وهو أن 4100]1 نفسه 
يؤدي إلى بطء قلبي وتثبيط الفعالية العصبية الودية. 

يؤدي عوز ال 81011 أو عدم حساسية الكليتين لتأثير ال 410214 إلى 
حدوث البيلة التفهة. والتي تتظاهر بتعدد بيلات وعطش شديد . يؤدي 


الإفراز غير المناسب لكميات كبيرة من 4811 إلى حدوث متلازمة 
الإفراز غير الملائم للهرمون المضاد للادرار (518111) ويسبب حالة 
نقص صوديوم الدم. 

يتشكل الأوكسيتوسين من ببتيد تساعي من النمط (1007-1 مع بنية 
حلقية وارتباط ثنائي الكبريت. ويؤدي إلى تقبض العضلات الملساء الرحمية. 


البيلة التفهة 

يمكن للبيلة التفهة أن تكون من منشأ مركزي ([عصبي) حيث يكون 
هنالك قصور # إفراز المقادير الكافية من الهرمون المضاد للإدرار 
01م من الفص الخلفي للنخامى. أو تكون من منشأ كلوي ينجم عن 
قصور الكليتين # الاستجابة للمقادير الكافية من ال4011 الجائل خخ 
الدوران. وبغض النظر عن السيب. يتظاهر المرضى بأعراض تعدد 
البيلات وإطراح مقادير عالية من البول الممدد. ويؤدي ذلك إلى حدوث 
تجفاف خلوي وخارج خلوي. وتحريض العطش. الأمر الذي يؤدي إلى 
العطش الشديد . إن الأسباب المركزية للبيلة التفهة تكون مختلفة كلياً 
عن أسباب البيلة التفهة الكلوية (الجدول 4-64). وهتالك العديد من 
أسباب القصور النخامي (خاصة تلك التي تصيب الوطاء) تكون مسببة 
أيضاً لبيلة تفهة. 

التشخيص التفريقي 

يجب تمييز البيلة التفهة [مركزية آو كلوية) عن العطش الشديد 
البدئي: وهو اضطراب إجباري للعطش يقوم فيه المرضى بشرب فائض 
يصل حتى 10-5 لتر من الماء يوميا. ويؤدي إلى انخفاض إفراز 
ال 1](اة وبالتالي حدوث البيلة. وأحد المظاهر السريرية المميزة 
المتوفرة هنا هي أن مرضى البيلة التفهة يفضلون الشراب المثلج. 


الخدول 464: أسباب البيلة التقهة 


نباب البية الثفهة المركزيق 
مجهولة المتمب 

أعالليه 

لسخصال الوظاء 

ارتشاح الوطاء والتخكافى الخلفية: 


الهيستوسايتوز نمحك خَلإيا لاتفرفايس 

. الأورام الحبيبوهية. 

إننائية. 

ورعبة (داخل السرج وحدالي السرع) 

مشاعية ذاضة. 

أسياي ]تبيلة انتفهة الكلوية) 

مجهولة السبب؛ 

 ةيتلاع‎ 

ذاء كلوى عزمن (اتتهاب كيب وكلية هزسن/داء الكلبة غديد2 الكيسات/ 
الداء الكيسي اللبي): 

تغص بوتاسيوة العم 

طزوة كتسر ابيع 

فعر الدم اللتجلي 


الأدوية 





يمكن إجراء العديد من الاختبارات لتأكيد تشخيص البيلة التفهة 
وتمييز المتلازمة عن العطش الشديد البدثي. يك البدء يتم أخذ عينات 
عشوائية متعددة من البلاسما والبول لدراسة الصوديوح والحلولية 
فيها. ش البيلة التفهة (مركزية آو كلوية) يؤدي الإدرار غير الملاثم إلى 
حلولية ‏ اليول أقل من حلولية البلاسما. ويمكن أن ترتفع حلولية 
البلاسفا. حسب حالة التجفاف عند المريض. أما 4 الفظش الشديد 
البدثي: فيحدث تمدد #ك البول والبلاسما معأ. 

إن الفحص البدئي الذي يستخدم 4 تمييز أسباب تعدد البيلات 
هو اختبار الحرمان من الماء. يتم منع السوائل عن المريض فترة 18-12 
ساعة. ويتم قياس وزن الجسم والضفط الشرياني وحجم البول 
والكثافة النوعية للبول وحلولية البلاسما والبول كل ساعتين. ونحتاج 
إلى مراقبة دقيقة هنا لآن مرضى البيلة التفهة يمكن أن يصابون 
بالتجفاف بسرعة وينخفض ضغط الدم لديهم عند منع الماء عتهم 
(وهنا يجب إيقاف الاختبار). تتجلى الاستجابة الطبيعية هنا بانخفاض 
النتاج البولي إلى 0.5 مل/دقيقة. مع زيادة تركيز البول أكثر من تركيز 
البلاسما. يبقى مرضى البيلة التفهة (مركزية أو كلوية) محافظين على 
نتاج بولي عالي والذي يستمر بالتمدد (الكثافة النوعية أقل من 1.005) 
رغم الحرمان من الماء. آما لدى مرضى العطش الشديد البدئي فتزداد 
حلولية البول إلى فيم آعلى من حلولية البلاسما. يستمر الحرمان من 
الماء حتى تصبح حلولية البول مستقرة (زيادة أكثر من 30 ميلبي 
أوسمول/كغ كل ساعة لمدة ثلاث ساعات متكررة). عند هذه النقطة. 
يتم إعطاء 5 مكغ من ال 41011 تحت الجلد. ويتم قياس حلولية البول 
بعد ساعة. لدى مرضى البيلة التفهة المركزية الكلية تزداد حلولية 
البول أكشر من حلولية البلاسما. ل حين أن مرضى البيلة التفهة 
الكلوية تكون زيادة حلولية البول لديهم آقل بنسبة 50 “ استجابة لل 
11 ويظهر مرضى البيلة التفهة المركزية الجزثية آيضا زيادة 2 
حلولية اليول. لكنها تكون اقل من  ./50‏ حين أن مرضى الفطش 
الشديد البدئي نحدث لديهم زيادة 4 حلولية البول بأقل من 110. 
يجب قياس مستويات 81(11 خلال اختبار الحرمان من الماء. حيث أن 
مرضى البيلة التفهة الكلوية تكون مستويات ال 11(]1/ طبيعية لديهم أو 
مرتفعة خلال الحزمان من الماء. ‏ حين تنخفض لدى مرضى البيلة 
التفهة المركزية الكلية. أما مرضى البيلة التفهة المركزية الجزثية 
فتحدث لديهم زيادة آقل من الطبيعي # مستويات 1211 البلاسمية 
خلال الحرمان من الماء. 


المعالحة: 


البيلة التفهة المركزية. يتم أعطاء مركب ©2366]312 لذؤ5ع:1م5200ع10] 
(114817/5): وهو مشابه صنعي لل 41011.. عن طريق الآنف أو القم 
لمعالجة البيلة التفهة. ويتم تحديد تواتر الإعطاء حسب شدة المرض. 
ويم مرافبة كفاية التعويض عبر القياسات المنتظمة لحلولية المصل 
ومستوى الصوديوم فيه. 

البيلة التفهة الكلوية. يجب تصحيح العملية الإمراضية المسيبة كلما 
كان ذلك ممكناً. وتهدف المعالجة النوعية للبيلة التفهة الكلوية إلى 


الفصل 64- احور الوطائي النخامي 591 


الحفاظ على حالة ثبات 4 استنزاف الصوديوم الخفيف مع تخفيف 
الحمل المنحل على الكليتين وبالتالي زيادة عود الامتصاص # الأنابيب 
القريبة. ويمكن استخدام المدرات بالاشتراك مع حمية قليلة الملح 
عقف كرا الهدفب 


متلازمة الإفراز غير الملائم للهرمون المضاد للإدرار 
تنميز 5141011 بوجود تراكيز من 470141 المصل مرتقعة بشكل غير 
ملائم مقارنة مع حلولية البلاسما. مما يؤدي إلى احتباس الماء وبالتالي 
نقص صوديوم الدم وانخفاض حلولية البلاسما (أقل من 280 ميلي 
أوسمول/كغ]: تتكاقف حلولية البول بشكل غير ملاتم بالنسبة تعلولية 
البلاسما المنخفضة وتكون أعلى من حلولية البلاسما. يتم وضع 
التشخيصن فط غتدا خياب خالآت وثميّة مكل التلآزمة التفروزية أو 
القصور القلبي أو التشمع. ومع وجود وظيفة كلوية وكظرية ودرقية 
طبيعية. تعتمد الأغبراض والعلاصاث الشريرية على درجة هَبوط 
صوديوم الدم ومعدل انخفاض حلولية اليلاسما. حيث تتظاهر أعراض 
الصداع والقمه والإقياء والارتباك مع مستويات للصوديوم 4 الدم بين 
1205 ميلي مكافي/ل: 2# حين أن عدم التوجه والذهول والسبات 
والاختلاجات والاضطرابات العصبية البؤرية لا تشاهد ما لم ينخفض 
مستوى صوديوم الد.م إلى أقل من 110 ميلي مكافن/ل٠‏ 


الأسباب 


هنالك الغديد من الحالات السليمة والخبيثة تترافق مع 51/6911 
(الجدول 5-64). 


الجدول 5-64:الآفات المترافقة مع متلازمة الإقراز ير اللائم تلهرفون 
القاق للإدرار 
المرض/الدواء المتدخل 


خبلة 


تمظ اللو 
آطات رتئوية 


التدرن 
دات الرتة (فيروسية/حرتومية) 
خراج 
درني/ فقطري) 
خراحات ففاعية 
وضى على الوآيين 
كلوهبرات 
كلوريروياميف 
سسش وهو داميب 
فَيوتهازيئات 


أقآت حيمر عتن ميل 
مزكزق 


تآثيرات دوالية جانية 


ايرام (الإنتاح للنتجة لمغوها 


الهاجر للهرهون عون (ساركوما) 


لضا تعتدرار) سرطانة 2 [ لمقع او تمتك 


2 القسم الا- الغدد 
المعالحة: 


يجب علاج الحالة المستبطنة المرافقة لل 51/81(11. وتهدف المعالجات 
الإضافية إلى تعديل حلولية البلاسما للطبيعي مع تجنب التمدد الزائد 
ل السائل خارج الخلوي. لذلك يعتبر حصر السوائل الفموية حجر 
الأساس يك المعالجة. 















ذة الدرقية 81350 11537010 بإفراز التيروكسين 14 وثلاثي يودو 
؛ 13: ويقوم كلاهما بتوسط استهلاك الطاقة وإنتاج الحرارة 
عملية النمو. تتآلف الفدة الدرقية من فصين يجتمعان ببرزخ. 
الغدة الدرقية حوالي 20-10غرام. ومن الناحية المجهرية. 
الغدة الدرفية مؤلفة من عدة جريبات تحتوي على مادة غروانية 
طة بطبقة مفردة من الظهارة الدرقية. تقوم الخلايا الجريبية 
بُتركيب الغلوبولين الدرقي «الاادايرهزط1. الذي يتم تخزينه بشكل 

مادة غروانية. ويحدث التركيب الحيوي لل 14 و13 عبر ارتباط اليود 
مع جزيئات التيروزين ضمن الغلويولين الدرفي. 


الهرمون الدرقي من 
الناحية الفيزيولوجية 


تركيب الهرمون الدرقي 

يعتبر اليود الوارد مع الغذاء أساسي ع تركيب الهرمونات الدرقية. 
حيث يتم فلب اليودين إلى يوديد # المعدة. ومن ثم يتم امتصاصه 
بسرعة من السبيل الهضمي وينتشر يه السوائل خارج الخلايا. وبعد 
نقله بشكل فمال من التيار الدموي عبر الغشاء الماعدي للخلايا 
الجريبية. يتم أكسدة اليوديد أنزيمياً بتوسط البيروكسيداز الدرقي. 
الذي يتوسط أيضا ارتباط اليوديد على ثمالات التيروزين 2# الغلوبولين 
الدرقي لتشكيل احادي يودو التيروزين وثشائي يودو التيروزين. تجتمع 
جزيثات التيروزين اليودي لتشكيل 14 (3-5-3'-5' رباعي يودو 
النيروزين) و13 (3-5-3'ثلاثي يودو التيروزين). وحال انتهاء عملية 
الارتباط اليودي. يتم خزن الغلوبولين الدرقي الحاوي على 13 و14 
المتشكلين حديثاً ضمن الجريب. يحدث إفراز ال 14 الحر و13 الحر 
إلى الدوران بعد تعرض الفلوبولين الدرقي لعملية الهضم الحال 
للبروتينات. والتي تتحرض بتأثير الهرمون الحاث للدرق 1511. وتحدث 
عملية لإزالة اليود من أحادي وثناثي يودو التيروزين بتأثير أنزيم مزيل 
يود التيروزين اليودي (ع061001025 ©1000950518) مؤدية لتحرير 
اليودين. الذي يعود ليدخل حوض اليودين الدرشي. 


نقل الهرمون الدرقي 

يرتبط 14 و13 بهوة مع بروتينات حاملة 2 المصل هي الغلوبولين 
الرابط للتيروكسين 1136 وطليعة الألبومين الرابط للتيروكسين 
والألبومين. وتكون الأجزاء الحرة غير المرتبطة هي الأجزاء الفعالة 
حيوياً وتشكل فقط 0.04 من 54 الكلي و0.4 : من 13 الكلي. 
الاستقلاب المحيطى للهرمونات الدرقية: 


تقوم الفدة الدرفية بإفراز 14 و13 و13 المقلوب (وهو شكل غير فعال 
حيوياً من ال 13). ويشتق معظم ال 13 الجائل ل الدوران من عملية 





الغدة اله قهيكة 


إزالة اليود 5' من ال 714 الجائل 2 الدوران ضمن الأنسجة المحيطية. 
إن عملية إزالة اليود من ال 14 يمكن أن تحدث على الحلقة الخارجية 
(إزالة اليود 5:) لتنتج 13 ( 3-5-3'ثلاثي يودو التيروزين). أو تحدث 
على الحلقة الداخلية لتنتج 13 المقلوب (5-5-3'ثلاثي يودو التيروزين). 


تنظيم وظيفة الدرق 


ينتقل الهرمون الحاث لموجهات الدرق 1111 عبر الجهاز البابي 
الوطائي النخامي إلى الخلايا موجهات الدرق يك الفص الأمامي للفدة 
النخامية. حيث يحرض تركيب وتحرير 1511 (الشكل 1-65). يقوم ال 
51 ببدوره بزيادة فنص اليود من الدرق وإضافة اليود إلى الغلويولين 
الدرقي. وتحرير ال 13 و14 من الفدة الدرقية عبر زيادة حلمهة 
الفلوبولين الدرفي. وكذلك يقوم بتحريض نمو الخلية الدرفية. يؤدي 
فرط إفراز 71511 إلى حدوث ضخامة ع الفدة الدرفي (سلعة 801167). 
وينتج ال 13 الجائل ف الدوران تأثيرأ راجعأ سلبياً يثبط تحرير 17811 
و1511. 


التأثيرات الفيزيولوجية للهرمونات الدرقية 

تؤدي الهرمونات الدرقية إلى زيادة المعدل القاعدي للاستقلاب عبر 
زيادة استهلاك الأكسجين وإنتاج الحرارة 4 العديد من أنسجة 
الجسم. كذلك تملك الهرمونات الدرقية أيضأ تأثيرات نوعية على 
العديد من اجهزة العضوية (الجدول 1-65). تتزايد هذه التآثيرات 2 
فرط النشاط الدرقي وتناقص م قصور الدرق. وبالتالي تكون مسئولة 
عن الأعراض والعلامات المعروفة جيدا لهذين المرضين. 


تقييم الغدة الحرقية 

يمكن تقييم بنية ووظيفة الفدة الدرفية عبر (1) قياس مستويات 
قياس الأضداد الذاتية الدرقية. (4) خزعة الفدة الدرقية (عبر 
الرشافة بالإبرة الرفيعة [3814!]). 


اختبارات مستويات الهرمون 

الدرقي ئْ المصل 

إن 13 و74 الكلي 4 المصل يقيس المقدار الكلي للهرمون المرتبط 
بالبروتينات الرابطة الدرقية بطرق القياس المناعية الشماعية. ترتفع 
مستويات 13 الكلي و14 الكلي ‏ فرط نشاط الدرق وتتخفض ل 
القصور الدرقي. إن زيادة 1860(كما يحدث أثناء الحمل آو المعالجة 
بالأستروجين) تؤدي إلى زيادة مستويات 13 و14 الكلي المقاسة دون 
وجود فرط نشاط درقي. كذلك. تكون مستويات 13 و14 الكلي 
منخفضة رغم وجود سواء درفي أ حالات تعرافق مع نقص البروتينات 


5303 


تيار الدم 





الشكل 1-65: المحور الوطاني النخابي. 13- ثلاثي يودو التيروزين. 74 
>التيروكين. 21811 الهرمون المحرر للموجهات الدرقية. 7511 - الهرمون 
المحرض للدرق. 


الرابطة الدرقية (كما 4 التشمع أو المتلازمة النفروزية). لذلك يجب 
إجراء المزيد من الاختبارات لتقييم مستويات الهرمون الحر التي تعكس 
الفعالية الحيوية. يمكن تقييم مستوى 14 الحر عبر حساب مشعر 714 
الحر أو يمكن فياسه مباشرة بالتحال. 

يعتبر مشعر 14 الحر طريقة غير مباشرة 4 فياس ال. 14 الحر. 
ويشتق من ضرب 14 الكلي مع قنص الرانفج من 13, والذي يتناسب 


عكسياً مع المواضع المتوافرة لريط 714 على 780. يمكن قياس 74 
الحر مباشر: ة بالتحالأو الارتشاح الفائق ٠.‏ ويقتيزر ذلك أكثر دفة وأفضل 
من مشعر 14 الحر. 


يتم قياس مستوى 7511 المصلي بطريقة قياس مناعي من الجيل 
الثالث. والتي تستخدم على الأقل اثنين من الأضداد وحيدة النسيلة 
المختلفة الموجهة ضد مناطق مختلفة من جزيء 1511. مما يؤدي إلى 
تمييز دقيق بين مستويات 1511 الطبيعية والمستويات تحت الحد 
الطبيفي. وبالتالي يمكن لقياس 1511 أن يشخص فرط نشاط الدرق 
السريري (ارتفاع مستويات 14 الحر وتثبيط 1511) وفرط نشاط 
الدرق تحت السريري (مستويات 14 الحر طبيعية مع تثبيط 1511). 
وك القصور الدرفي البدثي (من منشأ درقي). تكون مستويات 1511 
المصلي فوق الحد الطبيعي بسيب تناقص التثبيط بالتلقيم الراجع 
قصور الدرق الشانوي (النخامي) أو الشالثي (الوطائي). فقيكون 
مستوى 511 منخفضاً عادة, لكنه قد يكون طبيعياً . 

تمتبر فقياسات الغلوبولين الدرقي المصلي مفيدة #ث متابعة مرضى 
السرطانة الحليمية أو الجريبية. بعد استئصال الدرق والمعالجة المزيلة 
باستخدام اليودين المشع [13. يجب أن تكون مستويات الغلوبولين 
الدرقي أقل من 2 مكغ/ل مع كون المريض على المعالجة المفيضة 
الكابحة بالتيروكسين-ل. وتشير المستويات التي تتجاوز هذه القيمة إلى 
وجود إصابة متبقية أو انتقالية. 

يتم إنتاج الكالسيتونين من قبل الخلايا اللبية ‏ الدرق. وتعتبر 
قياسات الكالسيتونين مفيدة جدأ 4 تشخيص السرطانة اللبية ‏ 
الدرق ومتابعة تأثيرات المعالجة على هذه الحالة. 


الجدول 1-65 : التاثيرات الفيزبولوجية الهرمون الدرقى 

التآثيرات القتبية الوغائية! 

زيادة معدل ضريات القلب والنتاج القليي 

التآتيرات الهقصّمية- 

زيادة حركية الأتيوب الهضمي. 

التآثدرات الميكلية: 

زيادة عملية التحول وعود 

التآتيرات الرئوية: 

المحاقظة على التاثير الطبيفي لنمعن الأكسجة وفرظ الكريقة على 
مركر التتفسسي 

التآكيرات العمسية المصلية: 

زيادة عملية التحول اليروتيني ل الفضلات وزياذة سرعة الحلم 


الامتصاصن 2 الفظه. 


والانسمتزحاه العضلي. 

التآثيرات على استقلاب السكريات والشجوم: 

زيادة توكيب القلوكوز واتحلال الغليكوجين 2 الكيد بالإضافة إلي 
امتصاص الغلوكوز المعو 

زيادة تركيب وتدرك الكولسترؤلء. 

زيادة حل الشحوم- 

التأتيرات العصبية الودية: 

ريآدة عذة مسهعيلات بيتا الأدريترجية غ الغلتٍ واتمصلات الهيكلية 
والخلايا اللمقاوية والخلايا الشحمية. 

اتخقاض مستقبلات بيتا الآدرينرجية يك القلب 

زيادة الحساسية للكاتيكول اميتات 

التآثيرات الدمؤوية: 

زيادة 7 -3شاني افوسمو غليسرات 
الأكسجين من الخضاب عع زدا 


جحبنده المتواخر ا 





التصوير الدرقي 
يتم تكثيف غ12]21تع11ءم 188100111172-9912 شك الغدة الدرفية ويمكن 
كشفه بالفاما كاميرا. مما يعطي معلومات حول حجم وشكل الفدة 
وموضع الفعالية الوظيفية فيها (الومضان الدرقي). وغالباً ما يتم 
إجراء الومضان الدرقي بالمشاركة مع قياس فنص الدرق (عادة 
باستخدام اليودين 123. الذي يقيس قنص الفدة). إن العقيدات 
الدرفية الوظيفية تدعى عقيدات حارة أو دافئة. شك حين أن العقيدات 
الباردة تكون غير وظيفية. غالبأ ما تكون الخبائة مترافقة مع عقيدة 
باردة. إن 716 من العقيدات الباردة المستأصلة جراحيا خبيثة. 

يعتبر تقييم الدرق بالأمواج فوق الصوتية مفيدأ ب تشخيص 
العقيدات الصلبة عن الكيسية. كما يمكن أن يستهمل كمرشد أثناء 
إجراء 14( لعقيدة يصعب جسها. 


الأضداد الدرقية 

هنالك العديد من الأضداد الذاتية الموجهة لمواضع مستضدية مختلفة 
الفدة الدرقية تشمل الغلوبولين الدرقي (188450) والبيروكسيداز 
الدرقي (م 180. وكانت تسمى سابقاً أضداد الجسيمات) ومستقبل 
151: هذه الأضداد يمكن قياسها © المصل. إن وجود إيجابية قوية لل 
م 150 يشير إلى وجود آفة درقية مناعية ذاتية. كما ترتفع 


مستويات الأضداد المحرضة للمستقبلات ة الدرق 4# داء غريف 
(انظر لاحقأ). 
خزعة الدرق 


تعتبر 5714 من عقيدة بفرض الحصول على خلايا درقية للفحص 
النسيجي الطريقة الأفضل لتمييز الآفة السليمة عن الخبيثة. تحتاج 
8عينات نسيجية كافية ودراستها من قبل مشرح مرضي خبير. 


إن الانسمام الدرفي 121/50100160515 هو المتلازمة السريرية التي تنجم 


عن ارتفاع مستويات الهرمونات الدرفية الجائلة لش الدوران. وتنجم 
المظاهر السريرية للانسمام الدرقي عن التأثيرات الفيزيولوجية 
المباشرة للهرمون الدرقي. إضافة إلى زيادة الحساسية للكاتيكول 
أمينات. ويكون تسرع القلب والرجفان والتحديق والتعرق وبطء حركة 
الأجفان ناجمة فرط الحساسية للكاتيكول أمينات. 


الأعراض والعلامات 


تظهر 4 الجدول 2-65 لائحة بعلامات وأعراض فرط نشاط الدرق 
0م111 مع نسبة تكرر حدوثها. يعتبر الانسمام الدرقي (أو 
ما يسمى العاصفة الدرقية 02ا5 6(7014)) اختلاطاً مهدداً للحياة 





الفصل 65- الغدة الدرقية 595 


لفرط النشاط الدرقي. وقد يتحرض بالجراحة أو المعالجة باليود المشع أو 
الشدة المفرطة (مثلاً داء سكري غير مسيطر عليه. احتشاء قلبي. انتان 
حاد). يصاب المرضى بالحمى والتوهج والتعرق وتسرع القلب الواضح مع 
رجفا نأذيني وقصور قلبي. كما يشاهد أيضا بشكل متكرر التهيج الواضح 
وعدم الارتياح والهذيان والسبات. وتشمل التظاهرات الهضمية كلا من 
الغثيان والإقياء والإسهال. إن فرط الحرارة غير المتناسب مع الموجودات 
السريرية الأخرى يعتبر السمة المميزة للعاصفة الدرقية. 


التشخيص التفري يقى 

يعكس الانسمامالدرقي عادة فرط فعالية الفدة الدرقية الناجم عن داء 
غريف 018075 أو الورم الفدي السمي ص20 عالازه] آو السلعة 
عديدة العقيدات 2ع]1زمع :01013ل650انام أو التهاب الدرق 5010155[ 
(الجدول 3-65. والشكل 2-65). كما أنه قد يكون ناجمأ عن تناول 
مقادير زائدة من الهرمون الدرقي أو (نادراً) إنتاج الهرمون الدرقي من 
موضع هاجر منتبذ (كما يشاهد ش السلعة المبيضية [أكة/01 708ل5ا5). 
داء غريف 

يعتبر داء غريف السبب الأكثر شيوعاً للانسمام الدرقي. وهو آفة 
مناعية ذاتية تكون أكثر شيوعاً عند النساء. مع ذروة حدوث عمرية بين 
40-0 سنة. ويكون هنالك واحد أو أكثر من الموجودات التالية: (1) 
السلعة. (2) الانسمام الدرقي. (3) آفة عينية تتراوح من الدماع إلى 
الجحوظ وشلل العضلات خارج المقلة وفقدان النظر نتيجة لإصابة 
العصب البصري. و(4) اعتلال الجلد الدرقيء ويتظاهر عادة بتسمك 
جلدي واضح دون ترك أثر للإصبع عند الضفط على المنطقة حول 
الظنبوب (الوذمة المخاطية حول الظنبوب). 


الآلية الإمراضية 

ينجم الانسمام الدرقي 4 داء غريف عن فرط إنتاج ضد يرتبط إلى 
مستقبل 1514. تؤدي هذه الغلوبولينات المناعية المحرضة للدرق إلى زيادة 
نمو الخلية الدرقية وإفراز الهرمون الدرقي. وتكون الإصابة العينية عادة 
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الخكل 2-65 : مخطط للتشخيص التفريقي لفرط نشاط الدرق. 11/0/(- سلعة عديدة 
الغقيدات. 13814- القياس المناعى الشعاعي لثلائي يودو الميروزين. 4 


التيروكسين. 1511- الهرمون البحرض للدرق. 


ناجمة غن الارتشاح الالتهابي ‏ العضلات العينية خارج المقلة بالخلايا 
اللمفاوية. مع توضعات مخاطية عديدة السكاريد. إن التفاعل الالتهابي 
الذي يساهم 2# العلامات العينية كي داء غريف فد ينجم عن خلايا 
مفاوية حساسة لستضدات شائفة 4 الفضلات الحجاجية والدرق 


المظاهر السريرية 
تمتير التظاهرات الشائعة للانسمام الدرقي (راجع الجدول 2-65) 
مظاهر مميزة للمرضى صغار السن المصابين بداء غريف. وبالإضافة 
إلى ذلك. قد يتظاهر المرضى أيضأ بسلعة منتشرة آو علامات عينية 
فميزة لداء غريف. لا يتظاهر المرضى كيار السين:عادة بالمظاهر 
السريرية المنمقة للانسمام الدرقي: وتتظاهر الحالة المسماة فرط 
نشاط درقي خامل 16ا31136م3 عادة بتسطع الشفور وعدم الاستقرار 
العاطفي وفقدان الوزن والضعف العضلي. أو قصور قلب احتقاني 
ورجفان أذينى معند على المعالجة المعتادة. 

إن العلامات الغينية لداء غريف يمكن أن تكون تظاهرات غير 
نوعية لفرط النشاطالدزقي لأي سبب كان ( مثلاً التحديق الدرقي) أو 
قد تكون نتيجة لداء غريض ناجمة عن ارتشاح التهابي نوعي # النسج 
الحجاجية يؤدي إلى حدوث وذمة حول الحجاج و/آو احتقان وتوزم 
الملتحمة و/آأو جحوظ و/أو ضعف العضلات خارج المقلة و/آو آأذية 
العصب البصري مع إصابة الرؤية. 


تحدث الوذمة المخاطية حول الظنبوب 702608608 
(اعتلال الجلد الدرقي) عند حوالي 73-2 من مرضى داء غريف 
وتتظاهر بتسمك الجلد فوق آسفل الظنبوب دون علامات انطباعية. 
يكثر حدوث تخلخل الأظافر واؤلزاوداء:/081 4 داء غريف ويتظاهر 
بانفصال الأظافر عن أسرتها ‏ كما أن تعجر الأصابع “زنةم370 
الدرقى: آو التبقرط هزه أططناء. قد يشاهد ا داء غريف. 


الموجودات المخبرية 

إن ارتفاع 14 و/أو 13 مع تثبيط 75181 يؤكد تشخيص الانسمام 
الدرقي. وعادة ما يرتفع الغلوبولين المناعي المحرض للدرق (ضد 
لمستقبل 1514) وقد يكون مفيدأ لدى مرضى العلامات العينية الذين لا 
يظهرون أية مظاهر سريرية مميزة أخرى. تفيد زيادة قنص اليود 123 
تمييز داء غريف عن المراخل الباكرة من التهاب الدرق تحت الحاد 
آو داء هاشيموتو التي يكون فيها قنص اليود منخفضاً مع وجود فرط 
نشاط درقي-. يؤدي التصوير بالرنين المغناطيسي أو الأمواج فوق 
الصوتية للحجاج إلى إظهاز ضخامة العضلات الحجاجية. سواءً كان 
هنالك علامات سريرية للإصابة العينية أو لا. 


اوأناتاع:م 


المعالحة 


هنالك ثلاث آنماط علاجية تستخدم ك2 السيطرة على قرط النشاط 
الدرقى هك داء غريف. 


الأدوية المضادة للدرق تقوم الآدوية من صنف التيوكارباميد [يروبيل 
تيويوراسيل. ميتيمازول. كاربيمازول) بكبت تركيب الهرمون الدرقي عبر 
تثبيط البيروكسيداز الدرقي. كما يقوم البروبيل تيويوراسيل أيضأً 
وبشكل جزئي بتثبيط التحول المحيطي لل 14 إلى 13. يجب إغطاء 
المعالجة الدواثية لفترة طويلة الأمد (18-12 شهرا). حتى يخضع 
المرض للتوقف العفوي. وعند إيقاف الدواء. تبقى فقط نسبة قليلة من 
المرضى (7230-20) بحالة هجوع. ويجب أن يخضع بقية المرضى الذين 
تعود لديهم الاصابة إلى جراحة انتقائية أو علاج باليود المشع. تتضمن 
التأثيرات الجانيية للتيوكارباميد كلا من الحكة والاتدفاعات [حوالي 
5 هن المرضى). اليرقان الركودي. الألم المقصلي الحاد. وك حالات 
نادرة نشاهد فقّد محببات (70.5 من المرضى). ويجب توجيه المرضى 
لإيقاف الدواء واستشارة الطبيب عند حدوث حرارة أو ألم حلق. لآأن 
ذلك قد يشير إلى حدوث فقد محيبات. وعند بدء الملاج. وخلال 
الطور الحاد من الانسمام الدرقي: يمكن للأدوية الحاصرة لمستقبلات 
بيتا الأدريترجية أن تفيد 4 تخفيف تسرع القلب وارتفاع الضفط 
الشرياني والرجفان الأذيني. وعند عودة مستويات الهرمون الدرقي 
إلى الظبيغي. يجب إيَقاف العلاج بحاصرات بيتا. 

اليود الفعال شعاعياً. من ناحية التكلفة والفعالية وسهولة الاستخدام 
والتأثيرات الجانبية قضيرة الآمد. يملك اليود الفغال شفاعياً فوائد 
تتجاوز كلا من الجراحة والأدوية المضادة للدرق. ويعتبر اليود-131 
العلاج المفضل لداء غريف لدى اليالفين. كما أن المرضى المصابين 
بانسمام درقي شديد آو غدة كبيرة جدأً أو آفة قلبية مستبطنة يجب 
إعادتهم إلى السواء الدرقي باستخدام دواء مضاد للدرق قبل تلقيهم 
معالجة باليود الفعال شعاعيا لأن المعالجة باليود 131 يمكن أن تؤدي 
إلى تحرر الهرمون الدرقي من الغدة الدرقية إلى الدوران. وقد يساهم 
ذلك 4 حذدوث لانظميات قلبية ويزيد من شدة أعراض الانسمام 
الدرقي. بعد إعطاء اليود الفعهال شعاعياً. تنكمش الفدة الدرقية 


ويعود المرضى إلى حالة السواء الدرقي خلال فترة 6 أسابيع-3 شهور. 
إن 20-10 من المرضى يصابون بقصور درقي خلال السنة الأولى من 
المعالجة. بعد ذلك يحدث القصور الدرقي بمعدل 5-3 كل سنة. وا 
النهاية يصاب 80-50 # من المرضى بالقصور الدرقي بعد العلاج 
باليود الفعال شعاعياً. ويجب مراقبة مستويات 1511 4 المصل والبدء 
بالتعويض بالتيروكسين-ل عندما تبدأ هذه المستويات بالتزايد . إن 
القصور الدرقي يمكن آن يتلو أيضأ الجراحة والأدوية المضادة للدرق. 
الأمر الذي يستوجب خضوع جميع مرضى داء غريف للمتابعة طويلة 
الأمد طوال حياتهم. 


الجراحة. يعتبر استتصال الدرق نحت التام العلاج المفضل للمرضى 
الذين يتمتعون بغدة كبيرة جدأ مع أعراض انسدادية أو غدة عديدة 
العقيدات. أو لدى المريضات اللواتي يرغين بالحمل خلال السنة 
القادمة. ومن الضروري أن يكون الجراح خبيراً 4 الجراحة الدرقية. 
وقبل الجراحة. يتلقى المرضى معالجة بالآدوية المضادة للدرق لفترة 6 
أسابيع بحيث يصبحون بحالة سواء درقي عند إجراء الجراحة. كما 
يتم إعطاء محلول مشبع بالبوتاسيوم اليودي فموياً بشكل يومي لفترة 
أسبوعين قبل الجراحة بغرض إنقاص توعية الفدة. يحدث القصور 
الدرقي المستمر وشلل العصب الحنجري الراجع عند أقل من 2 من 
المرضى بعد الجراحة. ويتطور لدى 10“ من المرضى انسمام درقي 
ناكس. والذي يجب أن يعالج حينها باليود الفعال شعاعياً. 


الورم الغدي السمي 
تشاهد العقيدات الدرقية السمية المفردة (والتي تكون سليمة عادة) 
بشكل أكثر تكرارأ عند المرضى كبار السن. وتكون التظاهرات 
السريرية هنا هي تظاهرات الانسمام الدرقي. يبدي الفحص السريري 
وجود عقيدة مفردة مميزة. كما تشير الفحوص المخبرية إلى كبت 
51آمع ارتفاع واضح بمستويات 13. ويترافق عادة مع ارتفاع خفيف 
بمستويات 14. يظهر الومضان الدرقي وجود عقدة حارة ‏ القص 
المصاب مع تثبيط كامل للفص غير المصاب. تعالج العقيدات السمية 
المفردة باليود الفعال شعاعياأ. لكن شك العقيدات الكبيرة قد نضطر إلى 
إجراء استئصال فص آحادي الجانب بعد إعطاء دواء مضاد للدرق 
بغية إعادة المريض إلى حالة السواء الدرقي قبل الجراحة. 
السلعة الدرقية السمية عديدة العقيدات 
تحدث السلعة الدرقية السمية عديدة العقيدات 1236نال120]امادطد 10112 
01 لدى المرضى كبار السن المصابين بسلعة عديدة العقيدات طويلة 
الأمد. خاصة عند المرضى القاطنين 4 أماكن ناقصة اليود. وغالباً ما 
نتضمن التظاهرات السريرية هنا التسرع القلبي وقصور القلب 
واضطرابات النظم. 

يظهر الفحص السريري وجود سلعة عديدة العقيدات. يتم تآكيد 
التشخيص بالموجودات المخبرية التي تشير إلى كبت 1511 مع ارتفاع 
3 و14. بالإضافة إلى ومضان درقي يبدي وجود عقيدات وظيفية 
متعددة. والعلاج المفضل هنا هو الاستتصال باليود المشع 131. ويكون 
هذا العلاج فعالاً بشكل خاص لدى المرضى ذوي القدد الصغيرة مع 
فنص مرتفع للمادة المشعة. 
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فرط نشاط الدرق تحت السريري 


ل حالات فرط النشاط الدرقي تحت السريري. تكون مستويات 13 
و14 طبيعية مع كيت 1511. وتشمل الأسباب المسئولة عن هذه الحالة 
التظاهرات الباكرة لجميع آشكال فرط النشاط الدرقي بما فيها داء 
غريف والورم الغدي السمي والسلعة الدرقية عديدة العقيدات السمية. 
وحيث أن هؤلاء المرضى (خاصة إذا كانوا مسنين) ترتفع لديهم نسية 
حدوث اضطرابات النظم القلبي: لذلك يتم علاج العديد من المرضى 
المصابين بكبت مستمر لد 1511 بأدوية التيوكارباميد أو اليود الفعال 
شعفاعياً. 


التهاب الدرق 


يمكن تصنيف التهاب الدرق 010115جإا15 إلى حاد وتئحت حاد ومزمن. 
ورغم آن التهاب الدرق يؤدي ل النهاية إلى قصور درقي. إلا أن 
التظاهر البدئي يكون غالبا بشكل فرط نشاط درقي ناجم عن التحرر 
الفعال لل 13 و14. ويمكن تمييز فرط النشاط الدرقي الناجم عن 
التهاب الدرق بسهولة عن الأسباب الأخرى لفرط النشاط الدرقي 
وذلك عبر كبت قنص اليود الفعال شفاعياً. الأمر الذي يعكس نقص 
إنتاج الهرمون من قبل الخلايا المتأذية. 

يعتبر التهاب الدرق التقيحي 211076ةناممناة الحاد اختلاطاً نادراً 
لتجرثم الدم. ويتظاهر بحمى عالية مع احمرار الجلد المفطي ومضض 
فوق الفدة الدرقية. ويمكن أن يختلط مع التهاب الدرق تحت الحاد. إذا 
كانت نتائج زرع الدم سلبية. يمكن للرشافة بالإبرة أن تؤدي إلى تمييز 
العضوية الممرضة. وتبرز الحاجة هنا إلى تطبيق المعالجة الشديدة 
بالصادات. وقد نضطر أحياناً إلى تطبيق الشق وتفجير المنطقة. 


التهاب الدرق تحت الحاد 


يشكل التهاب الدرق تحت الحاد (التهاب الدرق ل ننة01062 عل أو 
التهاب الدرق الحبيبومي) آفة التهابية حادة. قد تكون تالية لانتان 
حموي. وتزول عادة بشكل كامل وعفوياً ‏ 4 90/ من الحالات. يتظاهر 
التهاب الدرق تحت الحاد بحمى وألم 4 مقدم العنق. وقد يبدي 
المرضى أعراض وعلامات فرط نشاط درقي. ويكون المظهر المميز 
بالفحص السريري هو غدة مؤلمة ممضة بشدة. وتختلف الموجودات 
المخبرية حسب سير الآفة. 4 البدء. يمكن أن يكون يظهر المريض 
حالة انسمام درقي مع ارتفاع مستويات 14 المصلية وكبت مستويات 
1511 المصلية. مع قنص منخفض جداً لليود الفعال شعاعياً بالومضان. 
فيما بعد. تتموج الحالة الدرفية بين طور سواء درقي وطور قصور 
درقي وقد تعود إلى السواء الدرقي. ويشير ازدياد قنص اليود الفعال 
شعاعياً بالومضان إلى حدوث الشفاء. تتضمن المعالجة عادة إعطاء 
مضادات الالتهاب غير الستيروئيدية. لكن قد نحتاج أحياناً إلى تطبيق 
جرعة قصيرة الأمد من البريدنيزولون إذا كانت الحمى والآلم 
شديدين. وخلال طور القصور الدرقي. قد يستطب اللجوء إلى إعطاء 
المعالجة المعيضة بالتيروكسين-ل. 

إن التهاب الدرق بعد الولادة 0510311012م يشابه التهاب الدرق 
تحت الحاد بسيره السريري. ويحدث عادة خلال الأشهر الستة الآولى 
بعد الإنجاب ويخضع لسير ثلاثي الطور من فرط النشاط الدرقي ثم 
القصور ثم السواء الدرفي. أو قد يتظاهر فقط بقصور درقي. وبعض 
المريضات يكون لديهن التهاب درفي مزمن مستبطن. 


8 القسم الا- الفدد 

التهاب الدرق المزمن 

ينجم التهاب الدرق المزمن (التهاب الدرق لهاشيموتو أو التهاب الدرق 
اللمفاوي) عن تدمير البنية الطبيعية للدرق عبر ارتشاحها بالخلايا 
اللمفاوية. مما يؤدي إلى قصور درفي مع سلعة. وتعتبر سلعة ريدل 
اع1160 شكلا منغيرا من التهاب الدرق لهاشيموتو. وتتميز بتليف درقي 
شديد يؤدي إلى تشكل كتلة درقية قاسية كالصخر. يعتبر التهاب الدرق 
لهاشيموتو أكثر شيوعاً عند النساء وهو السبب الأكثر شيوعاً للسلعة 
الدرقية وقصور الدرق # الولايات المتحدة الأمريكية. أحياناً. قد يظهر 
لدى مرضى التهاب الدرق لهاشيموتو حالة عابرة من فرط النشاط 
الدرقي مع اتخفاض قنص اليود الفعال شفاعياً. وتكون ناجمة عن 
تحرر 13 و14 إلى الدوران. ويمكن تمييز هذه الحالة عن التهاب الدرق 
تحت الحاد يكون الفندة غير مععسة وغير مَوَكَة بالحس :كنا أن 
الأضداد الدرقية تكون موجودة بمشعرات عالية. و مراحل باكرة من 
المرض. يرتفع ع1 بشكل واضع: لكنه يعود ليختفي فيما يعد. كما 
أن 1870 يكون موجودا ‏ المراحل الباكرة لكنه يبقى موجودا لسنوات. 
قد يكون قنص اليود الفعال شماعياً مرتفعاً أو طبيعياً أو منخفضاً. كما 
أن مستويات 13 و14 تكون إما ظبيفية أو منخفضة. عندما تكون 
متخفضة. يرتفع 1511. تظهر الرشافة بالإبرة الرفيمة 578/4 للغدة 
وجود خلايا لمفاوية وخلايا هرنل 111041112 [خلايا جريبية متضخمة 
محبة للأسس). ويعتبر قصور الدرق مع ضخامة درقية واضحة 
(سلعة) استطباباً للمعالجة بالتيروكسين-ل. ويتم إعطاء جرعات كافية 
منه بغية إعادة مستويات 1511 للطبيعي وتصغير حجم السلعة. 


الانسمام الدرقي الحصنعىي 

يتظاهر الانسمام الدرفي الصنعي 13110138 117010160515 بمظاهر 
نموذجية للانسمام الدرقي ناجمة عن تناول مقادير زائدة من 
التيروكسين. غالبا 4 محاولة لإنقاص الوزن. ترتفع مستويات 73 و14, 
وتتثبط 1511, بالإضافة لتركيز الفلوبولين الدرقي لي المصل. يكون 
قنص اليود الفعال شعاعياً غير موجود. وقد يحتاج المرضى إلى 


أسباب نادرة للانسمام الدرقي 
تحدث السلعة المبيضية عند وجود ورم عجائبي في المبيض يحتوي نسيجياً 
درقياً.والذي يقوم بإفراز الهرمون الدرقي. يتأكد التشخيص بإظهار قنص 
اليود الفعال شعاعيا ل الحوض عند إجراء ومضان للجسم. 

ننجم الرحى العدارية 150016 243110110553 عن تكاثر ونمو 
الحبيبات الاغتذائية ؛15م00م50 خلال الحمل. والتي تؤدي إلى زيادة 
إفراز موجه القند المشيمي. ويملك هذا الهرمون فعالية داخلية مشابهة 
لذ1511. ويزول فرط النشاط الدرقي مع علاج الرحى العدارية 
جراحيا ودوائيا. 


القحصور الدرقوي 


يشكل القصور الدرفي 0111010157 متلازمة سريرية ننجم عن 


عوز الهرمونات الدرقية. يؤدي القصور الدرقي عند الرضع والأطفال 
إلى تأخرالنمو والتطور وقد يؤدي إلى تراجع تطور روحي حركي دائم. 
تتضمن الأسباب الخلقية للقصور الدرقي كلاً من عدم تكون 3868515 


الجدول 4-65: أسباب القصور الدوقي 
القصور الدرقي البدتىن 


مناعية ذاتية 
التهاب الدرق لهاشيموتو 

جره مَنَ مثلاؤمة القصور متهندة الغدد, التفظ 11 
علا حجية 

المالحة باليود 131١‏ 

أستثصال اكددق 

عوز الوم 

غرط اليود 

اللتعيوم 

الأمبودارون 


الأدوية الخضادة لتدرق 


القصوز الدرقي الثانوي 
سوء وفظيضة وطائية 
5595 


التصد!' 


الساركوتيب 

الهيستوسايتوز من تمط خلايا لانفرهاتس 
الهيموكروماتوز 

المفائحة بالأشمة 

سهوء وظيقة تفامية 

تنشوات 

جراحة تخامية 

التتجر اكتخامى بهن الولادة 

القصور التجاهي مجهول السيب 

زيادة السعيروتيدات العقشرية السكرية (ذاء كوشيتع]؛ 
اللعالجة بالأشمة 





الفدة الدرقية (غياب كامل الفدة) أو سوء تكونها 058686515 (الفدة 
الدرفية الهاجرة أو اللسانية). أو الغدة ناقصة التصنع 6أ)5ةاممملاط أو 
سوء تصنيع الهرمون الدرقي 5زوءمءيرمه0«موطولال. أو الآفات النخامية. 
أما القصور الدرقي الذي يبدأ عند البالفين فيؤدي إلى بطء العمليات 
الاستقلابية ويكون قابلاً للتراجع بالمعالجة. عادة (الجدول 4-65) ما 
يكون القصور الدرقي بدثئيأ (الفشل الدرقي): لكنه قد يكون ثانوياً 
(عوز نخامي أو وطائي) أو ينجم عن المقاومة على مستثوى مستقبلات 
الهرمون الدرقي. لدى البالفين. يعتبر التهاب الدرق المناعي الذاتي 
(التهاب الدرق لهاشيموتو) السبب الأكثر شيوعاً للقصور الدرقي. وقد 
يكون ذلك مغزولاً. أويكون جِزءاً من متلازمة القصور متعدد القدد 
النمط !! (متلازمة 5683101). والتي تتضمن أيضاً الداء السكري 
المعتمد على الأنسولين وفقر الدم الخبيث 5ناه2011عم والبهاق 1111180 
والقصور المنسلي والتهاب النخامى 51]15لإنامهملا! والداء الزلاقفي 
عدذاءن والوفن العضلي الوخيم 872015 35086813/إ70 والتشمع 
الصفراوي البدئي. تشمل الأسباب العلاجية للقصور الدرقي كلأ من 


المعالجة باليود 131 واستثصال الدرق والمعالجة بالليتيوم أو الأميودارون. 
كما أن عوز اليود أو زيادته يمكن أن تؤدي إلى قصور درقي. 


التظاهرات السريرية 
تعتمد التظاهرات السريرية للقصور الدرقي (الجدول 5-65) على 
العمر الذي بدأت فيه الإصابة وعلى شدة الموز الدرقي. حيث أن 
الرضع المصابين بقصور درقي خلقي (ويسمى أيضا الفدامة 
510 1ع) قد يتظاهرون بمشاكل 2 الرضاعة و/أو نقص مقوية و/أو 
عدم فعالية و/أو بقاء اليوافيخ مفتوحة و/أو وذمات # الوجه واليدين. 
وقد يتطور لديهم التخلف العقلي وقصر القامة وتأآخر البلوغ إذا 
تأخرت المعالجة. 

عادة ما يكون تطور القصور الدرقي عند البالغين غادراً. حيث 
يصاب المرضى بالتعب والنعاس وزيادة وزن تدريجية لستوات قبل أن 
يتم وضع التشخيص. ويعتبر تأخر طور الاسترخاء ع المنعكسات 
الوترية العميقة (منعكسات تعليق الثوب منا-ههداط) علامة قيمة جداً 
تميز القصور الدرقي الشديد. إن ارتشاح تحت الأدمة بعديدات 
السكاريد المخاطية. التي تقوم بربط الماء. يؤدي إلى حدوث الوذمة 
(تسمى الوذمة المخاطية)؛ وتكون مسئثولة عن مظاهر التسمك والبنية 
المنتفئخة لدى مرضى القصور الدرفي الشديد. 

إن القصور الدرقي الشديد غير المعالجة يمكن أن ينتهي بسبات 
الوذمة المخاطية. والذي يتميز يهبوط الحرارة والضعف الشديد والذهول 


الجيدول 545: الظاهر السريريه للفضور الدرقي 
الأطفال 
عدم القدرة حلى التيل. 
التحَلى | لمقلر 
قصر 
تآخر الغمر الأفكمسى 
تاخر البلوخ 
الالفسن 


أعامة 


الثهاب 
رَيادة الوزن 
الإأمساك 
الألم العضلي 
الألم الفصكن 
إاضطرانات الماتت 
فقدان الشمزر 
علد حافب حشر ارده 
شعر رفيق ملقتصف 
صوث احشقل 
لائر جغءة 
وذمة حول الححاج ومحيطية 
تآخر ال انث 
تباطؤ زهن التماعل 
تلون جلدي يرنماتى 

تباظؤ قلبي 

انصبابات جطبية ولأدررية 
حسم الجسسجرلال3 3 ل ا ب سس ٠‏ س سسب حححجببييييييي | س2 ا سي الست مهمه 
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ونقص التهوية وهبوط سكر الدم وهبوط صوديوم الدم. وكثيراً ما 
يتحرض بتاثير التعرض للبرد أو الانتان أو الآدوية الفعالة نفسياً. 


تشمل الشذوذات المخبرية الملاحظة لدى مرضى القصور الدرقي 
البدئي كلأ من ارتفاع مستويات 7511 4 المصل مع انخفاض مستوى 
4 الكلي والحر. أما القصور الدرقي الثانوي فيتميز بمستويات 
مصلية صباحية طبيعية أو منخفضة لذل1511 © سياق القصور 
الوطائي أو النخامي. وعادة ما تكون مستويات 74 الكلي والحر على 
الحد الأدنى للطبيعي. 

عادة ما يكون القصور الدرقي مترافقاً مع فرط ع كولسترول الدم 
وارتفاع الجزء 118 من أنزيم الكرياتينين فوسفوكيناز (الجزء الملختتص 
بالعضلة القلبية). عادة ما يكون فر الدم من نمط سوي الخلاياأ 
وسوي الصباغ. لكنه قد يكون عرطل الخلايا (عورٌ الفيتامين 812 
الناجم عن فقر الدم الخبيث المرافق) أو صغير الخلايا (ناجم عن 
العوز الغذائي أو فقدان الدم الطمثي عتد التساء). 


حيث أن التظاهرات البدئية للقصور الدرقي تكون ماكرة. لذلك يحتاج 
التشخيص الباكر للقصور الدرقي إلى وجود مشعر عالي من الشك 
لدى آشخاص يظهرون واحد أو أكثر من العلامات والأعراض المذكورة 
4 الجدول 5-65. وتشمل الأعراض الباكرة التي غالبأ ما تهمل كل من 
الشذوذات الطمثية (عادة طمث غزير 3أغة0:!1مء2 ) والآلام المفصلية 
والآلام العضلية. 

قد يختلط التشخيص المخبري بوجود مستوى منخفض لآ 74 
الكلي ث حالاات سواء درقي مترافق مع انخفاض مستوى 180: كما 
هو الحال # المتلازمة النفروزية أو التشمع الكبدي أو عوز 7136. 2 
هذه الحالات. تكون مستويات 1511 و14 الحر طبيفية. إن انخفاض 
مستويات 14 الكلي يمكن أن تشاهد أيضا 4 متلازمة مرض السواء 
الدرفي (./ا5 عا510 5010/إلاناء). وهي حالة تشاهد. لدى جميع المصابين 
بمرض عضال. عند هؤلاء المرضى. تكون مستويات 14 الكلي (وأحياناً 
الحر) منخفضة أ حين تكون مستويات 1511 طبيعية عادة لكنها قد 
ترتفع قليلاً. إن معظم هؤلاء المرضى يجب آلا يتم علاجهم بالمعالجة 
المعيضة بالتيروكسين-ل. رغم أن بعض المرضى الانتقائيين قد 
يستفيدون من المعالجة يال 13. يمكن تمييز هذه الحالة عن القصور 
الدرقي البدئي بقياب السلعة الدرقية مع سلبية الأضداد الدرقية 
وزيادة مستويات 13 المقلوب. بالإضافة إلى التظاهرات السريرية. 
المعالجة 
يجب علاج مرضى القصور الدرقي بشكل أساسي بالتيروكسين-ل 
الصنمي. وحيث أن 13 هو الهرمون الدرقي الأكثر فمالية حيوية. تقوم 
النسج المحيطية بقلب 14 إلى 13 للحفاظ على التأثيرات الفيزيولوجية 
لهذا الآخير. لذلك. يؤدي إعطاء التيروكسين-ل إلسى توفير 13 و14 
فعالين حيوياً. لكن هنالك دراسة حديثة تشير إلى أن تحويل 74 إلى 
43 الدماغ قد يضعف عند بعض المرضى. وبالتالي يجب معالجة 
زمرة منتقاة من المرضى بإعطاء كل من التيروكسين-ل 
(15«مالاطغه127) مع 13 (عمتهمولاطاه1!). وحيث أن المعالجة بال 13 
تؤدي إلى تموج مستوباته يك الدم. لذلك ننصح بمعالجة المرضى ي البدء 
بالتيروكسين-ل؛ ومن ثم إن بقيت الأعراض موجودة رغم كون مستويات 


0 القسم الا- القدد 


1511 طبيعية. يتم إضافة جرعات صغيرة من 13 مرتين أو ثلاث مرات 
يومياً بحذر. يبلغ نصف عمر التيروكسين-ل 8 أيام. لذلك يجب 
إعطاؤه مرة يوميأ فقط. ويصل معدل الجرعة المعيضة عند البالغين 
إلى 150-100 مكة/يوم. وعند البالغ السليم. يمكن البدء بجرعة 100 
مكغ/يوم. أما عند كبار السن أو المصابين بآفة قلبية. يجب زيادة 
جرعة التيروكسين-ل بالتدريج. بحيث يتم البدء بجرعة 25 مك يومياً 
مع زيادتها بمعدل 25 مكغ كل أسبوعين. ويجب مراقبة الاستجابة 
العلاجية للتيروكسين-ل سريرياً ومخبرياً بقياس مستويات !151. 
والتي يجب أن تقاس بعد 6 آسابيع من تعديل الجرعة. وتكون 
المستويات المثلى هي 2-0.5 ميلى وحدة/ل. يجب معالجة مرضى 
القصور الدرقي الثانوي بالتيروكسين-ل حتى تصبح مستويات 14 
الحر لديهم ضمن متوسط المجال الطبيعي. وسوف تؤدي المعالجة 
المناسبة لمثل هؤلاء المرضى إلى كبت مستويات 27511 المصل. 

لدى مرضى سبات الوذمة المخاطية. يتم إعطاء جرعة 300 400 
مكغ من التيروكسين-ل وريدياً كجرعة تحميل يتلوها 50 مكغ كجرعة 
يومية. بالإضافة إلى إعطاء الهيدروكورتيزون (100 ملغ وريدياً ثلاث 
مرات يومياً) والسوائل الوريدية. ويجب تصحيع المسبب المستبطن. وقد 
نحتاج إلى دعم التنفس ومعالجة هبوط الحرارة باستخدام بطانيات 
التدفئة. ورغم أن سبات الوذمة المخاطية يتميز بنسبة وفيات عالية رغم 
المعالجة المناسبة. إلا آن العديد من المرضى يتحسنون خلال 1- 3 آيام. 


القصور الدرقي تحت السريري. تكون مستويات 14 و/أو 13 
طبيعية أو نحت الطبيعي. مع ارتفاع معتدل لش مستويات 1511. ويعتقد 
أن بعض (وليس كل) هؤلاء المرضى سوف يتطور نحو قصور درقي 
صريح. وما يزال القرار حول متى يجب علاج مرضى الارتفاع الخفيف 
مستويات 1511 مثارا للجدل. وينصح مؤلفوا الكتاب بمعالجة 
المرضى بالتيروكسين-ل عندما تكون مستويات 1511 لديهم آعلى من 
6ميلي وحدة/ل لذ مناسبتين مختلفتين وإذا كان هنالك نتائج إيجابية 
لاختبار لهم 1-150]هه أو كان هنالك سلعة. و4 حالة غياب السلعة 
الدرقية المميزة وكون نتائج الاختبار السابق سلبية. ينصح المؤلفون 
عندها بالمعالجة بالتيروكسين-ل فقط إذا كانت مستويات 1511 أعلى 
من 10 ميلي وحدة/ل ' مناسبتين مختلفتين. 


السلعة الدرقية 


يطلق اسم السلعة على ضخامة الفغدة الدرقية. ويمكن لمرضى السلعة 


الدرقية آن يكونوا بحالة سواء درقي (سلعة بسيطة). أو فرط نشاط 
(السلعة العقيدية السمية: أو داء غريف) أو قصور (السلعة غير 
السمية. أو التهاب الدرق لهاشيموتو). قد تكون الضخامة الدرقية 
(غالبأ بؤرية) ناجمة أيضاً عن ورم غدي درقي سليم او سرطانة. ‏ 
السلعة غير السمية. يؤدي تركيب الهرمون الدرقي بشكل غير كال إلى 
تحريض 1511 وبالتالي ضخامة الفدة الدرقية. لقد كان عوز اليود 
أحياناً السبب الأكثر شيوعاً للسلعة غير السمية. ومع استخدام الملح 
اليودي. لم يعد ذلك موجودأ ل آمريكا الشمالية على الأغلب. 

تؤدي العوامل الغذائية المسيبة للسلعة 801508655 إلى إحداث 
السلعة. ويعتبر اليودين أكثرها شيوعاً. وتتضمن العوامل الأخرى كل من 
الليتيوم ومنتجات الخضار (مثل التيوغليكوزيد الموجودة 2# الكرنب). 


تؤدي شذوذات التركيب الحيوي للهرمون الدرقي إلى إحداث سلعة 
مترافقة مع قصور درقيء أو مع سواء درفي بوجود تعويض كاك. 
إن الفحص السريري الدقيق مجتمعاً مع اختبارات الهرمونات الدرقية 
يمكن أن يحدد سيب السلعة. حيث أن الفدة الطرية الممفاظرة والمترافقة 
غالبا مع حفيف وفرط نشاط درقي تكون متوافقة مع داء غريف. أما الفدة 
الدرقية المقيدية مع قصور درقي وإيجابية لأضداد الدرق فتكون متوافقة 
مع التهاب الدرق لهاشيموتو. وتشير الساعة المنتشرة الطرية مع قصور 
درفي وسلبية أضداد الدرق إلى عوز يود أو شذوذ شك التركيب الحيوي 
للهرمون. قد تكون السلعات كبيرة جدأ وتمتد تحت القص وتسبب عسرة 
بلع أو شدة تنفسية أو بحة صوت. يؤدي تقييم الفدة بالأمواج فوق الصوتية 
آو الومضان باليود المشع إلى تحديد حدود الفدة. كما آن اختبار قنص 
الغدة يمكن أن يحدد الفعالية الوظيفية للدرق. 
تعالج السلعات مع قصور درقي بإعطاء الهرمون الدرقي بجرعة 
تؤدي إلى إعادة ال 1511 إلى الطبيعي. ويمكن معالجة السلعات مع 
سواء درقي بالتيروكسين-ل. لكن 4 معظم الحالات يكون معدل تراجع 
الإصابة منخفضاً. خاصة 4 حالة السلعات طويلة الأمد. تستطب 
الجراحة كي السلعة غير السمية فقّط إذا تطورت لدى المرضى أعراض 
انسدادية أو كان هنالك امتداد تحت القص. 


العقيدات الدرقية المفردة 
تمتبر العقيدات الدرقية شائعة. وبمكن كشفها سريرياً لدى حوالي 4/ 
من التعداد السكاني. وتشاهد 2 حوالي 50 من التعداد السكاني لدى 
تشريح الجثة. عادة ما تكون العقيدات السليمة أوراماً غدية جريبية أو 
عقيدات غروانية أو كيسات سليمة. أو التهاب درق عقيدي. يمكن 
مشاهدة عقيدة مسيطرة على الفحص السريري لدى مرضى التهاب 
الدرق لهاشيموتو. لكن التقييم بالأمواج فوق الصوتية قد يظهر عقيدات 
متعددة. ورغم آن الغالبية العظمى من العقيدات تكون سليمة. لكن تبقى 
نسبة خبيثة من العقيدات الخبيثة. بالإضافة إلى ذلك. تعتبر معظم 
الخبائات الدرقية من نمط الخياثات منخفضة الدرجة. يمكن للقصة 
المرضية والفحص السريري والفحوص المخبرية أن تفيد 4 التمييز بين 
الآفات السليمة والخبيثة (الجدول 6-65). على سبيل المثال. يعتبر وجود 
إصابة يك العقد اللمفاوية أو بحة صوت مشعراأ قوياً على الخباثة. 
يعتبر التعرض أثناء الطفولة أو المراهقة لتشعيع الرأس والعنق 
العامل المسبب الرئيسي للسرطان الدرقي. © الماضي. كان التشعيع 
يستخدم لمعالجة الغدة الصعترية 8/821005) المتضخمة. وآفات اللوزتين 
مك65 والأورام الوعائية الدموية 16173528101012 وحب الشباب ©98006. 
أما لك الوقت الحاضر. فقّد أصبح التعرض للأشعة من المؤسسات 
النووية (مثلاً تشرنوبيل 4# آوكرانيا) عاملاً مساهماً 4 زيادة نسبة 
حدوث سرطان الدرق. ترتبط نسبة حدوث سرطان الدرق بشكل 
واضح بجرعة الإشماع فوق 1500 راد. يعتبر ال1511 عاملاً مساعداً 
على حدوث السرطان. لذلك قد يستفيد المرضى المتعرضين لجرعات 
عالية من الإشعاع من كبت 1511 بواسطة الهرمون الدرقي. ويجب 
على المرضى المتعرضين سابقاً للاشماع أن يجروا فحصأ سريرياً لجس 
الدرق كل سنتين. و4 حالة غياب آفة مجسوسة. لا تكون هنالك 
ضرورة للوسائل التصويرية. ١‏ 
إن الحالة الدرقية لمريض لديه عقيدة درقية قد تستدعي تقييماً 
إضافياً. حيث أن المريض المصاب بفرط نشاط درقي غالبا ما يكون 
مصابأً بعقيدة سمية آو التهاب درق؛ 2 حين أن المريض المصاب 
بقصور غالباً ما تكون العقيدة الموجودة لديه هي المسيطرة ' غدة 
مصابة بالتهاب درق لهاشيموتو. ونادراً ما يصاب هؤلاء المرضى 


. الجدول 6-65: عوامل الخطورة العالية للخياثة في عقيدة درقية 
القصة اخرضية - 
تشعيع رأمن/عنق. 
التعرض لإشعاعات نووية. 
النمو السريع 
البدء الحديث 
ضر العصق 
الجنس الذكري 
سنبة. حدوث عائلية (السرطانة اللبية) 
القحص السريري 
:بنية قاصية للعقيدة 
إتَتنث الغقدة 
إصنانة عقد لمفاوية 
. شئل الحبل الصوتي 
انتقالات بعيدة 
الموجودات المخبرية/الشماعية 
ازتقتاع مستوى الكالسيتوثين © البم 
عقدة ؛باردة على الومضان بالتكتيسيوم. 
آفة صلبة بالأمواج هوق الصوقية .. .. 
العائجة بالتيروكسين-ل 
:لا:استجابة 





بالخباثة. يجب أن يخضع المرضى ذوو السواء الدرقي مع عقيدة مفردة 

إلى خزعة بالرشافة 500/4. وتعتبر هذه الخزعة عملية آمنة تتقص 
الحاجة إلى إجراء استتصال جراحي. ويمكن للمشرح المرضي الخبير 
أن يميز معظم الآفات السليمة (75 من جميع الخزعات). بالإضافة 
إلى ذلك. يمكن تمييز الآفات الخبيثة (5/ من الخزعات) مشثل 
السرطانة الحليمية وغير المصنعة واللبية بشكل نوعي. لكن. لا يمكن 
عادة تمييز التنشؤ الجرييي إن كان سليماً أو خبيثا بالخزعة بالرشافة 
8 وبالتالي يعتبر وجود تقرير نسيجي يشير الى تنشو جريبي. مع 
وجود شكل نسيجي. مدعاة للاستئصال الجراحي. 

ل الماضي. كان يتم استخدام الومضان الدرقي 4# تقييم العقيدات 
الدرقية المفردة. حيث اعتبرت العقيدات الحارة سليمة دوماً تقريباً. 2 
حين أن معظم السرطانات تكون باردة. لكن بسيب أن معظم الآفات 
السليمة تكون أيضأ باردة. يبقى هؤلاء المرضى بحاجة لإجراء 8/:]. 
لذلك أصبح الومضان الدرقي يدعم كثيرأ بالرشافة من أجل تقييم 
العقيدات الدرقية. 

يمكن للعقيدات الدرقية السليمة أن تعالج بالمعالجة المثبطة 
بالتيروكسين-ل مع متابعة وفحص الدرق بشكل منتظم كل 6 شهور. 
يحدث تراجع هام ك حجم العقيدة 2 حالات فليلة ويمكن أن تراقب 
بالآمواج فوق الصوتية. وتبقى معظم الآفات السليمة وبعض 
السرطانات دون تغيير بالحجم. وعند حدوث أية زيادة بالحجم مع كون 
المريض موضوعا على معالجة نثبيطية يجب إعادة التقييم من جديد. 


السرطانة الدرقية 


تعتبر السرطانة الحليمية 1!257زم2م النمط الأكثر شيوعاً ل السرطانة 


الدرقية (770-65). 4 حين تحدث السرطانات الأخرى بتواتر أقل. 
وهي السرطانة الجريبية :فاناءز!اه! (720) والسرطانة غير المصنعمة 
511 مةصة (10-5/) والسرطانة اللبية /0 0113© (5/) واللمفوما 


الفصل 65- الفدة الدرقية 601 


(#1). تترافق السرطانة الحليمية مع عزو موضعي وانتشار للعقد 
اللمفاوية. ويترافق سوء الانذار مع غزو المحفظة الدرفية وحجم آكبر 
من 2.5 سم وعمر عند البدء أكير من 45 سنة. وكون السرطان من 
النمط طويل الخلايا ووجود اصابة للعقد اللمفاوية. وتكون السرطانة 
الجريبية عادة أكثر هجومية من الحليمية ويمكن أن تنتشر بالغزو 
الموضعي للعقد اللمفاوية أو دموياً إلى العظام أو الدماغ أو الرثة. وقد 
يتظاهر المرضى بانتقالات قبل تشخيص الآفة الدرقية البدثية. تميل 
السرطانة غير المصنعة إلى الحدوث عند الأشخاص كبار السن (>50 
سنة) وتكون هجومية جداً وتؤدي بسرعة إلى حدوث الألم وعسرة البلع 
وبحة الصوت. وعادة ما تحدث الوقاة خلال سنة من الإصابة. 

تشتق السرطانة اللبية من الخلايا جانب الجريبية المنتجة 
للكالسيتونين. وتعتبر أكثر خباثة من السرطانة الحليمية والجريبية. 
وتكون متعددة البؤر وتنتشر موضعياً ونحو البعيد . يمكن أن تكون متفرقة 
أو عائلية. وعندما تكون عائلية. يتم توارثها بنمط جسمي مسيطر وتكون 
جزءا من متلازمة الأورام الصماوية المتعددة من النمط 11/8 (سرطانة 
لبية درقية ‏ ورم قواتم 16011202100[/10138م- غخرط نشاط جارات الدرق 
مم أو النمط 118 (سرطانة لبية درقية. أورام 
عصبية مخاطية 2028تاعم [فدمءنام أورام عصبية عقيدية معوية 
83 عتقع أذمناوء)ما-منظر شبيه بمتلازمة مارفان ل1أممقاعف 
15ز3 ورم قواتم). ويؤدي ارتضاع مستويات الكالسيتونين 2 المصل 
إلى تاكيد التشخيص. ويجب إجراء تقييم لطفرات طليعة الموركة 
السرطانية 881 لدى مرضى السرطانة اللبية. وعند وجودها يجب 
فحص جميع أقارب المريض من الدرجة الأولى. 


المعالحة 


يمكن إجراء استتصال فص درقي 2 السرطانات الحليمية التي تكون 
أقل من 1.5 سم. ويحتاج هؤلاء المرضى إلى معالجة تثبيطية 
بالتيروكسين-ل وفحص سنوي للفدة. وتحتاج السرطانات الحليمية 
الأكبر والجريبية إلى استتصال درق قرب تام. مع تجريف عنق معدل 
إذا كانت هنالك دلائل على وجود انتقالات للعقد اللمفاوية. وبعد العمل 
الجراحي. يتم إعطاء 13 لفترة شهري. ويتم إيقاف الدواء لفترة 
أسبوعين. ومن ثم يتم فحص المريض بالومضان بالمركب 30201 لليود 
1. إذا تم قنص اليود. يتم معالجة المريض باليود 131 حتى يتوقف 
هذا القنص. ومن ثم يتم إعطاء التيروكسين-ل بمقادير كافية لتثبيط 
مسئويات 1511 2 المصل إلى المستوى تحت الطبيعي. ويجب فحص 
العنق بشكل متكرر بحشأ عن الكتل بالإضافة إلى قياس مستويات 
الغلوبولين الدرقي # المصل. يتم تقييم النكس والانتقالات أيضاً عبر 
إجراء ومضان لكامل الجسم باليود 131والذي يجرى تحت تحريض 
51 الذي يزيد قنص اليود 131من قبل النسيج الدرقي. ويمكن 
الوصول إلى مستويات عالية من ال 1511 عن طريق إيقاف التثبيط 
بالتيروكسين-ل لفترة 6 آسابيع. ويمكن كبديل (من أجل تجنب القصور 
الدرقي العرضي الناجم عن ذلك) إعطاء ال 1511 البشري المعاد تركيبه 
مع بقاء المريض على الهرمون الدرقي. إن ارتفاع مستويات الغلوبولين 
الدرقي ح المصل يقترح وجود نكس أ السرطانة الدرقية. يمكن 
معالجة الآفات الموضعية أو الانتقالية البعيدة التي تقتنص اليود |3| 
((© ومضان كامل الجسم) باليود الفعال شماعياً بعد إيقاف المعالجة 
التعويضية بالهرمون الدرقي. 2 حين أن تلك الآفات التي لا تقنشص 
اليود 131 يمكن معالجتها بالمعهالجة الموضعة بالأشعة السينية. تحتاج 
السرطانة اللبية ‏ الدرق إلى استئصال درق تام مع استتصال العقد 


2 القسم الا- الغدد 


اللمفاوية المركزية ْ العنق. يتم تحديد كمال العملية عبر قياس 
مستوى الكالسيتونين ‏ المصل. والذي يستخدم أيضأ ‏ مراقبة 
التكس. 

تعالج السرطانة غير المصنعة باستئصال البرزخ لتأكيد التشخيص 
وللنع اتضغاط الرغامى. ومن ثم يتم تطبيق المعالجة الشماعية 
التلطيفية بالأشعة السينية. كما يتم علاج اللمفومات الدرقية أيضا 
بالأشغة السينية. 

يعتبر إنذار السرطانات الدرقية جيدة التمايز جيدة. ويعتبر العمر 
عند وضع التشخيص وجنس المصاب أكثر العوامل الإنذارية آهمية. 
حيث يتمتع الرجال فوق عمر الأربعين والنساء قوق عمر الخمسين 
بنسبة نكس ووفيات آعلى من المرضى الأصغر عمرأ. تصل نسبة البقيا 
لخمس سنوات 4 السرطانة اللبية الفازية إلى  ::250‏ حين أن معدل 
البقيا ‏ السرظانة غير المصنعة لا يتجاوز 6 شهور. 


تطوير معسرات من ثلاثي يودو التيروثين قصديرة الآغد: مما 
يسمح بععائجة القٌضور الدرقي بمشاركة ثلاثي يوذو التيرونين 
والتيروكسسن . ل. 

ف استخدام الهرمون الحاث للدرق 5511 المعاد تركيبه بالمشاركة مع 
اليود الفمال كماعيا لحالجة الملنات القرقية كد مرصىن 
السؤاء الدرقي ونكس وانتفالات السرظاتة الدرقية. 

© قبول خظة مسع 1511 تكفا الآقة الدركية غير العرضية ١‏ 



















لفدة الكظرية 350اع [30:723 على القطب العلوي لكل كلية 
من منطقتين منفصلتين: القشر <0116ن واللب 123!نال2510. يتالف 
الكظري من ثلاث مناطق تشريحية هي المنطقة الخارجية 
لحبيبية 81010601058 2002 والتي تفرز الآلدوسترون الستيروثيدي 
القشري المعدني. والمنطقة المتوسطة الحزمية ع]3ابنات135©1 72023 والتي 
تفرز الكورتيزول. والمنطقة الداخلية الشبكية 255 اأناء1؛5 2023 التي 
تفرز الأندروجينات الكظرية. أما اللب الكظري فيتوضع 4# مركز الغدة 
ويرتبط وظيفياً مع الجهاز المصبي الودي ويفرز الكاتيكول أمينات 
(الأدرينالين والنور أدرينالين) استجابة للشدة. 

يتم تركيب جميع الهرمونات الستيروئيدية بدءاً من الكورتيزول 
ويتواسط هذا التركيب سلسلة من التفاعلات المنتظمة المتواسطة 
أنزيمياً (الشكل 1-66). تقوم الستيروئيدات القشرية السكرية 
011010 بالتأثير على الاستقلاب والوظيفة القلبية الوعائية 
والسلوك والاستجابة الالتهابية/المناعية (الجدول 1-66). يتم إفراز 
الكورتيزول (وهو الستيروئيد القشري السكري البشري الطبيعي) من 
فبل الفدتين الكظريتين استجابة للتحريض الهرموني (ذو التبديل 
اليومي والمحرض بالشدة) الذي يحدثه الهرمون الموجه لقشر الكظر 
40111. تبدي مستويات الكورتيزول ف البلاسما نمطأ يختلف خلال 
اليوم. حيث تكون أعلى 4 ساعات الصباح. يشكل 40111 ببتيداً 
عصبياً مؤلفاً من 39 حمض أميني. وهو جزء من طليعة 
البروأوبيوميلانوكورتين (70110). الذي يحتوي أيضأ على الإندروفين 
بيتا والليبوتروبين بيتا وبيتيد الفص المتوسط المشابه لموجه القشر 
الكظري 1.17). والعديد من الهرمونات المحرضة للخلايا القتامينية 
511. يتم تَظيم إفراز [4011 من قبل الفدة النخامية بشكل بدئى 
عبر اثنين من عديدات الببتيد الوطائية هما الهرمون المحرر لموجه 
القشر الكظري 0111 المؤلف من 41 حمض أميني. والفازوبريسين 
عشاري الببتيد. تبدي الستيروئيدات القشرية السكرية تأثيراً مثبطاً 
بالتلقيم الراجع على إفراز 80111 وا081. إن المحور الدماغي 
الوطائي النخامي الكظري 15128 يتدخل ويؤثر على وظائف التكائر 
والنمو والدرق على عدة مستويات. وتملك الستيروئيدات القشرية 
السكرية مساهمة رئيسية # جميع المستويات. 

يعتبر جهاز الرينين . أنجيوتانسين (الشكل 3-66) المنظم الرئيسي 
لإفراز الألدوسترون. تقوم الخلايا جنيب الكبية :ةانداعدمماع2)<ناز 
بإفراز الرينين استجابة لانخفاض الحجم الدوراني و/أو قاقص ضغط 
الإرواء الكبي. يعتبر الرينين من أنزيمات تحديد المعدل والذي يقوم 
بفصم مولد الأنجيوتانسين ذو الوزن الجزيئي 60 كيلو دالتون (الذي 
يتركب 2# الكبد) إلى الأنجيوتانسين 1 وهو ببتيد عشاري غير فعال 
حيوياً. ينقلب الأنجيوتانسين 1 بسرعة إلى ببتيد ثماني مو 
الأنجيوتانسين 11 بتأثير الأنزيم القالب للأنجيوتانسين 4 الرثة 
وانسجة أخرى. ويعتبر الأنجيوتانسين 11 مقبضاً وعائياً فعالاً ويحرض 





إنتاج الألدوسترون دون تحريض إنتاج الكورتيزول. ويشكل 
الأنجيوتانسين 11 المنظم المسيطر 4# إفراز الألدوسترون. لكن هنالك 
عوامل أخرى تؤثر 4 إفراز الألدوسترون مثل تركيز البوتاسيوم #خ 
المصل وحجم البلاسما ومستويات 40711. كما تقوم مستويات 60111/ 
أيضاً بتوسط النمط المختلف خلال اليوم لإفراز الألدوسترون. وبالتالي 
يكون تركيز الألدوسترون 2 البلاسما أعلى خلال ساعات الصباح. 
يرتبط الألدوسترون مع مستقبلات الستيروئيدات القشرية المعدنية 
النمط 1. بالمقابل. يقوم الكورتيزول بالارتباط مع كلا من مستقبلات 
الستيروئيدات القشرية المعدنية النمط 1 ومستقبلات الستيروثيدات 
القشرية السكرية النمط 11. إلا أن الارتباط الوظيفي مع المستقبل 
الأول يكون محدوداً بأنزيم 11 بيتا نازع هيدروجين هيدروكسي 
ستيروئيد ( 118-1155) النمط 1]. الذي يقوم بتقويض الكورتيزول إلى 
كورتيزون غير فمال. ويتم تواسط توافر الكورتيزول للارتباط مع 
المستقبل الستيروئيدي القشري السكري بأنزيم 118-8150 النمط 1. 
الذي يتدخل ش تحويل الكورتيزون والكورتيزول. يؤدي ارتباط 
الألدوسترون إلى المستقبل الستيروئيدي القشري المعدني الهيولي إلى 
امتصاص الصوديوم وإفراز البوتاسيوم والهيدروجين من قبل الأنابيب 
الكلوية. ويؤدي زيادة مستوى الصوديوم وتناقص مستوى البوتاسيوم 
والهيدروجين الناتج إلى تأمين آلية تلقيم راجع تقم بكبح الرينين. 
وبالتالي إفراز الألدوسترون. 

إن حوالي 5/ من الكورتيزول و40“ من الألدوسترون الجاثلين 2 
الدوران تكون بالشكل الحرء أما الباقي فيرتبط مع الألبومين 
والغلوبولين الرابط للستيروئيدات القشرية. 

تتضمن طلائع الأندروجينات الكظرية دي هيدروإبي آندروستيرون 
21154 ومشتقه السلفاتي والأندروستانديون. تتركب هذه الطلائع 2 
المنطقة الشبكية تحت تأثير ال711 80 وعوامل أخرى محرضة 
للأندروجنيات الكظرية. ورغم أنهم يملكون فعالية أندروجينية مهمة 
منخفضة. إلا أنهم يساهمون 2# فمالية الأندروجينات عبر انقلابهم 
محيطياً إلى تيستيسترون ودي هيدرو تيستيس ترون. إن زيادة 
الأندروجنيات الكظرية لا تملك نتائج سريرية عند الرجال. لكن عند 
النساء يؤدي الانقلاب المحيطي للإفراز الزائد من طلائع 
الأندروجينات الكظرية إلى حدوث العد والشعرانية ومظاهر الرجولة. 
وبسبب وجود إنتاج منسلي للأندروجينات والأستروجينات وإفراز النور 
أدرينالين من العقد الودية. لا يتم تمييز حالات سريرية لعوز 
الأندروجنيات والكاتيكول أمينات الكظرية. 


القصور الحظري 

إن القصور الستيروثيدي القشري السكري يمكن أن يكون بدثياً (ينجم 
عن تخرب أو سوء وظيفة قشر الكظر) أو ثانويا ( ينجم عن عوز إفراز 
40711) (الجدول 2-66). إن التخريب المناعي الذاتي للفدتين 
الكظريتين (داء أديسون) يعتبر السبب الأكثر شيوعاً للقصور الكظري 
البدئي# البلدان الصناعية, ويكون مسؤولاً عن حوالي 65/ من الحالات. 
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4 القسم الا- الخدد 
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الشكل 1-66: طرق التركيب الحيوي للستيروثيدات: . 





الشكل 2-66: المحور الدماغي الوطائي التخامي الكظري. 80111- الهرمون 
الموجه للقشر الكظري. 4578- الأرجنين فازوبريسين. 01:11- الهرمون المحرر الشكل 3-466: محور الرينين ‏ انجيوتانسين ‏ الدوسترون. 1./1/- حموض أمينية. 
لوجهات القشر الكظري. 


الجدول 1-66: تأثيرات الستيروئيدات: القشرية السكرية 

المحافظة على الاستقرار الاستقلابي 

تنظيم مستوى سكر الدم: تآثيرات مساعدة كه تركيب الغلوكوز. زيادة 
تركيب الغليكوجين 

زيادة مستويات الأنسولين. تأثيرات مساعدة على الهرمونات الحالة 
للشحوم 

زيادة الاستقلابي الهدمي. تناقص الاستقلاب البناثي (ماعدا الشحم), 
تثبيط محور هرمون النمو 

تثبيط معور النتكاثر 

فعالية ستيروئيدية فشرية للكورتيزول 

التآثير على النسج الضامة 

تسبب فقدان الكولاجين والنسيج الضام 

تاثيرات على استقرار الكالسيوم 

تحريض كاسرات العظم: تثبيط بانيات العظم. 

إنقاص امتصاص الكالسيوم معوياً. تحريض تحرير هرمون جارات الدرق. 
زيادة إطراح الكالسيوم بولياً. تناقص عود امتصاص الفوسفات. 

المحافظة على الوظيفة القلبية الوعانية 

زيادة النتاج القلبي 

زيادة المقوية الوعائية 

تأثيرات مساعدة للهرمونات الراقهة لضفط الدم. زيادة احتياس 
الصوديوم 

تاثير على السلوك ووظيفة الإدراك 

تاأثيرات على الجهاز المناعي 

زيادة تركيز الكريات البيض داخل الأوعية 

إنقاص هجرة الخلايا الالتهابية إلى موضع الأذية 

تثبيط الجهاز المناعي ( انحلال التيموس ٠1هلإأهتالاطا.‏ كبت السيتوكينات. 
والبروستانوئيد. والكينين. والسيروتونينء: والهيستامين والكولاجيناز 
ومفعل البلاسمينوجين) 


عادة ينخفض إنتاج كلأ من الستيروتيدات القشرية السكرية والمعدنية 
معأك هذه الحالة. وقد تكون قاتلة إن لم تعالج. وقد نشاهد أحياناً 
حالات من عوز الستيروئيدات القشرية المعدنية أو السكرية المعزولة. وقد 
أصبح من الواضح أن حالات القصور الكظري الخفيفة (مثل القصور 
الدرفي نحت السريري المناقفش شك الفصل 65) يجب أن يتم تشخيصها 
وعلاجها آيضاً. وتكون وظيفة اللب الكظري عادة سليمة. إن حوالي 7/270 
من مرضى داء أديسون توجد لديهم أضداد موجهة للكظر. 

كان التدرن يعتبر السبب الأكثر شيوعاً للقصور الكظري. لكن 
نسبة حدوثه شك العالم الصناعي تناقصت منذ عقد الستينات. وأصبح 
مسئولاً حالياً عن 20-15 # فقط من حالات القصور الكظري. كما 
تشاهد الغدد الكظرية المتكلسة ك 50 “ من الحالات. ومن الأسياب 
النادرة للقصور الكظري نجد الانتانات الفطرية والانتان بالحمة 
المضخمة للخلايا 050682106105انإن. والارتشاحات الانتمالية 2 
الكظر. والساركوثيد. والداء النشواني والهيماتوكروماتوز والأذية 
الرضية لكلتا الفدتين. والنزف الكظري ثنائي الجانب والانتان (عادة 
تجرثم الدم بالسحائيات). كما آن العديد من مرضى الانتان بحمة عوز 
المناعة المكتسب ينخفض لديهم المخرون الكظري دون حدوتث فصور 
كظري واضح. وتتضمن الأسباب الخلقية للقصور الكظري فرط التنسج 
الكظري الخلقي (سوف يناقش) وعدم الاستجابة الكظرية ل1111 86 


الفصل 66- الغدة الكظرية 605 
الجدول 2-66: متلازمات القصور القشري الكظري 


آفات كظرية بدئية 
عوز مشترك للستيروئيدات القشرية ا معدنية والسكرية معأ 
مناعي ذاتى 


داء مناعي ذاتي معزول (داء أديسون) 
المتلازمة المناعية الذاتية متعددة الغدد التمط 1 
المتلازمة المناعية الذاتية متعددة الفدد النمط 11 
اننانتي 
تدرن 
فطور 
الحمة المضخمة للخلايا 
حمة عوز المناعة البشرىي 
وعائية 
نرف كظري ثثنائي الجانب 
انتان دم 
اعتلال تخثر 
خثار / صمة 
ارتشاحية 
لمقوما / سرطانة انتقالية 
ساركوئيد 
داء نشواني 
الهيموكروماتوز 
فرط ننسج كظري خلقي 
عوز 21-هيدروكسيلاز. 
عوز 01-38 نازعة الهيدروجين. 
عوز ديسمولاز22-20 
عدم الاستجابة الكظرية 867111 
عسرة التصنع الكظري الخلقي 
الحثل الكظري البيضاوي 
الاعتلال العصبي النقوي الكظري. 
علاجية 
استتصال كظر ثنائي الجانب 
دوائي: ميتريبون, أمينوغلوتاميد. تريلوستانء كيتوكونازول: (12101-'مره » 
11-6 
عو زالستيروئيدات القشرية ا معدنية فقطل دون السكرية 
عوز كورتيكوستيرون ميتيل آوكسيداز 
ضعف موضع 4# المتطقة الكبية 
المعالجة بالهيبارين 
آفات خطيرة حرجة 
مثبطات الأنزيم القالب 
آفات كظرية ثانوية 
قصو ركظري ثانوي 
فصور وطائي/نخامي. 
ستيروئيدات فشرية سكرية من مصدر خارج الجسم. 
بعد استتصال ورم مفرز لل40171. 
نقص الألدوسترونية ناقص الرينين 
اعتلال الكلية السكري 
آفات أنبوبية خلالية 
انسداد الطريق البولي 
اعتلال كلوي محرك ذاتي. 
مضادات الالتهاب غير الستيروئيدية. 
أدوية بيتا الأدرينرجية. 





6) القسم اكا- الفدد 


وعسرة التصنع الكظري الخلقي. بالإضافة إلى آفتين نؤثران على 
استقلاب الدس م هما الحثل الكظ ري البيضصاوي 
لاامه)05ا00ءاناء01مء30 والاعتلال العصبي النقوي الكظري 
0034117 لاع م0 /ا::216801 . وتشمل الأسياب العلاجية للمقصور الكلوي 
كلاً من استتصال الكظر ثنائي الجانب والعوامل التي تثبط التركيب 
الحيوي للكورتيزول (ميتريبونء أمينوغلوتاميد. تريلوس تان. 
كيتوكونازول) والأدوية الحالة للكظر (ميتوتان [211-'م ,ه] ). دواء 
الميفيبريستين المعاكس للستيروثيدات القشرية السكرية (10-486ا8). 

قد يكون داء أديسون جزءاً من متلازمتين مميزتين متعددتي الغدد 
ذات منشأ مناعي ذاتي. تتميز المتلازمة المناعية الذاتية عديدة الفدد 
من النمط الأول 1(و تسمى أيضاً سوء تصنع الطبقة الخارجية المناعي 
الذاتي متعدد الفدد بالمبيضات. أو متلازمة الفشل عديد الفدد المناعي 
الذاتي ) بثلاثية من قصور جارات الدرق والقصور الكظري وداء 
المبيضات الجلدي المخاطي. وتشمل التظاهرات الأخرى الأقل تواتراً 
كلا من القصور الدرقي وفشل المناسل وسوء الامتصاص الهضمي 
والداء السكري المعتمد على الأنسولين والحاصة البقعية هأءءم210 
8 والحاصة الشاملة 1018115 .31. وفقر الدم الخبيث والبهاق 
والتهاب الكبد المرّمن الفعال واعتلال التقرن ونقص تصنع الميناء 
السنية والأظافر والتهاب النخامى وغياب الطحال (نؤتوءام35 
والتحصي الصفراوي. تتظاهر هذه المتلازمة # الطفولة. أما المتلازمة 
المناعية الذاتية عديدة الفدد من النمط الثاني 11 ( وتسمى أيضاً 
متلازمة شميدت) فتتميز بداء أديسون وآفة درقية مناعية ذاتية (داء 
غريف أو التهاب الدرق لهاشيموتو) وداء سكري معتمد على الأنسولين. 
وتشمل الآفات الأخرى المرافقة كلاً من فقر الدم الخبيث والبهاق 
والقصور المنسلي والتهاب النخامى والداء الزلاقي والوهن العضلي 
الوخيم والتشمع الصفراوي البدئي ومتلازمة جوغرن والذئبة الحمامية 
15 كلاهنا! وداء باركنسون. عمادة ما تظهر هذه المتلازمة 
عند البالفين. 

يتظاهر المصور الكظري عادة وبشكل شائع بفقدان وزن وزيادة 
التعب والإقياء والإسهال أو القمه. والجوع للملح. كما قد تحدث آلام 
عضلية ومفصلية. ألم بطني. دوار الوضعة. تحدث علامات زيادة 
التصبغ (والتي تشاهد بشكل أساسي على سطرح الباسطات وثنية 
الراحتين ومخاطية الخدين) تالية لزيادة إنتاج 40111 ويقية اليبتيدات 
المرتبطة بال©5034 من قبل النخامى. وتشمل الشذوذات المخبرية كلا 
من نقص صوديوم الدم وفرط بوتاسيوم الدم وحماض استقلابي 
خفيف ولاآزوتية الدم وفرط كلس الدم وفمر دم وكثرة اللمفاويات 
وكثرة الحمضات. وقد نشاهد أيضاً نقص سكر الدم. خاصة عند 
الأطفال. 

يعتبر القصور الكظري الحاد حالة إسعافية. ويجب عدم تآخير 
المعالجة بانتظار نتائج التحاليل. لدى مريض بحالة حرجة مع نقص 
حجم الدم. يتم أخذ عينة من البلاسما لقياس الكورتيزول و80:111/ 
والألدوسترون والرينين. ومن ثم تبدأ المعالجة فورأ بإعطاء جرعات 
وريدية من الهيدروكورتيزون 100 ملغ مع تسريب المحلول الفيزيولوجي 
وريدياً. إن وصول تركيز الكورتيزول يْ البلاسما إلى أكثر من 34 
مكة/دل يشير إلى تشخيص العاصفة الكظرية. © حين أن تركيز أقل 
من 20 مكغ/دل © سياق حالة صدمة يكون متوافقاً مع قصور كظري. 
ويعتبر تركيز بين قيمني 20 و34 مكغخ/دل © سياق مريض بحالة 
حرجة مشعرأ لقصور كظري جزئي. 1 

لدى المريض الذي يظهر أعراضا مزمنة. يجب إجراء اختبار 
مأم5150ا05ء أحادي الساعة. 2 هذا الاختيار. يتم إعطاء 0.25 ملغ 


من (1-24) 80111 (زماممناملادمء) وريدياً. ويتم فياس مستو ى 
الكورتيزول 4 البلاسما فوراً وبعد 60-30 دقيقة. تتجلى الاستجابة 
الطبيعية بتركيز للكورتيزول ‏ البلاسما آكثر من 20 مكغ/دل 4 أي 
وقت خلال الاختبار. إن المريض الذي يبدي تركيزاً قاعدياً للكورتيزول 
الصباحي 2# البلاسما أقل من 5 مكغ/دل وتركيزاً للكورتيزول المحرض 
أقل من 18 مكغ/دل غالبا ما يكون لديه قصور كظري واضح للعيان 
ويحناج لتلقي العلاج. ‏ حين يشير تركيز الكورتيزول الصباحي 
القاعدي الموجود بين فيمتي 10 و18 مكغ/دل المتشارك مع مستوى 
تركيز للكورتيزول المحرض أقل من 18 مكغ/دل إلى ضعف المخزون 
الكظري ويحتاج إلى تطبيق المعالجة المعيضة بالكورتيزول ب حالات 
الشدة (كما سنرى لاحقأ). 2 الوقت الحاضر. يستخدم اختبار 
نأم05!0110ه بمقدار امكغ لتقييم القصور الكظري الجزئي. ويمكن 
لهذا الاختبار أن يميز المزيد من المرضى الذين هم بحاجة إلى تعويض 
الكورتيزول خلال حالات الشدة. لكن يجب عدم استخدامه لتحديد 
المرضى الذين يحتاجون لتعويض الكورتيزول بشكل يومي ومستمر. 

حالما يتم وضع تشخيص القصور الكظري. يجب التمييز بين القصور 
البدئي والثانوي. ينجم القصور الكظري الثانوي عن التحريض غير 
الكلك لقشر الكظر بال4©1711 وقد ينجم ذلك عن آفات 4 أي مستوى 
على طول المحور 8124 الوطائي النخامي الكظري. أو كنتيجة للتثبيط 
طويل الأمد للمحور الوطائي النخامي الكظري بتأثير إعطاء 
الستيروئيدات القشرية السكرية من مصدر خارجي. يتظاهر القصور 
الكظري الثانوي بشكل ممائل للقصور البدئي مع بعض الاختلافات 
القليلة المهمة: بسبب انخفاض مستوى ال800111 وبقية الببتيدات 
المرتبطة بال70840 # القصور الكظري الثانوي: لا يشاهد هنا فرط 
التصبغ. كما آن بقاء مستويات الستيروثيدات القشرية المعدنية طبيعياً 
القصور الكظري الثانوي يؤدي إلى غياب أعراض الجوع للملح 
بالإضافة إلى الشذوذات المخبرية من فرط يوتاسيوم وحماض 
استقلابي. لكن غالبا ما يكون نقص الصوديوم موجودا بسبب زيادة 
إفراز الهرمون المضاد للإدرار 41011 (الناجم عن نقص الحجم وتشارك 
إفراز 41(]1 مع 60511 الذي يرافق عوز الستيروئيدات القشرية المعدنية: 
الآمر الذي يؤدي إلى نقص إطراح الماء. وحيث أن موجه القشر الكظري 
هو الأكثر محافظة من ضمن الهرمونات النخامية. لذلك غالبأ ما نشاهد 
لدى مريض القصور الكظري الثانوي الناجم عن آفة نخامية أعراض 
و/أو شذوذات مخبرية تتوافق مع قصور درقي أو قصور منسلي أو عوز 
هرمون النمو. وبغية تمييز القصور الكظري البدئي عن القصور الثانوي, 
يتم فياس فيمة 80111 الصباحية القاعدية يش البلاسما ومستوى 
الألدوسترون الانتصابي (الوقوف لساعتين على الأقل) ل المصل وفعالية 
الرينين ف البلاسما. تتوافق قيمة آكبر من 20 بيكوغرام/ مل لمستوى 
5م ع البلاسما (الطبيعي بين 30-5 بيكو غرام/دل) مع قصور 
كظري بدئي. 2# حين أن القيمة التي تكون أقل من 20 بيكو غرام /دل ١‏ 
تكس قصوراأ كظريا ثانوياً. كما يتوافق مقدار آكبر من. 3 نانوغرام/مل/ 
ساعة لفعالية الرينين الانتصابية # البلاسما متراقما مع كبح مستوى 
الألدوسترون مع القصور الكظري البدثئي. ل حين أن قيمة آأقل من 
تنانوغرام/مل/ساعة تعكس غالبا قصوراً كظرياً ثانوياً. ويكون اختبار 
05018 لساعة واحدة مثبطأ ‏ كل من القصور البدئي والثانوي. 

يحدث القصور الكظري الثانوي بشكل شائع بعد إيقاف إعطاء 
الستيروئيدات القشرية السكرية. وتؤدي المعالجة بالستيروئيدات 
القشرية السكرية كل يومين (إن كانت ممكنة) إلى كبت أقل للمحور 
04]] من المعالجة اليومية بها. يتألف السير الطبيمي للشفاء من كبح 
الكظر عادة 4 البدء بتزايد تدريجي 4ك مستويات 840111 ويليه عودة 


مستويات الكورتيزول البلاسمية إلى طبيعتها ومن ثم عودة الاستجابة 
الطبيعية نحو 40711 بإفراز الكورتيزول. وقد يستغرق الشفاء الكامل 
للمحور 1!04 أحياناً سنة كاملة. ويبدو أن المرحلة التي تستهلك الوقت 
هي مرحلة شفاء العصبونات المفرزة ال 831©. 


المعالحة 


بعد إيقاف حالة القصور الكظري الحاد. يحتاج مرضى داء أديسون 
إلى معالجة معيضة مدى الحياة بالستيروئيدات القشرية السكرية 
والمعدنية معأ. ولسوء الحظ. يقوم معظم الأطباء بتطبيق معالجة 
مفرطة من جهة الستيروئيدات القشرية السكرية ومعالجة ناقصة من 
جهة الستيروتيدات القشرية المعدنية. وحيث أن المعالجة المفرطة 
بالستيروئيدات السكرية تؤدي إلى زيادة كبيرة بالوزن وترقق عظام 
15 ينصح عادة باستخدام الجرعة الصغرى من الكورتيزول 
الممكن تحملها دون حدوث أعراض القصور الكظري (عادة الآلم 
المفصلي). ويؤدي تطبيق جرعة بدئية 20-5 ملغ من الهيدروكورتيزون 
فور الاستيقاظ من النوم صباحاً و5 ملغ منه حوالي الساعة الرابعة 
بعد الظهر إلى محاكاة الجرعة الفيزيولوجية وينصح بها. إن المعالجة 
المعيضة بالستيروئيدات القشرية السكرية تكون متشابهة لدى معظم 
المرضى. لي حين أن الوضع يختلف كثيراً بالنسبة للستيروئيدات المعدنية. 
إن الجرعة البدئية للفلودروكورتيزون الصنعي (ستيروئيد قشري معدني) 
يجب أن تكون 100 مكغ/يوم. ويجب تعديل الجرعة بغرض المحافظة 
على فعالية الرينين ب البلاسما بين 3-1نانوغرام/مل/ساعة. إن وجود 
فعالية للرينين أعلى من تنانوغرام/مل/ساعة لدى مريض يأخذ الجرعة 
الصحيحة من الستيروئيد القشري السكري تشير إلى معالجة ناقصة 
بالفلودروكورتيزون. 

.4 حالات الشدة لمرض بسيط (الفثيان. الإقياء. حرارة أعلى من 100.5 
درجة فهرنهايت) يجب مضاعفة جرعة الهيدروكورتيزون لفترة من 
الوقست قصيرة ما آمكن. وقد تؤدي عدم القدرة على بلع 
الهيدروكورتيزون بشكل أقراص إلى إعطاثه حقنا. لكن لدى المرضى 
الذين يخضعون لشدة كبيرة (جراحة تتطلب التخدير العام. رض 
شديد) يجب أن يتلقوا 300-150 ملغ مسن الهيدروكورتيزون يومياً 
بطريق الحقن (عبر ثلاث جرعات مقسمة) مع تخفيف سريع إلى 
المعالجة المعيضة الطبيعية خلال فترة الشفاء. يجب أن يرتدي جميع 
المرضى سواراً يحوي معلومات طبية ويجب التوجيه لاستخدام الحقن 
العضلية الإسعافية للهيدروكورتيزون. 


ناقط الر ينين 





يمكن أن ينجم عوز الستيروئيدات القشرية المعدنية عن نقص إفراز 
الرينين من الكليتين. ويؤدي نقص الأنجيوتانسين 2# الدم إلى نقص 
ألدوسترونالدم مع ما يتلو ذلك من فرط بوتاسيوم حماض استقلابي 
مفرط الكلور. يكون تركيز الصوديوم 2# المصل عادة طبيعياً. لكن حجم 
البلاسما الكلي ينخفض غالبا. تكون مستويات الرينين والألدوسترون 
البلاسما منخفضة ولا تستجيب للمحرضات. يعتبر الداء السكرى 
والآفات الأنبوبية الخلالية المزمنة شك الكليتين الحالات الأكثر شيوعاً 
الني تؤدي إلى إصابة الجهاز جنيب الكبي. هنالك حالة من نقص 
الألدوسترونية ناقص الرينين تنجم عن قصور عصبي ذاتي ويعتبر 


الفصل 66- الغدة الكظرية ‏ 607 
سبباً متكررأ لهبوط التوتر الانتصابي. هنالك بعض المحرضات مثل 
لا تؤدي إلى استجابة طبيعية للرينين. كما أن إعطاء بعض الأدوية مثل 
مضادات الالشهاب غير الستيروئيدية ومثبطات الأنزيم القالب 
للأنجيوتانسين ومعاكسات مستقبلات بيتا الأدرينرجية يمكن أن تسبب 
أيضاً حالات من نقص الألدوسترون. وتمتبر الفلودروكورتيزون و/أو 
الانتصابي واضطرابات الشوارد الناجمة عن نقص الدوسترون الدم. 


/ 4 . 1 بي ]/ خا 0 
يشير فرط الننسج الكظري الخلمي [2مععل3 أهقاستمعودم دأكداموءمزط 
(0411)) إلى آفات تؤثر 4 التركيب الحيوي للستيروئيدات الكظرية 
وتؤدي إلى عوز الستيروئيدات القشرية السكرية والمعدنية. وبسبب عوز 
التركيب الحيوي للكورتيزول: تحدث زيادة معاوضة 2 11آ401. مما 
يؤدي إلى فرط تنسج كظري وزيادة # إنتاج الستيروئيدات التي تؤدي 
إلى كبح إنتاج الأنزيم (انظر الشكل 1-66). هنالك خمسة أنماط رئيسية 
من 811 . وتعتمد التظاهرات السريرية لكل نمط على نوعية 
الستيروئثيدات التي تكون ناقصة وتلك التي تكون زائدة. تورث كل هذه 
المتلازمات بشكل صفة جسمية صاغرة مقهورة. يعتبر عوز [2- 
هيدروكسيلاز (821ل09) النمط الأكثر شيوعاً من هذه الاضطرابات 
ويشكل حوالي 95/ من أسباب 0811. وي هذه الحالة. يوجد فشل 2 
تحول (بتأثير 21-هيدروكسيلاز) كلا من 17-هيدروكسي بروجسترون 
والبروجسترون إلى 11-دي أوكسي كورتيزول و!1-دي أوكسي كورتيزون. 
بالترتيب. مع ضعف إنتاج الكورتيزول والألدوسترون. يؤدي عوز 
الكورتيزول إلى زيادة تحرر 400111. مما يؤدي إلى فرط إنتاج 17- 
هيدروكسي بروجسترون والبروجسترون. كما أن زيادة إنتاج 80111 
تؤدي أيضاً إلى زيادة التركيب الحيوي للأندروستانديون و8511854. الذي 
يمكن أن ينقلب إلى التيستيسترون. يمكن تصنيف مرضى عوز 21 
هيدروكسيلاز إلى نمطين شكليين سريرين مميزين هما عوز 21. 
هيدروكسيلاز الكلاسيكي (الذي يشخص عادة عند الولادة أو أثناء 
مرحلة الطفولة) وعوز 21 . هيدروكسيلاز ذو البدء المتأخر (الذي 
يتظاهر عادة خلال أو بعد البلوغ). إن حوالي ثلشي مرضى عوز 21- 
هيدروكسيلاز الكلاسيكي يكون لديهم درجات مختلفة من عوز 
الستيروثيدات القشرية المعدنية (الشكل الفاقد للملح). 4 حين أن الثلث 
المتبقي لا يصاب بفقدان الملح (الشكل الاسترجالي البسيط). ويساهم 
كلا من نقص إنتاج الألدوسترون وزيادة إنتاج الطلائع التي تعتبر معاكسة 
للستيروئيدات القشرية المعدنية (البروجسترون و17-هيدروكسي 
بروجسترون) ش فقدان الملح 4 الشكل الفاقد للملح. والذي يكون فيه 
الحصار الأنزيمي أكثر شدة. 

إن القياس الأكثر فائدة # تشخيص الشكل الكلاسيكي لعوز 21- 
هيدروكسيلاز هو فياس مستوى 17-هيدروكسي بروجسترون 2 
البلاسما. حيث أن القيمة التي تتجاوز 200 نانو غرام/دل تتوافق مع 
التشخيص. يتظاهر عوز 21- هيدروكسيلاز ذو البدء المكأخر بشكل 
متفير مشابه لعوز 21- هيدروكسيلاز الكلاسيكي ويتميز بعوز أنزيمي 
معتدل. ويعتبر ذلك الاضطراب الوراثي ذو الصفة الجسمية الصاغرة 
الأكثر شيوعاً عند الإنسان ويشاهد بشكل خاص لدى اليهود الأشكيناز. 


6008 القسم اا- الخدد 


تتظاهر هذه المتلازمة عادة خلال وقت البلوغ مع علامات للاسترجال 
(الشعرانية وحب الشباب) وانقطاع الطمث أو قلة الطمث. ويجب 
التفكير بها لدى النساء اللواتي يصين بشعرانية واضطرابات طمثية أو 
عقم غير مفسرين. يتم تشخيص الحالة من ارتفاع مستوى -١17‏ 
هيدروكسي بروجسترون #ش البلاسما (> 1500 نانوغرام/دل) بعد 
ثلاثين دقيقة من إعطاء 0.25 ملغ من (111)1-24 86 الصنعي. 

إن هدف المعالجة 4 عوز 21-هيدروكسيلاز الكلاسيكي هو تعوييض 
الستيروئيدات القشرية السكرية والمعدنية: وكبح زيادة إنتاج ال 10111/ 
والإندروجين. والسماح بحدوث النمو الطبيعي والنضج الجنسي لدى 
الأطفال. وهنالك مقاربة مقترحة لمعالجة عوز 21-هيدروكسيلاز 
الكلاسيكي تنصح بالتعويض الفيزيولوجي بالهيدروكورتيزون 
والفلودروكورتيزون لدى جميع المرضى المصابين. بما فيهم أولثنك 
المصابين بالنمط الاسترجالي البسيط. وهكذا يتم منسع التأثيرات 
الحاذفة الناجمة عن زيادة الأندروجينات عن طريق استخدام عامل 
معاكس للاندروجين ( فلوتاميد) ومثبط لأنزيم الأروماتاز (تيستولاكتون) 
التي تؤدي إلى كبح انقلاب التيستيسترون إلى أستروجين. 

بالرغم من أن المعالجة التقليدية لعوز 21-هيدروكسيلاز ذو البدء المتأخر 
تتشكل من الديكساميتاوزن (0.5 ملغ/يوم). إلا آن استخدام مضاد اندروجين 
مثل السبيرونولاكتون (200-100 ملغ/يوم) يعتبر ربما أكثر فعالية ويملك 
تأثيرات جانبية أقل. ولا توجد حاجة لتعويض الستيرونيدات القشرية 
المعدنية 4 عوز 21-هيدروكسيلاز ذو البدء المتأخر. 

يعتبر عوز 1!-بيتا-هيدروكسيلاز (711131/ا©) مسئولاً عن 75 
من حالات 0411©. و4 هذه المتلازمة. يتم كبح تحول 11-دي آوكسي 
كورتيزول إلى كورتيزول وتحول !1-دي أوكسي كورتيكوستيرون إلى 
كورتيكوستيرون ( طليعة الاألدوسترون). ويتظاهر المرضى المصابين عادة 
بارتفاع ل ضغط الدم مع نقص بوتاسيوم الدم بسبب زيادة مقادير 
الطلاثع ذات الفعالية الستيروئيدية القشرية المعدنية. يحدث 
الاسترجال. كما 4 عوز [21-هيدروكسيلاز. ويشاهد أيضأ شكل ذو بدء 
متأخر يتظاهر بزيادة الاندروجين. يتم وضع التشخيص بالاعتماد على 
وجود زيادة 4 مستويات 11-دي أوكسي كورتيزول 2 البلاسما. سواءً 
بشكل بدثئي أو بعد التحريض بال80111. 

هنالك أشكال نادرة من 4141© هي (38-1151 النمط 11. وعوز 17- 
ألفا-هيدروكسيلاز (0/817). وعوز البروتين المنظم الحاد لتركيب 
الستيروئيدات. 


متلازمات فرط الوظيفة 
القشرية الكخطظرية: 


يؤدي فرط إفراز الهرمون الستيروثيدي المشري السكري الكورتيزول 


إلى حدوث متلازمة كوشينغ. وهي آفة استقلابية تؤثر على استقلاب 
السكريات والبروتين والدسم. ويؤدي فرط إفراز الستيروثيدات 
القشرية المعدنية مثل الألدوسترون إلى متلازمة ارتفاع ضغفط مع 
اضطراب 4# توازن الشوارد. 


متلازمة كوشينغ 


الفيزيولوجيا الإمراضية 
بشاهد فرط إنتاج الكورتيزول 4 حالات مرضية وفيزيولوجية معأ 
(الجدول 3-66). يحعدث فرط الكورتيزول الفيزيولوجي ل حالات 


الجدول 3-66:.نتلازمات فرط الؤظيفة الْقَرِية الكظرية 


حالات فرظ الستيروتيدات الغشرية السكرية 

حالات قيزيولوجية 

الشدة 

الجهد الشاق 

الكلث: الثالت من اتحمل 

حالات إمراضية 

حالآت نفسية (آفات كوشينخ كاذية) 
الاكتكاتب 
الكحولية 
القمة العصبي 
افنات هوسية 
تقأذن سحب االكحوق/امخدرات 

حالات معتمدة غلى ال7111)١‏ 
ورم عدي نحامي (داء كوؤشيتغ) 


متلازهة 6)711 المنشيد 


٠ 


7 


كارسينوتيد توتي 
27م حلايا الجزيرة 
صسوطانة رتوية صغيرة التخلايا 
إغرارز 0111 المنتيد 
حالات غير عفتمدة غلى ال0114م 
ورم غديى كطرق 


سرطظاتة كظرنة 


الوارد سن الستيروتيدات القشرية السكرية 
الوكرد من 6111 

حالات فرظ الستيرونيدات الخشريه المعدنيةه 
الالدوسترونية البدئية 

ورم عدي مغرر للآلدوسترون 

فرط نتسج كظري شائى الجانب 

سرطانة مقرزة للأتدوسترون 

قرط الدوسترونية قإبل للفلاج للستيروئيدات القشرية السكرية 
عو زآنزيس يكزي 

عوز 1!-بيتا-هيدرء كسيلاز 

عوز 17-آلمَا- هيدروكسيلاز 


عوز 1 [-بيتا-هيدروكسي ستيروتيذ دتهيدروجيناز عن النمط 11- 
ستيزوئيدات قشرية سعدنية من مصادر خارجية 


ريك 1 
وريغ 


كاربتوكسولون 
فلودروكورنيزون 
فرط الدوسسروتية ثانوي 
غترافق مع ارتغاع ضغط 
ارتفاع توتر شرياني عتسارج 
اوؤتفاع توتر شوياني من محصددر وعاني كلو 
إعطاء الإستروجينات 
وزام مشرزة الرينين 
غير مشرافق مع ارتضاع صضصغعك 
متلازمة يازتر 
اعتلال كلية مضيع للصوديوم 
حماصى آأثيوبي كلوي 


سوء ! ستخداء المدرات/ر,المسهالات 


الشدة وخلال الحمل وعند الآشخاص الذين يجرون تمارين جهدية 
بشكل منتظم. أما الحالات المرضية لزيادة مستويات الكورتيزول 
فتتضمن متلازمة كوشينغ من منشآ خارج أو داخل الجسم والعديد من 
الحالات النفسية مثل الإكتثاب 5105ؤ5]م02 والكحولية ورذأ[مطمء21 
والقمه العصبي 2610/0584 ف[<ه3001 وآفات الهوس ن01قم ومتلازمة 
سحب [100183 الكحول أو المخدرات. 

قد تكون متلازمة كوشينغ ناجمة عن إغطاء 46171١‏ أو 
الستيروتيدات القشرية السكرية من مصدر خارجي أو عن زيادة إنتاج 
هذه الهرمونات من داخل الجسم. وتكون متلازمة كوشينغ من مصدر 
داخلي إما معتمدة على ال4©711 أو غير معتمدة عليه. تشكل حالات 
الاعتماد على ال4©711 حوالي 7/85 من الحالات وتشمل المصادر 
النخامية لل4©111 (داء كوشينة) والمصادر المنتبذة لل8©714 و(نادراً) 
المصادر المنتبذة لل 12]1:). يشكل داء كوشينغ النخامي حوالي 180 من 
حالات متلازمة كوشينغ المعتمدة على ال40711. يحدث الإفراز المنتيذ 
لل807113 غالبا لدى مرضى السرطانة الرثوية صفيرة الخلايا. هؤلاء 
المرضى يكونون عادة كبار ثب السن ولديهم قصة تدخين سابقة على 
الأغلب. ويتظاهرون 2# البدء بأعراض وعلامات السرطان الرئوي اكثر من 
متلازمة كوشينغ. بالمقابل. يكون المرضى المصابين بمتلازمة كوشينغ منتبد 
واشسة بسويرياً غالبا معساين بغارمديتوثية واشل الصغر (رشري د 
تيموسى). ‏ حين تكون البقية القليلة من المرضى مصابة بأورام معثكلية 
أو درقية أو كظرية تفرز 86711. تشكل الحالات غير المعتمدة على 
ال 40111 حوالي 15 من حالات متلازمة كوشينغ وتشمل الآورام الفدية 
الكظرية والكارسينوما الكظرية والداء الكظري صغير العقيدات والداء 
الكظري كبير العقيدات العصبي الذاتي. وتكون نسبة الذكور/الإناث 2 
الأشكال غير السرطانية من متلازمة كوشينغ حوالي 1/4. 


التظاهرات السريرية 
لقد تم عرض الأعراض والعلامات السريرية والموجودات المخبرية 
الشائعة لفرط الكورتيزون لدى مرضى متلازمة كوشينغ # الجدول 66- 
4 عادة تكون البدانة مركزية. مع هزال 4 الذراعين والساقين. وهذا ما 
يميز الحالة عن زيادة الوزن المعممة التي تشاهد 4 البدانة مجهولة 
السبب. قد يشاهد تدوير الوجه (ما يسمى وجه البدر 6غ ومهم) 
والوسادة الشحمية الرقبية الظهرية (سنام البوفالو «تمناط ماذقادام) ب 
البدانة غير المرتبطة بداء كوشينغ؛ »# حين أن زيادة الدم الوجهي 
1018م والامتلاء فوق الترفوة تعتبر أكثر نوعية لمتلازمة كوشينغ. يتميز 
مرضى متلازمة كوشينغ يضعف 4# العضلات الدانية. لذلك تعتبر علامة 
عدم القدرة على الوقوف من وضعية القرفصاء مميزة بشكل كبير. 
وكثيراً ما تكون اضطرابات الطمث سابقة لبقية أعراض كوشينغ لدى 
النساء المصابات. شك حين أن الرجال غالبا ما يشكون من ضعف الطاقة 
الجنسية والغنانة. كما أن حدوث الشعرانية أو المد عند البلوغ لدى 
الإناث يجب أن يثير الشك بوجود متلازمة كوشينغ. تكون الشرائط 
الجلدية المشاهدة ‏ مرضى كوشينغ بنفسجية (فرفرية أو حمراء داكنة) 
مغ طول لا يقل عن اسم. ويعتبر ترقق الجلد على قمة الأيدي علامة 
مميزة جدا لدى البالقين الصفار المصابين بداء كوشينغ ويجب تحريها 
دوماً. وتعتبر الصور القديمة للمرضى مفيدة جدأً ‏ تقييم تطور 
السمات الجسدية لمتلازمة كوشينغ. 

تتضمن الموجودات المخبرية المرافقة 4 متلازمة كوشينغ ارتفاع مستوى 
الفوسفاتاز القلوية 4 البلاسما. وزيادة المحببات وزيادة الصفيحات 


الفصل 66- الغدة الكظرية 609 
الجدذول 4-60: الملابات والأعرآكن والحذولات المخبرية في فرظ/ 


الكورتيزول في الدم 
إعاذة توريع الشحوم [ وسائد شحمية رضية ظهرية وغوت الترفوتين 
القدائ العهوم التصدغية. يدانة مركزية, زيادة الوزن) (95 7) 
خذوذات مطوخة (50 7 من النساء المصانات) 
الخلد. الرفيى :زيادة الدم الوجهى (180) 
وه البذر (75 ) 
زَيادة الشهية (75 1) 
النوم 1751| 


اتظرانات - 


آرة احبففك 15١‏ 1) 


رظاح 

خرط الكولسترول والشكوم الثلاتية 2 الدم (30 لا) 

التبدلات النمية( ضمف التركيق, الحقاص الذاكرة, النشوة والجدل 
ندا االلونس ) ([70 7) 

لداء اسكري حدم تحمل السكر [53 7] 

لشرائط الحلدبة (165/) 

الخمرانية (65:5 1) 

ضهف المعضللات الدانية | [/)0 7] 

الأخطرابآت اللغسية عدم الانشرار الساططلفى: الاكتاب. اللهوسن 
لغخنات) (41ة ؟1) 

تتاقمسن الطاقة الخلسية/ الصّانة (00ة /[] 

حب الشبات: |[ 345 0) 

ترقق المظام االكسور المرضية رللة ؟١)‏ 

الشموائية |[ 31 .؛) 

سهولة التكدم إ١إل4ه‏ *) 

حغف اندمال الجروح ( 4/0 72) 

الرتمة [(230) 

تيادة الآنحاتات (10 ١‏ 


الساق الميتي [5 !() 





وقرط كولسترول الدم وقفرط الشحوم الثلائية َ الدم وعدم تحمل 
السكر/ الداء السكري. ويسير القلاء ناقص البوتاسيوم من الموجودات 
المتكررة عند مرضى متلازمة كوشينغ ويحدث عادة لدى مرضى قرط 
الكورتيزول الشديد كنتيجة لمتلازمة 40111 المنتيذ ‏ 


التشخيص (الشكل 4-66) 
عندما تكون القصة المرضية والفحص السريري موجهين نحو فرط 
كورتيزول الدم. يمكن وضع تشخيص متلازمة كوشينغ عادة بجمع بول 
4 ساعة وقياس مستوى الكورتيزول الحر ‏ البول (1[56). إن إطراج 
050 يفكس مستوى الكورتيزول غير المرتبط ث البلاسما الذي يتم 
ترشيحه وطرحه عبر الكليتين. ويعتبر هذا الاختبار حساسا جدا 
لتشخيص متلازمة كوشينغ لآنه. 2 90 “ من المرضى المصابين. كان 
مستوى 170لا البدئي آأعلى من 50 مكغ/24 ساعة عند قياسه بطريقة 
0.آ!! أو طرق فياس الكورتيزول بالمقياس الضوثي الكتلي. عادة ما 
نشاهد لدى مرضى داء كوشينغ مستويات لل نآ تتراوح بين 100- 
0 مكغ/24 ساعة. ‏ حين أن مرضى متلازمة 86711 المنتبذ والورم 
الفدي الكظري أو السرطانة المفرزين للكورتيزول غالباً ما تكون 
مستوبات 1:0!] لديهم أعلى من 500 مكة/24 ساعة. 

ينم إفراز الكورتيزول عادة بنمط يختلف خلال اليوم الواحد. حيث 
يكون تركيزه البلاسمي أعلى ما يمكن خلال ساعات النهار الأولى 


0 القسم الا- الغدد 


القسة والشعصن السريرق 
متواتقر مم فرط القشضراضية 


1 


انق سير ءال الشركة ابول ]لا 
53 


التيذ لتشخيص 


اخثبار النيكسامينازون متحقضي الجمرعة 


احاح 


ععنا عر تشع ,عض ه شيظة 


تديكاميدرون متحفص المرعة 


/ 


احتمال سلازمة كوتيم 
[ايقدم احو التشجيفى التمريفي| 


١ 


قياس 774 اابلإسلية 


متحشيكحكح 


64م طبيفية او مرشمة 


1 ١ 


داه كوشيلغ (ييم غدي نخامي ) 


و عتلازمة 2719)يق ‏ الكتبخ 


لم 


أخشار التحريفى ب 04814 زلام 
اخثار الديك مسارزين حالي المرمة و [آر 
آخد غيتات تاتية الجاتبي فن ذم الجيب 
السحري التسشتى (81555] هم 0014 


لحت يتا 


أيابة كك تيزيق/ 1711ظ بمب 044 نبي ساتييه 
اتبيط خلال اخسار الفيكساميتازون عالي الحرعة / 


عمال همركرّي -+ حيطي بك 8/0714 نعد 
الف :00614 آشاء اخراء 8/255 


! 


داء كرشيمه 


سه 


بنالازمة 6114 المستمد 


تالا طبيء يتتنيك 
آنا يكساميةا|ون سَكنشَى السرنا 


١ 


امسشهة عتلازمة كوشجع 


التشخيص التفريقي 





الشكل 4-66: مخطط نتقييم مريض مشكوك بإصابته بداء كوشينغ. 80111- الهرمون الموجة للقشر الكظري. 0001811 - الهرمون الغنمي المحرر لموجه القشر الكظري. 


(بين الساعة السادسة والثامنة صباحاً) وأخفض ما يمكن خلال 
منتصف الليل. ويتراوح المستوى الطبيعي للكورتيزول عند الساعة 
الثامنة صباحاً بين 25-8 مكغ/دل وينخفض مع انقضاء اليوم. وعند 
الساعة الحادية عشرة ليلاً. تكون القيمة عادة آقل من 5 مكغ/دل. إن 
معظم مرضى متلازمة كوشينغ يفقدون هذا الاختلاف آثناء اليوم. 
لذلك؛ رغم أن مستويات الكورتيزول الصباحية لديهم تكون طبيعية. إلا 


أن المستويات شك قترة الظهيرة أو المساء تكون عالية بشكل واضح. إن 
وجود مستويات أثناء الظهيرة أو الليل تفوق أكثر من 2/50 القيم 
الصباحية يتوافق مع متلازمة كوشينغ. ولا تعتبر القياسات العشوائية 
لمستويات الكورتيزول 4# الصباح مفيدة. 

يمكن استخدام اختبار تثبيط الديكساميتازون أثناء الليل كاختبار 
مسح لتقييم المرضى المشكوك بإصابتهم بفرط كورتيزول الدم. يتم 


إعطاء الديكساميتازون [ملغ فموياً عند الساعة الحادية عشرة ليلاً. 
ويتم فياس مستوى الكورتيزول ش البلاسما عند الساعة الثامنة من 
صباح اليوم التالي. إن وجود مستوى صباحي للكورتيزول البلاسمي 
يتجاوز 3 مكغ/دل يشير إلى فرط كورتيزول الدم. هذا الاختبار سهل 
ويمكن إجراؤه 4 سياق مريض خارجي. ويعتبر هذا الاختبار حساساً 
بعض الشيء. رغم أن بعض الأورام الغدية النخامية تكون حساسة جداً 
للديكساميتازون ويمكن أن تثبط إنتاج الكورتيزول بسهولة 4 هذا 
الاختبار. ينتج هذا الاختبار مقداراً مميزاً من نتائج الإيجابية الكاذبة. 
خاصة لدى المرضى البدينين والمصابين بالاكتثاب. وهما الصنفين من 
المرضى الذين يكون تمييزهم عن متلازمة كوشينغ الخفيفة آمرأ صعبا. 
لهذه الأسباب. يهتبر جمع البول لحساب مقدار إطراح 60لا خلال 24 
ساعة اختباراً أفضل للمسح. 


التشخيص التفريقي 
حالما يتم وضع تشخيص متلازمة كوشينغ. يجب تحديد سببية قرط 
كورتيزول الدم. ويمكن إجراء ذلك عبر دراسات كيماوية حيوية. تقوم 
بتقييم التنظيم بالتلقيم الراجع للمحور 8]04. وعبر تقنيات أخذ 
عينات وريدية. وعبر الدراسات التصويرية. تكون مستويات 8611١‏ 
القاعدية طبيعية آو مرتفعة ‏ داء كوشينغ ومتلازمة 80711 المنتبذ. 
وتنخفض 2# متلازمة كوشينغ الكظرية البدثية. 

ل اختبار التثبيط بالديكساميتازون (اختبار ©141.ا). يتم إعطاء 
5 ملغ من الديكساميتازون فموياً كل 6 ساعات لمدة يومين. يتلوها 2 
ملغ منه كل 6ساعات لمدة يومين آخرين. ول اليوم الثاني من الجرعة 
العالية من الديكساميتازون. يتثبط ©1180 لأقل من 10 من المستوى 
القاعدي لدى مرضى الأورام الفدية النخامية. شك حين لا يتغير لدى 
مرضى متلازمة 40711 المنتبذ أو مرضى الأورام الكظرية المفرزة 
للكورتيزول. بالرغم من أن اختبار ليدل يعتبر مفيداً جدأ ب تحديد 
سببية متلازمة كوشينغ. لكنه يملك بعض المساوئ. حيث أنه يتطلب 
قياساً دقيقاً لمجموعات البول المجموع. وغالباً ما يكون ذلك بحاجة 
لنوم المريض أش المشفى. وي حوالي 50 من مرضى الكارسينوثيد 
القصبي المسبب لإنتاج 80171 منتبذ. يتثبط إفراز الكورتيزول 
بالجرعة العالية من الديكساميتازون. مما يعطي نتيجة إيجابية كاذبة. 
بالإضافة إلى ذلك. بسبب كون مرضى متلازمة كوشينغ يتميزون 
بفترات من إفراز الستيروئيدات القشرية. قد تحدث تفيرات مميزة 8ه 
إطراح 1180 يومياً. وبالتالي نحصل على نتائج كاذبة. لذلك. يجب 
تفسير نتائج اختبار ليدل بدقة وحذر ويجب إجراء اختبارات مؤكدة 
أخرى قبل إرسال المريض للجراحة. 

يعتبر اختبار التثبيط بالديكساميتازون بالجرعة العالية أثناء الليل 
فعالاً 4 تحديد سببية متلازمة كوشينغ. ك2 هذا الاختبار. يتم قياس 
مستوى الكورتيزول القاعدي © الساعة الثامنة صباحاً. ومن ثم يتم 
إعطاء جرعة 8ملغ من الديكساميتازون فموياً عند الساعة الحادية 
عشرة ليلاً. ويتم قياس مستوى الكورتيزول 2# البلاسما 4 الساعة 
الثامنة من صباح اليوم التالي. ويتميز التثبيط (الذي يمكن آن يحصل 
لدى مرضى داء كوشينغ النخامي) بانخفاض مستوى كورتيزول 
البلاسما إلى أقل من 50 لمن المستوى القاعدي. لقد تم فحص القليل 
من مرضى الكارسينوئيد القصبي. لذلك لم يتم تحديد قابلية كبح هذه 
الأورام بالجرعة العالية آثناء الليل من الديكساميتازون بشكل جيد . 


الفصل 66- الفدة الكظرية 611 


يستخدم أيضاً كلاً من اختبار 0811 المستخلص من الغتم 
(00181) وأخذ عينات من الجيب الصخري السفلي ثنائي الجانب بعد 
التعريض فك تحديد سببية متلازمة كوشينغ. حيث أن موجهات قشر 
الكظر النخامية لدى الأشخاص السليمين ومرض داء كوشينغ النخامي 
تستجيب لل06811 بزيادة إفراز ال40711. وبالتالي الكورتيزول. لذلك 
لا يمكن استخدام اختبار 001211 © تمييز الأشخاص السليمين عن 
مرضى داء كوشينغ النخامي. ويتظاهر مرضى الأورام الكظرية المفرزة 
للكورتيزول بتراكيز منخفضة أو لا يمكن كشفها من 80111 لا 
تستجيب لل06811. أما مرضى إفراز 40111 المنتبذ فيظهرون 
مستويات مرتفعة من ال8©113 القاعدي لا تزداد بتأثير 00811. وك 
مرضى متلازمة ال400111 المنتبذ مع وجود فرط كورتيزول كظري بدئي 
تتغير مستويات الكورتيزول استجابة لل00111. إن التعفارض 
والشاقض بين اختبار 000111 واختبار الديكساميتازون يتطلب المزيد 
من العمل لتأكيد التشخيص. 
تعتبر عملية آخذ عينات من الجيب الصخري السفلي ثنائي 
الجانب 532001188 كناهاد [052ماءم عملءع1ما 1[دعع]12:ط (81255) عملية 
دقيقة وآمنة لتمييز داء كوشينغ النخامى عن متلازمة 40111 المنتبذ. 
يتم تفريغ الدم الوريدي من الفص الأمامي للفدة النخامية ضمن 
الجيبين الكهفيينومن ثم إلى الجيبين الصخريين العلوي والسفلي. يتم 
الاستحصال على عينات بلاسمية وريدية لقياس 8)0111 من كل من 
الجيبين الصخريين السفليين. مع عينة محيطية محرضة (بعد 


التحريض) قبل وبعد إعطاء جرعات وريدية من 12131©. 2# القياسات 


الطبيعية القاعدية. يكون وجود ممال لتركيز 80111 يبلغ 1.6 أو أكثر 
بين عينة من أي من الجيبين الصخريين والعينة المحيطية دليلاً قويأ 
على داء كوشينغ نخامي. ل حين أن مرضى متلازمة 80111 المنتبذ أو 
الأورام الفدية الكظرية لا يظهر لديهم أي ممال بين العينات المحيطية 
والصخرية. بعد التحريض بال111)., يكون وجود ممال محيطي . 
مركزي أكثر من 3.2 متوافقاً مع داء كوشينغ نخامي. إن استخدام 
01811 يؤدي إلى التمييز الكامل بين داء كوشينغ النخامي ومتلازمة 
كوشينغ غير النخامية. وقد وجد ممال لل80111 أحادي الجانب 2 
نفس جهة الورم لدى 780-70 من المرضى الذين أخذت عينات منهم. 
ورغم أن ال81255 يحتاج إلى طبيب أشعة خبير بأخذ عينات من 
الجيب الصخري. إلا أنه يتوافر حالياً ‏ العديد من مراكز الرعاية من 
الدرجة الثالثة. 

يعتبر تصوير الفدة النخامية بالرنين المفغناطيسي مع حمقن 
الفادولينيوم الوسيلة المفضلة # تحديد موضع ورم غدي نخامي. 
يكشف هذا الفحص حوالي 260-50 من الأورام النخامية الممرزة 
لل800111. ويمكن أن يكشف العديد من الأورام النخامية التي يصل 
قطرها إلى أفقل من 3مم. يظهر لدى 10 من الأفراد الطبيعيين ورم 
غدي نخامي غير وظيفي على مرنان النخامى. لذلك ينصح بعدم 
اعتبار التصوير النخامي المعيار الوحيد 2 تشخيص داء كوشينغ. 
المعالحة 
تعتبر الجراحة المناسبة هي المعالجة المفضلة لجميع أشكال متلازمة 
كوشينغ. ويفضل عادة علاج داء كوشينغ النخامي بالجراحة عير 
الوتدي [2285508620103ا. عند إجراء العملية من قبل جراح عصبية 


خبير. تصل نسبة الشفاء إلى أكثر من 790. تملك الجراحة عبر 
الوتدي معدلات منخفضة جدأ من نسبة الإمراضية والوفيات. يندر 


2 القسام اا- الغدد 


حدوث الاختلاطات (التهاب السحايا. تسريب السائل الدماغي 
الشوكي. أذية العصب البصري. عوز معزول لهرمون التمو أو للهرمون 
الموجه للدرق). لدى مرضى متلازمة ال 40111 المنتبذ. هنالك أمل 
بتحديد موضع الورم بالتصوير المناسب ومن ثم إزالته جراحياً. يعتبر 
استئصال الكظر أحادي الجانب المعالجة المثلى لمرضى الورم الفدي 
الكظري المفرز للكورتيزول. كما أن مرضى السرطانة الكظرية المفرزة 
للكورتيزول يجب تدبيرهم جراحياً. لكنهم يملكون إنذاراً سيثا. مع 
نسبة بقيا لأكثر من سنة تبلغ فقط 20 7 يعد التشخيص. 

لدى فشل المعالجة الجراحية النخامية البدئية أو نكس داء 
كوشينغ. يمكن علاج المرضى بالمعالجة الشعاعية أو استتصال الكظر 
ثنائي الجانب. إن اختلاطات المعالجة الشعاعية على المدى الطويل آكثر 
من الجراحة عبر الوتدي. وتشاهد نتيجة الشفاء عند #60 من 
المرضى. لكنها قد تحتاج عدة سنوات ليعود الشخص إلى حالة السواء 
الكورتيزولي. وغالباأ ما يتطور لدى هؤلاء المرضى حالة قصور نخامي 
شامل. وتبرز الحاجة لإعطاء هرمون النمو والهرمونات الدرقية 
والمنسلية وحتى أحياناً إعاضة الستيروئيدات. هنالك خيار آخر أكثر 
إغراءا معالجة مرضى داء كوشينغ الذين استمرت لديهم حالة فرط 
الكورتيزول 2# الدم بعد الجراحة التخامية وهو اسنئصال الكظر ثناتي 
الجانب. يتلوه معالجة معيضة مدى الحياة للستيروئيدات القشرية 
السكرية والمعدنية. ويتطور لدى حوالي 10 من مرضى داء كوشينغ 
الذين خضعوا لاستئصال كظر ثائي الجانب متلازمة نيلسون «وواء71 
(فرط تصبغ مع ورم غدي عياني مفرز لل 87111 غالبا ما يؤدي إلى 
ضعف ساحة بصرية). ينخفض معدل حدوث متلازمة نيلسون إذا 
خضع المرضى لتشعيع نخامي. و4 حالات نادرة. يمكن أن يتطور لدى 
المرضى الذين خضعوا لاسنتصال كظر ثنائي الجانب نسيج كظري 
متبقي يؤدي إلى نكس متلازمة كوشينغ. 

قد تبرز الحاجة إلى المعالجة الدوائية لفرط كورتيزول الدم أثناء 
تحضير المرضى للجراحة. أو عند المرضى الخاضعين حالياً أو خضعوا 
سابقاً لتشعيع نخامي وينتظرون تأثيراته. آو عند المرض غير المرشحين 
للجراحة أو الذين اختاروا عدم اللجوء للجراحة وتشتمل العناصر 
المستخدمة بشكل شائع ‏ حصار الكظر على كل من الكيتوكونازول» 
010]-'م,0. الميتيرابون. الأمينوغلوتاميد. 1200-486. التريلوستان. 
ويمكن استخدامها بشكل مفرد أو متشاركة. 


الزيادة البدئية فى الستيروئيدات القشرية المعدنية 


الفيزيولوجيا الإمراضية 

ينظاهر تزايد الفعالية الستيروئيدية القشرية المعدنية باحتباس الملح. 
وارتفاع الضفط الشرياني. ونقص بوتاسيوم الدم. وقلاء استقلابي. 
تتضمن أسباب الألدوسترونية البدثية (راجع الجدول 3-66) كلا من 
الورم الغدي المفرز للألدوسترون (75 “). وفرط التنسج الكظري ثنائي 
الجانب (225). والكارسينوما الكظرية (71). وخفرط الألدوس ترونية 
القابل للعلاج للستيروئيدات القشرية السكرية (أقل من 1“). كما أن 
حالات العوز الأنزيمي الكظري (عوز 11 بيتا . هيدروكسيلاز. عوز 17 
الفا . هيدروكسيلاز. عوز |!. بيتا. هيدروكسي ستيروتيد 
ديهيدروجيناز من النمط 11) وقفرط الستيروئيدات القشرية المعدنية 
الواضح (من تناول الليكوريك أو الكاربنوكسولون. التي تثيط -118 
0 من التمط [1: أو من ضعف خلقى شك هذا الأنزيم) تشكل أيضا 
حالات من فرط الفعالية الستيروئيدية القشرية المعدنية الوظيفية. 
تنجم الألدوسترونية الثانوية (الجدول 3-66) عن قرط تفعيل جهاز 
الرينين ‏ أنجيوتانسين. 


غالبا ما يتم تمييز الألدوسترونية البدئية خلال تقييم حالة ارتفاع 
ضغط شرياني آو نقص بوتاسيوم الدم. وتعهكس شكلاً قابلاً للشقاء 
بشكل فعال من ارتفاع الضغط الشرياني. إن حوالي 5 من مرضى 
ارتفاع الضفط يكون لديهم ألدوسترونية بدثية. عادة ما يكون المرضى 
بين عمر 50-30 سنة: وتكون نسبة إصابة الإنات /الذكور حوالي 1/2. 


التظاهرات السريرية 

يشكل ارتفاع الضغط الدموي ونقص بوتاسيوم الدم والقلاء الاستفلابي 
التظاهرات السريرية الرئيسية لفرط ألدوسترون الدم. وتكون معظم 
الأعراض الظاهرة ناجمة عن نقص بوتاسيوم الدم. تتجلى الأعراض لدى 
مرضى هبوط بوتاسيوم الدم المعتدل بالوهن وتعب العضلات والبيلة الليلية 
والآانهاك والصداع. و2 حالة وجود نقص يوتاسيوم دم أكثر شدة. قد 
نشاهد أعراض العطاش وتعدد البيلات وتشوش الحس. وأحياناً تحدث 
درجة من التكزز والشلل المؤقت. يمكن أن يتراوح ارتفاع الضغط الشرياني 
بين الدرجات المعتدلة والعالية جدا. يكون اعتلال الشبكية 17211200211 
ممتدلة: ونادراً ما تلااحظ النزوف فيها . كد تكون علامة شفوستك وتروسو 
إيجابية بسبب القلاء الاستقلابي. 


التشخيص والمعالحة 
© البدء. يجب توثيق نقص بوتاسيوم الدم مع وجود ارتفضاع الضفط 
الشرياني (الشكل 5-66). يجب أن يكون الوارد الملحي كافياً لدى 
المريض مع إيقاف المدرات قبل فياس بوتاسيوم الدم. وعند وجود نقص 
البوتاسيوم ضمن هذه الشروط. يجب إيقاف السبيرونولاكتون (إذا كان 
المريض يتناوله # الأصل). ويجب قياس مستوى الألدوسترون 
الصباحي 2# البلاسما وفعالية الرينين البلاسمية 848. إن وجود 
نسبة الألدوسترون ‏ المصل/7848 تتجاوز 20 نانوغرام/دل لكل نائو 
غرام/مل /ساعة مع مستوى للألدوسترون # المصل يتجاوز 5انانو 
غرام/دل يشير إلى تشخيص فرط الألدوسترونية. 
حالما يتم وضع تشخيص الألدوسترونية البدتية. يجب التمييز بين 
ورم غدي مفرز للألدوسترون وفرط تنسج ثنائي الجانب. لأن الأول 
يعالج بالجراحة ‏ حين أن الثاني يعالج دوائياً. 4 الاختبار البدئي 
الأولى (تحدى الوضهية 2116»086ط» 05]0621م) يتم الاستحصال على 
عينة عند الساعة الثامنة صباحاً بوضعية الاستلقاء. من آجل قياس 
مستويات الألدوسترون و18-هيدروكسي كورتيكوستيرون والرينين 
والكورتيزول 2# البلاسما. بعد ذلك يقف المريض لفترة ساعتين. ويتم 
أخذ عينة دم بوضعية الوقوف لقياس نفس الهرمونات. عادة ما يكون 
مستوى الألدوسترون البدثي القاعدي © البلاسما أقل من 20نانو 
غرام/دل عند مرضى فرط التنسج ثنائي الجانب. ك حين أن مستوى 
أعلى من 20نانو غرام/دل يشير إلى تشخيص ورم غدي كظري. ل 
فرط التنسج ثنائي الجانب. غالبا ما يزداد مستوى الألدوسترون 2 
البلاسما نتيجة لزيادة 2 الرينين تالية لوضعية الوقوف. لي حين آنه ب 
الورم الغدي ينخفض مستوى الألدوسترون عادة نتيجة لتناقص التحريض 
بال8)”1114 عند الساعة العاشرة صباحاً. بالمقارنة مع الساعة الثامنة 
صباحاً. إن مستوى 18- هيدروكسي كورتيكوستيرون 2# الساعة الثامنة 
صباحاً أعلى من 0كنانو غرام /دل والذي ينخفض مع وضعية الوقوف 
يشاهد لدى معظم مرضى الورم الغدي. ل حين أن المستوى الذي يكون 
أقل من 50 نانوغرام/دل عند الساعة الثامنة صباحاً ويرتفع مع وضعية 
الوقوف يشاهد لدى مرضى فرط التنسج ثناثي الجانب. 
يجب إجراء تصوير طبفي محوري محوسب 1) للفدة الكظرية 

بهدف تحديد موضع الورم. وذا تبين وجود ورم غدي منفصل أ احدى 
الفدتين الكظريتين وكانت الفدة الآخرى طبيعية وكانت نتائج 
الاختبارات الكيمياثية الحيوية تتوافق مع ورم غدي. يجب أن يخضع 
المريض لعملية استئصال كظر أحادي الجانب. ف حين أن المرضى 


بساء الأصمت 


1 قياس +؟ البلاسما 


العها 


1 


تسل يمر ىه الهيؤسسر إبحكه 


قياس نسبة الدوسترون البلاسها 
على فمالية رينين البلاسها 


ساهازا مث عيييسة " اأثميزله غيم 


انامة هرك 


38 ع٠اصا|‏ -- الاي سر هرايد 


قياس الدوسترون البلاسما 
و 18هيدروكسي كيويكوستيرون 
أثناء الوقوف والاضطجاع 







الشكل 5-66: مخطط تفصيلى لتقييم مريض بشكوك بإصابته بفرط الدوستروتية 


بدثى. 


الذين تشير نتائج الدراسات الكيميائية الحيوية لديهم إلى ورم غدي 
مع أن التصوير الطبقي يتوافق مع آفة شائية الجاتب يجب أن يخضفوا 
لأخذ عينة من الدم الوريدي الكظري بفية قياس مستويات 
الألدوسترون والكورتيزول فيها. ويتم تحويل المرضى الذين تتوافق 
نتائج دراستهم الكيميائية الحيوية ودراسة تحديد الموقع لديهم مع 
فرط تنسج ثنائي الجانب إلى العلاج الدواثي. ويتم عادة باستخدام 
السبيزونولاكتون. كما آن هؤلاء المرضى الذين تتوافق نتائج الدراسات 
الكيميائية الحيوية لديهم مع فرط نتسج شائي الجانب يجب أن يتم 
تقييمهم من ناحية فرط أالدوس ترون الدم القابل للعلاج 
بالديكساميتازون عن طريق إعطائهم الديكساميتازون تجريبياً. والذي 
يؤدي 4 هذا المرض الوراثي الجسمي القاهر النادر إلى علاج فرط 
الألدوسترون كك الدم. 
إن قرط الدوسترون الدم وارتفاع الضغط الثاني لتفمفيل جهاز 
الرينين أتجيوتانسين يمكن أن تحدث لدى مرضى ارتفاع التوتر 
الشرياني المتسارع. وأولئك المصابين يارتفاع توتر شرياني من منشآأ 
وعائي كلوي. وآولثشك الذين يتلقون معالجة بالأستروجين. و(نادراً) 
المرضى المصابين بأورام مفرزة للرينين. كما يحدث فرط ألدوسترون 
الدم دون ارتفاع ضغط لدى مرضى متلازمة باربر 887117 والمرضى 
المصابين باعتلال كلوي مضيع للصوديوم: ومزضى الحماصض الكلوي 
الأنبوبي. والمرضى الذي يستخدمون المدرات أو الملينات بشكل خاطنْ. 
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قرط نشاط اللب الكحظري : 

يقوم لب الكظر بتركيب الكاتيكول أمينات المؤلفة من الأدرينالين 
والنور أدرينالين والدوبامين بالاعتماد غلى الحمض الأميني التيروزين. 
يعتبر النور أدرينالين هو الكاتيكول أمين الرتيسي الناتج من لب الكظر. 
ويملك هذا العنصر تأثيرات مشابهة لمماثلات ألفا بشكل مسيطر. 
ويؤدي إلى تقبض وعائي. 4 حين أن الأدريتالين يؤثر بشكل أساسي 
على مستقبلات بيتا. ويملك تأثيرات عضلية الانحياز وزمنية الانحياز 
إيجابية غلى العضلة القلبية. مؤدياً إلى توسع وعاثي محيطي. كما 
يؤدي إلى زيادة تركيز الفلوكوز ك البلاسما استجابة لنقص سكر الدم. 
إن دور الدوبامين الجائل ي الدوزان غير معروف. ورم أن النور 
أدرينالين يتركب شك الجهاز العصبي المركزي والعصبونات الودية يعد 
العقد. إلا أن الأدرينالين يتركب تقريبا بشكل كامل يْ لب الكظر. إن 
مساهمة اللب الكظري يك إفراز النور أدريتالين قليلة نسبياً. إن 
استئصال الكظر ثنائي الجانب يؤدي إلى تبدلات صغرى فقط 2 
مستويات النور أدرينالين الجائلة ‏ الدوران. ل حين آن مستويات 
الأدرينالين تتخفض بشكل دراماتيكي. وبالتالي فإن قصور وظيفة اللب 
الكظري يحدت تأثيرات فيزيولوجية منخفضة. # حين أن فرط إفراز 
الكاتيكول آمينات يؤدي إلى متلازمة سريرية هي ورم القواتم 
03 زع 10 متتاءمء نام . 


ورم القواتم 

الفيزيولوجية الإمراضية 

رغم أن ورم القواتم يمكن آن يحدث 2# أية عقدة ودية ع الجسم. إلا 
أن أكثر من 790 من حالاته قشأ كْ اللب الكظري. وتحدث الغالبية 
الغظمى من الأورام خارج الكظرية يك المنصف أو البطن. يشاهد ورم 
القواتم ثنائي الجانب 2 حوالي 5 من الحالات وقد يحدث كجزرء من 
متلازمات عائلية. يشاهد ورم القواتم كجزء من الأورام الفدية 
الصماوية المتعددة من نتمط 114 أو 118. يتميرّ النمط الأول (متلازمة 
سيبل 1م518 ) بسرطانة لبية 4 الدرق وفرط نشاط جارات الدرق 


وورم قواتم. آما النمط الثاني فيتميز بسرطانة لبية درقية وأورام 
عصبية مخاطية 0008]ناء2 [058ع0ل5 وأورام عصبية عقيدية معوية 
١1هقزاءةنا‏ ومنظر شبية يمتلازمة ماران 
كداأطةط لاههةاعددم وورم قواتم. يترافق ورم القواتم أيضاً مع الداء 
العصبي الليفي 0116708210515عناءصو داء أرومة الخلايا الوعاتية 
الدموية الدماغي الشبكي ؤأكماقةطداترمةتمعط ‏ لممناعره|اءطعون 
(داء فون هيبل ليندو) والتصلب الحويجزي ؤزوهع1ء5 كناوغ طنااء 


التظاهرات السريرية 

حيث أن الفالبية العظمى من أورام القواتم تقوم بإفراز التور آدرينالين 
بشكل رئيسي. لذلك يعتبر ارتفاع الضفط الشريائي (عادة ما يكون 
انتيابي) أكثر الموجودات شيوعاً . وتتضمن الأعراض الأخرى كلأ من 
ثلاثية الصداع والخفقان والتعرق. بالإضافة إلى التوهج والقلق 
والفثيان والتمب وفقدان الوزن والألم البطني والصدري. يمكن أن 
تتعزز هذه الأعراض بالشدة العاطفية والجهد والتخدير والضفط 
البطني وتناول أطعمة حاوية على التيرامين. قد نجد أيضأ هبوط توتر 


قتمم تناع من 1 امج 


4 القسم الا- الغدد 


انتصابي. ويعتبر وجود تموجات واسعة 4 الضفط الدموي غعلامة 
مميزة. وعادة لا يستجيب ازرتقاع الضغط المرافق لوؤرم القواتم على 
خافضات الضغط اللمعتادة. قد نجد اضطرابات قلبية وتفاعلات تآزرنة 
غير مألوفة بين الأدوية. 


التشخيص والعلاج 
يعتبر فياس مستويات الميتانفرين والنور ميتانفرين الحرة # البلاسما 
الاختبار الأفضل لتأكيد أو نمي ورم القواتم. لآن استقلاب الكاتيكول 
أمينات إلى الميتانفرينات الحرة يعتبر مستقلاً عن تحرير الكاتيكول 
أمينات ويمكن إجراؤه بغياب ارتفاع الضغط والأعراض الأخرى. ويعتبر 
وجود مستويات للميتانفرين الحرة ل اليلاسما أعلى من ا0.6نانو 
مول/ل ومستويات للنور ميتانفرين أعلى من 0.31 نانو مول/ل متوافقة 
مع تشخيص ورم القوائم. وعندما تكون القيم مرتفعة فقط بشكل 
بسيط. يمكن إجراء اختبار التثبيط بالكلونيدين. 2 هذا الاختيار. يتم 
إعطاء الكلونيدين فموياً بجرعة 0.3ملغ/كغ. ويتم قياس مستويات 
الكاتيكول أمينات (يما فيها الميتانفرين والنور ميتانفرين) قبل الاعطاء 
وبعده بشلاث ساعات. لدى الأشخاص الطبيعيين. تنخفض مستويات 
الكاتيكول آهينات إلى المعدل الطبيعي. ك حين أنه عند مرضى ورم 
القوائم. لا تتفير المستويات وقد ترتفع. حالما يتم وضع تشخيص ورم 
القواتم. يتم إجراء صورة طبقية محورية للفدتين الكظريتين. إن غالبية 
أورام القواتم داخل الكظرية يمكن أن تشاهد بسهولة على هذه 
الصورة. إذا كانت نتيجة الصورة سلبية. يمكن تحديد موضع أورام 
القواتم خارج الكظرية غالبا بالومضان باليود المشع ميتاإيودوبينزيل 
غوانيدين 1311-11180: أو التصوير الطبقي المصدر للبوزيترون. أو 
المسح بالءل00ع06) أو مرنان البطن. 
تفالج آورام القواتم بالجراحة إن كان بالإمكان تحديد موضمها. 
ويجب أن يخضع المرضى قيل الجراحة بأآسبوع آو أسبوعين لتثبيط 
مستقيلات ألفا باستخدام الفينوكسي بينزامين. ويجب استخدام 
معاكسات بيتَا الأدرينرجية قبيل أو أثناء الجراحة. إن حوالي 1210-5 
من أورام القواتم تكون خبيثة. قد يفيد 1311-04186 أو المعالجة 
الكيماوية. لكن الإنذار سيء. يمكن أن يتم استخدام ألما . ميتيل . ب - 
تيروزين (وهو متبط لأنزيم التيروزين هيدروكسيلاز الذي يعتبر المحدد 
الأساسي لمعدل التركيب الحيوي للكاتيكول أميتات) بفرض خفض 
إفراز الكاتيكول أميتات من الورم. 


الكتلة الكظرية العرضية 

تكشف الكتل الكظرية غير الواضحة سريرياً بشكل غير مقصود بإ 
سياق اختبار تشخيصي أو معالجة لحالات سريرية أخرى لا تتعلق 
بالشك بآقة كظرية. وبالتالي تسمى الأوزام العرضية 93رواقامعلكم1. 
يجب أن يخضع جميع مرضى الأورام العرضية إلى اختبار التبيط 
بالديكساميتازون [ملغ وقياس مستويات الحرة للميتانفرينات 2# البول 


أو البلاسما كما أن المرضى المصابين بارتفاع ضغط يجب أن يخضعوا 

لقياس مستويات البوتاسيوم 4 المصل ونسبة تركيز الألدوسترون 2 
اليلاسما/ فعالية الرينين اليلاسمية. ويجب اللجوء إلى الجراحة لدى 
جميع المرضى المصابين بآورام قشرية كظرية وظيفية فعالة هرمونياً آو 
اكبر من 5سم. أما الأورام غير المترافقة مع إفراز هرموني أو أصقر 
من 5سم فيمكن متابغتها بالتصوير المتكرر والقياسات الهرفونية 





فا إدرالك دور زياود اتستيروتيدات اتقشرية (السكردة داخل الخلورية 
و النوعية لحسح له آهراض شائعة مثل ترقق العظام. الاكتاب. 
الداء القلبي الوعاق. ايزا المعرى. ارتفاع ضلط الدم, 

ه استصيال النووم العدي العظري الأتتحات عم اتعاهطة على 
النسيج الظطري الطبيفي 

فإدراك اهعمية فرط وصور الكظم “لترل |تحت الستريرى]) 











لخصيتين 8165© من خلايا لايديغ (خلالية) تقوم بإفراز 
: ون والإستراديول ومن أنابيب ناقلة للنطف هلا0ىت] 1لأترء5 
آلاطنه) تقوم بإنتاج النطف. ويتم تنظيم ذلك عبر موجهات القند 
ألهرمون اللوتيئيني 1.51 والهرمون المحرض للجريبات 5511 التي يتم 
' إفرازها من النخامى الأمامية تحت تأثير الهرمون الوطائي المحرر 
لموجهات القند عشاري الببتيد 08111 (الشكل 1-67). يقوم [1آ 
بتحريض خلايا لايديغ على إفراز التيستيسترون. الذي يؤثر سلبياً 
بالطريق الراجع عند مستوى التخامى والوطاء لتثبيط إنتاج المزيد من 
االا. يقوم 8511 بتحريض إنتاج النطف عبر التفاعل مع خلايا 
سيرتولي كش الآنابيب الناقلة للنطف. ويتم التثبيط بالتلقيم الراجع لذ 
31 عبر ستيروئيدات منسلية بالإضافة إلى الإينهيبين (وهو بروتين 
سكري يتم إنتاجه من قبل خلايا سيرتولي). 

يجرى التقييم الكيماوي الحيوي للمحور الوطائي. النخامي . خلايا 
لايديغ عبر قياس تراكيز 1.11 والتيستيسترون. © حين أن فحص 
السائل المنوي وتركيز 272511 المصل يؤمنان تقييماً للمحور الوطائي ‏ 
النخامي . الأناييب الناقلة للنطف. يمكن اختبار قدرة النخامى على 
تحرير موجهات القند بشكل ديناميكي عبر تحريض 081211. كما يمكن 
تقييم قدرة الخصيتين على إفراز التيستيسترون عبر إعطاء حقن من 
موجه المند المشيمي الإنساني مامو5هلههمق عتمملءمطء مفصصسط 
(5060) وهو هرمون بروتيني سكري يملك فعالية حيوية مشابهة 
لفعالية لأنا. 


القحصرورر المنسلي 


إن كلا من عوز التيستيسترون أو ضعف إنتاج النطف يمكن أن يشكل 


قصورأ منسلياً 0808201515م9. وغالياً ما يكون الاضطرابين موجودين 
معأ. تعتمد التظاهرات السريرية لعوز الأندروجينات على وقت بدء 
الإصابة وشدة العوز. وحيث أن التيستيسترون ضروري لتطور فناة 
وولف إلى البربخ 1010[/1015مع والقناة الناقلة كمعمع1ء 0‏ 5ق7, 
والحويصلين المنويين 7651185 5631081 والأقنية القاذفة بدمعهان0وء 
واءنال بالإضافة إلى كونه ضروري لتطور الأعضاء التناسلية الخارجية 
نحو الرجولة عبر مستقلب رئيسي داخل خلوي للتيستيسترون هو دي 
هيدرو تيستيسترون. لذلك يؤدي عوز الإندروجين باكرأ عند الجنين 
إلى تشكل أعضاء تناسلية خارجية مبهمة بالإضافة إلى حدوث الخنوثة 
الكاذبة الذكرية 15001]115518م016:223لناء75 20216. وعند حدوث عوز 
الاندروجين 2 وقت متأخر أثناء الحمل. قد ينجم عنه تشكل قضيب 
صغير أو اختفاء خصيوي «1910:65101550ه (غياب أحادي أو ثقائي 
الجانب للخصية لش كيس الصفن ينجم عن فشل النزول الخصيوي 
الطبيعي). خلال البلوغ. يكون الإندروجين مسئولاً عن التمايز الجنسي 
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الذكري. والذي يتضمن نمو الصفن والبريخ والقناة الناقلة 
والحويصلين المتويين والموثة والقضيب والعضلات الهيكلية والحنجرة. 
بالإضافة إلى ذلكء تؤدي الأندروجينات إلى تحريض نمو الشعر #ُ 
الإبطين والعانة والوجه والجسم. وأيضاً زيادة فعالية الفدد الدهنية. 
كذلك تكون مسئولة (عبر انقلابها إلى أستروجينات) عن نمو والتحام 
الفضاريف المشاشية التي تشاهد سريرياً بما يسمى تعاظم النمو أثناء 
البلوغ )زنام5 دمع 1قزءطنام. بالتالي يؤدي عوز الأندروجينات 2 
الفترة قبيل البلوغ إلى ضعف تطور العضلات وتناقص القوة والاحتمال 
وصوت عالي اللحن ونقص شور الإيطين والعانة. وغياب شعر الوجه 
والجسم. يمكن أن تستمر العظام الطويلة كك الطرفين السفليين 
والذراعين بالنمو تحت تأثير هرمون النمو (وهي حالة تؤدي إلى نسب 
طواشية 01081 نناهناء حيث أن امتداد الذراعين يتجاوز الطول الكلي د 
5سم أو آكثر. كما يكون نمو الطرفين السفليين أكبر نسبة للطول 
الكلي. يؤدي عوز الأندروجيتات بعد البلوغ إلى تناقص يْ الطاقة 
الجنسية وعنانة مع انخفاض القدرة وتجعدات دفيقة حول الزوايا 2 
العينين والفم. وتنافص شعر الوجه والجسم. 

يمكن تصنيف القصور المنسلي الذكري إلى ثلاث تصنيفات حسب 
مستوى الضعف (الجدول .)1١١67‏ حيث أن القصور المنسلي الناتج عن 
آفات وطائية أو نخامية يؤدي إلى حدوث قصور منسلي ثانوي أو 
قصور منسلي منخفض موجهات القند. لأن انخفاض مستوى 
التيستيسترو نأو عدم فعالية إنتاج النطف تكون ناجمة عن التحريض 
غير الكل للخصيتين بسبب التراكيز غير الكافية لموجهات القند. 
بالمقابل. تؤدي الآفات التي تصيب فورا الخصيتين إلى حدوث قصور 
منسلي بدئي أو قصور منسلي مرتفع موجهات القند. ويتميز بقلة نطف 
مم5 0ن أو انعدام النطف 66012م22005 مع مستويات منخفضة 
من التيستيسترون: لكنها تكون مترافقة مع ارتفاع مستويات 1.11 و511آ 
بسبب نقص الننظيم السلبي بالتلقيم الراجع على مستوى النخامى 
والوطاء من الأندروجينات والاينهيبين. وينجم التصنيف الثالثك للقصور 
المنسلي عن شذوذات 4# عمل الأندروجينات. 
الآفات الوطائية النخامية 
يحدث القصور النخامي الشامل خلقياً بسبب شذوذات بنيوية أو بسبب 
عدم كفاية إنتاج أو تحرير العوامل الوطائية المحررة. ويمكن لهذم 
الحالة أن تكون مكتسبة بسبب توضعات الأورام أو الاحتشاء الناجم 
عن قصور وعائي أو الآفات الارتشاحية أو الآفات المناعية الذاتية آو 
الرضوض أو الانتانات. 

تعتبر متلازمة كالمان 131181287 شكلاً من القصور المنسلي 
منخفض موجهات القند يترافق مع مشاكل 4 القدرة على تمييز 
الروائح ستئواء بشكل غير كامل ( ضعف الشم 243نهؤومملاآ ) آو كامل 
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الشكل 1-67: تنظيم المحور الوطائي التخامي الخصيوي. (+)- تلقيم راجع 
إيجابي. (-)- تلقيم راجع سلبي. 7511 - الهربون المحرض للجريبات. 
0111 )- الهرمون المحرر لموجهات القند. 11.آ[>الهرمون ١‏ تيئيني. 


(غياب الشم 300582113). تنجم هذه المتلازمة عن ضعف #ث هجرة 
عصبونات [2151) من القرص الشمي ع00ع13م /01486]050 إلى الوطاء. 
وبالتالي تسبب عوزا 2 08111. يبقى المرضى بحالة قبيل البلوغ. مع 
خصيتين مطاطيتين. وتتطور لديهم الطواشية. 

يمكن أن يؤدي فرط برولاكتين الدم إلى حدوث قصور منسلي 
منخفض موجهات القند لأن البرولاكتين يؤدي إلى تثبيط تحرر 00151 
المعتاد وينقص فعالية 1!.! على مستوى خلايا لايديغ. كما يثبط أيضاً 
بعض تاثير التيستيسترون على مستوى الأعضاء المستهدفة. وتؤدي 
عملية إعادة مستوى البرولاكتين إلى الطبيمي (عبر إيقاف الدواء 
المسيب أو الاستئصال الجراحي لورم غدي نخامي أو استخدام 
مشابهات الدويامين) إلى تصحيح هذا الشكل من القصور المنسلي. 

هنالك شكل آخر من القصور المنسلي الثانوي عند المرضى الذكور 
ينجم عن فقدان الوزن أو عن آفة جهازية (سوء وظيفة وطاتية). حيث 
يؤدي هذا المرض الجهازي أو فقدان الوزن إلى خلل شك التحرير 
الوطائي لل 081211 ويسبب تناقصاً 4 مستويات موجهات القند 
والتيستيسترون. تشاهد هذه الحالة يشكل شائع لدى مرضى 
السرطان. متلازمة عوز المناعة المكتسب, الحالات الالتهابية المزمنة. 


الشذوذات المنسلية البدئية 

تعتبر متلازمة كلاينفلتر :111061110 السبب الخلقي الأكثر شيوعاً 
للقصور الخصيوي البدثي. وتحدث لدى [من كل 5000 مولود ذكر حي 
وتنجم عادة عن عدم انقسام صيفي لدى الأم اثناء الانقسام المنصض. 
مما يؤدي إلى نمط مورثي هو 7797. عند البلوغ تتضمن الموجودات 
السريرية كلأ مما يلي: درجات مختلفة من القصور المنسلي. تشدي 


اتجدول 1-67: تعنيف القصور التسلي الدكري 
آفات نخامية وطائية [قصوو منسلي ثانوي) 
القصور التكامي الشائل 

عوز موجه قنك معزول 

هتلازمات خلقية مركبة 

قرط برولاكتين الدم 

سوء وظيقّة وطائية - 

آفات منسلية [قصور منسلي يدفي) 

عتلازعة كالاينفلتر والشدودات الصيغية المراغتة 
الحتل العشلي التشلجي 

اختقاةو الخصيتح 

اللاحخضوية خائية اتجائب 

عو آنَزِيم التركيب الحيوي للاتدووجيتات 
الثآتيت الخصديوي (عدم حساسية كاملة للأندروجيئاث) 
عوك آلما ‏ ريدكتانت 





2 خصيتين صغيرتين تابنحين تقيس كل منها آفل من 
تسم ل أطول محاورها (تقيس الخصية الطبيعية أكثر من 3.5سم). 
انعدام نطف. نسب طواشية للجسم. ارتفاع مستويات 1511 و11.ا. 
يشاهد القصور المنسلي البدئي أيضأً 4 حالة خلقية أخرى هي الحثل 
العضلي التشنجي لإذأم50ا5لا0 01081ئا0 والتي تتميز بما يلى: ضعف 
متزايد. ضمور عضلات الوجه والعنق واليدين والطرفين السفليين. 
صلع أمامي جبهي 5210055 (50812: تشنجات عضلية. 

يكون حوالي 3/ من الرضع الذكور المولودين بتمام المي مصابين 
باختفاء الخصيتين 101011015013م07297. والذي يصحح عفويا خلال السنة 
الأولى من الحياة لدى معظم هؤلاء الأطفال. وبالتالي تصبح نسبة هذا 
الاضطراب عند نهاية السنة الأولى من العمر حوالي 0.75/:. عندما 
تبقى الخصيتين محفوظتين ضمن موضع داخل البطن. يؤدي تزايد 
الحرارة إلى ضعف شّ تشكيل النطف وقلة نطف. وتبقى وظيفة خلايا 
لايديغ طبيعية بشكل عام, وبالتالي تكون مستويات التيستيسترون عند 
البلوغ طبيعية. تشكل حالة الالاخصوية 3002813 ثناثية الجانب (والتي 
تسمى أيضاً متلازمة الغياب الخصيوي عاء5]5ه) عمنط15مة) حالة نادرة 
تتشكل فيها الأعضاء التناسلية الخارجية بشكل كامل. مما يشير إلى 
إنتاج مقادير كبيرة من التيستيسترون ودي هيدرو تيستيسترون خلال 
التكون الجنيني الباكر. لكن النسيج الخصيوي يختفي قيل الولادة أو 
بعدها بقليل. وتكون النتيجة صفن فارغ. يمكن نمييز ذلك عن اختفاء 
الخصيتين عبر اختبار التحريض بال 2003. حيث أن مرضى اختفاء 
الخصيتين تزداد لديهم مستويات التيستيسترون # المصل بعد حقن 
هك حين لا يحدث ذلك لدى مرضى اللاخصوية ثنائية الجانب. 
توجد عدة أسباب للقصور المنسلي المكتسب. تكون الأنابيب الناقلة 
للنطف عند البالغين عرضة للكثير من الأذيات. ويحدث قصور هذه 
الأنابيب بعد انتانات مثل النكاف 201112375 والتهاب الخصية 5أ)لن:ه 
بالمكورات البنية أو الجذامي 160105081005 وبعد التشعيع. وأذية الأوعية. 


والرض. وتناول الكحول. واستخدام أدوية المعالجة الكيماوية (خاصة 
العوامل المقلونة). قد تكون تراكيز 8511 2 المصل طبيعية أو مرتفعة. 
حسب درجة تأذي الأنابيب الناقلة للنطف. كما أن قسم خلايا لايديغ 
يمكن أن يتأذى أيضأ بنفس هذه الحالات. بالإضافة إلى ذلك. يظهر 
لدى بعض الرجال نتنافص تدريجي ش الوظيفة الخصيوية مع تقدم 
السن. وقد يكون ذلك ناجماً عن القصور الوعائي المجهري. وقد 
يتظاهر تناقص إنتاج التيستيسترون سريرياً بتشاقص القدرة الجنسية 
والفحولة. وعدم الاستقرار العاطفي. والتعب. وأعراض محركة وعائية 
مثل التوهجات الحارة. وعادة ما يكون تركيز !آنا 4 المصل مرتفعاً 2 
هذه الحالة. 


الشذوذات في عمل الأندروجين 

عندما يقوم التيستيس ترون (أو مستقلبه الفعفال دي 
هيدروتيستيسترون) بالارتباط مع مستقبل الإندروجين كش الخلايا 
المستهدفة. يتفعل هذا المستقبل ويربط 87]4. مما يؤدي إلى تحريض 
عملية الترجمة وتركيب البروتينات ونمو الخلية. والذي يشكل بالمجموع 
عمل الإندروجين. يؤدي غياب مستقبلات الأندروجين إلى إحداث 
متلازمة تسمى التأنيث الخصيوي 22]108لملماء؟ 5ذأناء5)1ع). وهي شكل 
من أشكال الخنوثة الذكرية الكاذبة. يملك هؤلاء الذكور وراتياً خصيتين 
مختفيتين لكنهم يظهرون بنمط شكلي آنثوي. وبسبب عدم فعالية 
الأندروجينات خلال التكون الجنيني. تفشل الطيتين الشفريتين . 
الصفنيتين بالاندماج. ويتشكل مهبل قصير. تكون أنابيب فالوب 
والرحم والجزء العلوي من المهبل غائبة لأن الخصيتين تقومان بإفراز 
عامل مثبط لقناتي موللر خلال الفترة الباكرة من التطور الجنيني. 
عند البلوغ. يحدث لدى هؤلاء المرضى ضخامة أثداء بسبب أن 
الخصيتين تفرزان مقداراً صفيراً من الإستراديول. كما تقوم النسج 
المحيطية بقلب التيستيسترون والأندروجينات الكظرية إلى أستر 
وجينات. لا ينمو شعر العانة والإبطين. لأن تأثير الآندروجين يكون 
ضرورياً لذلك. ترتفع مستويات التيستيسترون # المصل كنتيجة 
للتحريض المستمر بال 1.11. والتي يرتفع تركيزها بسبب عدم قدرة 
الآندروجين على إجراء التثبيط بالتلقيم الراجع السلبي على مستوى 
الوطاء. قد تحدث لدى المرضى أشكال غير مكتملة من عدم 
الحساسية للأندروجين تنجم عن طفرات نقطية تؤثر على مورثكة 
مستقبل الأندروجين. ويظهر هؤلاء المرضى سريرياً درجات مختلفة من 
الخنوثة الذكرية الكاذبة. 

إن المرضى المصابين بعوز أنزيم 5 الفا . ريدكتاز (الضروري لقلب 

التيستيسترون إلى دي هيد روتيستيسترون) يولدون بصفن أشرم 5150 
نمم (والذي يمكس سوء اندمال الطيتين الشفريتين الصفنيتين). 
وإحليل تحتي 050320135مإ (والذي تكون فتحة الإحليل فيه ضمن 
العجان أو على محور القضيب). عند البلوغ. يكون إنتاج الأندروجين 
كافيا للتفلب على المشكلة. حيث يتضخم الصفن والقضيب والكتلة 
العضلية» ويبدو أن هؤلاء المرضى يتطورون إلى رجال طبيعيين فيزيولوجيا . 


الحد 2 -. نين 

يظهر الشكل 2-67 مخططأً للتقييم المخبري للقصور المنسلي لدى 
أناس ذو نمط شكلي ذكري. يجب قياس التراكيز المصلية لكل من 1.11 
و8511 والتيستيسترون. كما يجب إجراء تحليل للسائل المنوي. يشير 
وجود مستوى منخفض للتيستيسترون مع تراكيز منخفضة لموجهات 
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القند إلى شذوذ نخامي وطائي. والذي يحتاج إلى تقييم بقياس 
برولاكتين المصل وإجراء فحص شماعي. 2 حين أن ارتفاع تراكيز 
موجهات القند مع مستوى طبيعي أو منخفض للتيستيسترون تمكس 
شذدوذاً خصيوياً بدئياً. عندما لا يكون بالإمكان جس الخصيتين أ 
الصفن ولا يؤدي الحلب بإم50:1!1 الحذر للمنطقة السفلية من بطن 
المريض إلى سحب خصيتين هاجرتين إلى داخل الصفن. يجب إجراء 
اختبار تحريض بال 8)0600. يشير ارتفاع تراكيز التيستيسترون إلى وجود 

نسيج خصيوي وظيفي. ويمكن وضع تشخيص اخنفاء الخصيتين 
(خصيتين هاجرتين). ش حين أن عدم ارتفاع تراكيز التيستيسترون 
يشير إلى لاخصيوية شانية الجانبين (عدم وجود الخصيتين). إن وجود 

خصيتين صفيرتين فاسيتين 4 الصفن يشير إلى احتمال كبير لوجود 
متلازمة كلاينفلتر. وهو تشخيص يجب تأكيده بدراسة النمط النووي 
الصبغي. 2 حين أن وجود خصيتين أكبر من 3.5سم بقطرها 
الأعظمي مع بنية طبيعية أو طرية يشير إلى حدوث قصور منسلي 
بدثي مكتسب بعد البلوغ. وعندما تكون المشكلة الرئيسية هي نناقص 
تعداد النطف مع وبدون ارتفاع 4 مستوى 5511. يجب التفريق بين 
مشكلة فنيوية وقصور منسلي بدثي مكتسب. عندما تكون الحيوانات 
المنوية موجودة,. إذا هنالك على الأقل واحدة من الأقنية المنبعثة من 
إحدى الخصيتين سالكة. وتشير هذه الحالة إلى وجود شذوذ صبغفي 
مكتسب. لكن عندما لا تكون هنالك نطف ش سائل القذف. يمكن أن 
تنجم هذه الحالة عن مشكلة خصيوية بدئية أو مشكلة قنيوية. يقوم 
الحويصلين المنويين بافراز الفركتوز إلى ساتل القذف. لذلك عند وجود 
الفركتوز ‏ سائل القذف يجب إجراء خزعة من الخصية لتبيان فيما 
إذا كان الضعف ناجمأً عن فشل 4# إنتاج النطف أو عن انسداد 4 
الأقنية التي تقود من الخصيتين إلى الحويصلين المنويين. أما غياب 
الفركتوز خ السائل المنوي فيشير إلى غياب خلقي للحويصلين المنويين 
والقناة الناقلة للنطف. 


العقم الذكري 

يحدث العقم عند حوالي 15“ من الأزواج: وتعتبر العوامل الذكرية 
مسئولة عن حوالي 740 من الحالات. وتكون العوامل الأنتوية مسئولة 
عن 7240 آخرى. ل حين نجد عاملاً مشتركا لدى حوالي 1/20 من 
الحالات. بالإضافة إلى خلل إنتاج النطف الذي يحدث لدى مرضى 
مصابين بآفات وطائية أو نخامية أو خصيوية أو بإضطرابات عمل 
الأندروجين. يمكن أن يؤدي كلا من فرط نشاط الدرق أو القصور 
الدرقي آو الشذوذات الكظرية أو الآفات الجهازية إلى ضعف 4# إنتاج 
النطف. كذلك يمكن أن تؤدي آفات القناة الناقلة والحويصلين المنويين 
والموثة إلى حدوث العقم. وكذلك الآفات التي تصيب المعصرة المثانية 
والتي يمكن أن تؤدي إلى حدوت القذدف الراجع ع720ع0تاء: 
10 اناءةك. والذي تمر فيه النطف إلى المثانة بدلا من أن تمر عير 
القضيب. كما أن الشذوذات التشريحية 4 القضيب كما يشاهد لدى 
مرضى الإحليل التحتي. وسوء تقنية الجماع. ووجود أضداد النطف 
ضمن السبيل التناسلي الذكري أو الأنثوي تترافق آيضأ مع العقم. 


معالجة القصور المنسلى والعقم 
إن أفضل طريقة لعلاج عوز الأندروجينات لدى المرضى المصابين 
بشذوذات وطائية نخامية أو خصيوية بدئية هي عن طريق اعطاء 
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ححه واعداه 


سخبد؛ 0-2 


وقشسمة 1 1 
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التيستيسترون خارجياً. سواءًٌ عير الحقن العضلية لإسترات 
التيستيسترون متوسطة التآثير أو عبر تطبيق هلامات أو لصاقات 
التيستيسترون عبر الجلد. تؤدي المعالجة بالتيستيسترون إلى زيادة 
القدرة الجنسية والفحولة والكتلة العضلية والقوة وتحمل الجهد ونمو 
الشعر # الوجه والجسم. وتتضمن التأثيرات الجانبية كلا من حب 
الشباب واحتياس السوائل وكثرة الكريات الحمر و(ث حالات نادرة) 
نوب توقف التنفس أثناء النوم. وإن وجود سرطان موثة يعتبر مضاد 
استطباب لهذه المعالجة. 

إن كانت القدرة على الإنجاب مطلوبة. يمكن تطوير الرجولة 
وتكوين النطف عند مرضى الشذوذات الوطائية عن طريق إعطاء 
0111 بشكل نبضي تحت الجلد باستخدام مضخة خارجية. كما يمكن 
إجراء تحريض مياشر للخصيتين لدى مرضى مصابين بشذوذات 
وطائية أو نخامية عن طريق استخدام موجهات قند من مصدر 
خارجي. مما يؤدي إلى زيادة التيستيسترون وإنتاج التطف. آما أ 
حالات القصور الخصيوي البدئي مع وجود فلة نطف لدى المريض: 
عندها يمكن محاولة تكثيف النطف من أجل التلقيح ضمن الرحم 
1561100 للع الاهماهز أو من أجل التلقيح يك الزجاج ( معاألا هذ 
- طفل الأنبوب). وعندما يكون انعدام النطف ناجمأ عن 


انسداد قنيوي. يمكن تصحيح الانسداد أو شغط النطف من البربخ 
لاستخدامها ف التلقيح 4 الزجاج. 


التثدي 





يشير التشدي 8001135118 لاع إلى ضخامة سليمة 24 الثدي الذكري 
ينجم عن تكاثئر الجزء الغدي منه. تشاهد هذه الحالة الشائمة عند 
حواني 770 من الصبية البالغين وي حوالي ثلث البالغين بعمر 50- 
0سنة. تؤدي الأستروجينات إلى تحريض تطور الفدة الشديية ‏ حين 
تقوم الأندروجينات بتثبيط هذا التطور. بالتالي يكون التثدي ناجم عن 
عدم التوازن بين تأثير الأستروجين والأندروجين على مستوى النسيج 
الثديي. قد تنجم هذه الحالة عن زيادة مطلقة يك الأستروجينات 
الحرة. أو تفاقص 4 الأندروجينات الحرة داخلية المنشأ. أو عدم 
الحساسية للأندروجين # الأنسجة. أو تعزيز حساسية النسيج الثديي 
للأستروجينات. وتظهر # الجدول 2-67 لائحة بالحالات الشائعة 
المترافقة مع التثدي. 

يجب تمييز التثدي عن الضخامة الشحمية للثدي دون وجود تكاثر 
غدي وعن الاضطرابات الأخرى للثديين خاصة سرطانة الشديء 


الجدول 2-67: الحالات المترافقة مع التثدي 
فيزيولوجية 
حديت الولادة 
البلوغ 
الاتكماشن لقودمتتلن امام 
مرضية 
تنشؤات 
انك 
كظرية 
الإنتاج المتتيد لموجه القند المشيمي البشرتي 
الفشل اكنسلى البدتى 
القصور المتسلي الثائوي 
خالات عوز انزيمي ع إنتاج التيستيسترون 
متلازمات عدع الحساسية للأتدروجيتات 
داء كيدي 
سوء التفذية مع إعادة الاطعام 
التحال الدموي 
قرط نتشاظ الدرق 
زيادة قعالية الأروماتاز خارج القدي 
الأدوية 
الاستروجيتات ومشابهاتها 
موجهات القلد 
مضادات الأندروجين أو مثبظات تركيب الألذدروجين 
العوامل السامة للخلايا 
الكخول 
مجهول السبب 





علد 
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يتظاهر سرطان الثدي الذكري عادة بشكل كتلة وحيدة الجانب غير 
مركزية قاسية أو صلبة مثبتة إلى النسج تحتها. قد تترافق مع تشكل 
غمازة أو تراجع الجلد فوقها بالإضافة إلى تشكل قشرة على الحلمة أو 
نزمن الدة بالمقابل» يحدث التشدي بشكل حول مركزي حول الحلمة 
ولا يكون مثبتأ إلى البنى تحتها. 

إن التثدي المؤلم والممض لدى ذكر لي طور البلوغ يجب أن يخضع 
لفحوص دورية بسبب أن التثدي عند البلوغ يختفي خلال سنة لدى 
معظم المرضى. 4 حين أن التثدي المكتشف صدفة وغير العرضي عند 
رجل بالغ يحتاج إلى تقييم دقيق بحثأ عن الأمور التالية: الكحول. 
المخدرات. استخدام الأدوية. القصور الكبدي أو الرثوي أو الكلوي, 
أعراض وعلامات القصور المنسلي آو فرط النشاط الدرقي. 4 حالة 
غياب كل ذلك. نكتفي بالمراقبة والمتابعة. بالممَابل؛ لدى بالغ مصاب 
ببدء حديث لتثدي مؤلم متزايد يجب تقييم الوظيفة الدرفية والكبدية 
والكلوية. وعندما تكون نتائج المعوص طبيعية. يجب فياس التراكيز 
المصلية لل :800 وا]آنا والتيستيسترون والإستراديول. ويمكن إجراء 
المزيد من التقييم حسب المخطط الموضح ع الشكل 3-67. 

إن إيقاف الدواء المسبب أو تصحيح الحالة المستبطنة المسئولة عن 
التشدي يمكن أن يؤدي إلى تراجع النسيج الفدي الشديي. وإذا استمر 
التثدي. يمكن محاولة إعطاء مضاد أستروجيني مثل التاموكسيفين 


لفترة ثلاث شهور وانتظار تراجع التثدي. وعند استمرار وجود التشدي 






الشكل 3-67: التقييم التشخيصي لأسباب التثدي اعتماداً قياسات مستوى موجه القند المشيمي الإنساني (1000 والهرمون اللوتيئيني 11.] والتيستيسترون 1 والإستراديول. 
- ارتفاع. 2 - تناقص. '001)- التصوير الطبقي المحوري. 11161> التصوير بالرنين المغناطيسي. 14- التيروكسين. 1511- الهرمون المحرض للدرق. 


0 القسم الا- الغدد 


التثدي لأكثر من سنة يكون هنالك عادة مركب ليفي فيه-لا يستجيب 
للأدوية. وبالتالي تبرز الحاجة هنا للاسنتصال الجراحي للنسيج. 









* تمبيز أقضل للقواعد الجزيئية للعقم غير المفسر: 

٠‏ وسائل مورثية جديدة لتقييم مستقبلات الأندروجين. 

ء تحسين طرق قياس موجهات القند بغرض تمييز القصور المنسلي, 
منخفض موجهات القند عن انخقاض تراكيز موجهات القند التي 
تشاهد أحياناً لدى ذكور طبيعيين 

ه توضيح دور الإينهيبين واللبتين 4 الخصوبة والوظيقة المنسلية. ‏ . 

» تمييز أقضل للذيفانات البيئية التي تؤثر على وظيفة الخصية. ‏ 






تتفرياضه: 


يتالف اتداء السكري 5ن14[||0 ون ءطنا0] من زمرة غير متجانسة من 
الآلاات الآسصلابية التي تتميز بزيادة مزمنة أ سكر الدم وشذوذات 
4 استقلات السكريات والدسم والبروتينات تنجم عن ضعف يك إفراز 
الأسولب و/أدٍ عمل الأنسولين. إن ارتفاع سكر الدم وأموعبراعمعمبرل! 
الجعيابي (المرّمن) وبعد الوجيات هو المسنول بشكل رئيسي عن 
الأحتلاطات الحادة وقصيرة الأمد والمتآخرة. التي تؤثر على جميع 
حيزة وأعضاء الجسم. 

إن إحصائيات التعداد السكاني # الولايات المتحدة خلال عام 
0 تشير إلى أن نسبة حدوث الداء السكرى عند البالفين بعمر 
0سنة أو أكبر تكون متساوية 4 كلا الجتسينء إن 17مليون شخص 
مصاب بالمرزض (78.6). وحيث أن 5.9 مليون من هؤلاء بغي غير 
مشخص: إلا آن هنالك مليون شخص يتم تشخيص الاصابة لديهم 
سنوياً. إن الداء السكرى هو سادس سبب للوفاة بسيب المرض |2 
الولايات المتحدة. ويعتبر مسئولاً عن 18 من جميع حالات الوفاة لدى 
الأشخاص الدين تجاوزوا الخمس وعشرين سنة من العمر. كما أنه 
السيب الآساسبي للداء الكلوي نهاتي المرجلة 1:81(5. وحالات العمسى 
الجديدة. وحالات بتر الطرفين السفليين غير الرضية. يعتير الداء 
القليي الوعائي السبب الرئيسي للوقاة المتعلقة بالداء السكري ويعتبر 
شائعاً بنسبة آكبر ب 5-2مرات لدى المرضى السكريين منهم لدى 
التعداد السكاني العام. ويتخفض معدل الحياة المتوقعة للمرضى 
متوسطي الهمر بحوالي 10-5سنوات. إن نسبة حدوت الداء السكري 
4 بقية العالم تصل إلى نسب وبائية؛ وتبلغ حاليأ أكثر من 150مليون 
(يتوقع أن تبلغ 300 هليون كك عام 2025). وينجم ذلك بشكل رتيسي 
عن زيادة البدانة (إن 64 ” من البالقين ث الولايات المتحدة زائدي 
الوزن أو بدينين) وأنماط الحياة قليلة الحركة السائدة لدى كل من 
البالغين والأطفال- 


التشنيحل 


تعتمد التظاهرات لدى المرضى المصابين بالداء السكري على نمط 


الداء السكري ومرخلة العملية الإمراضية. حيث أن مرضى الداء 
السكري من النمط الأول 1 (11214) يتظاهرون بشكل شائع 
بالآعراض الكلاسيكية الحادة لفرط سكر الدم وهي: العطاش الشديد. 
تعدد البيلات. فقدان الوزن. وبدرجة أقل نجد النهم وتشوش الرؤية 
والحكة. وحوالي 725 من المرضى يتظاهرون فورأ و المرة الأولى 
بحماض كيتوني سكرزي (014). 4 حين أنه عند مزضى الداء 
السكري من التمط الثاني ١!‏ (121(10) قد يكون الداء موجوداً لسنوات 
قبل أن يتم تشخيصه (عادة 7-4 سنوات). وحوالي 50“ من المردضى 
يكونون مصابين باختلاط قلبي وعاثي عند تشخيص الداء السكري. تكون 
الأعراض عادة أقل حدة من النمط الأول. وقد تترافق مع الوسن والتعب 
لدى هؤلاء المرضى كبار السن بشكل عام. يمكن أن يتزافق فرط سكر الدم 





اللسدداأة | 


المزمن مع ضعف النمو. زيادة القابلية للانتان (غالباً التهاب الحشفة 
5ه أو التهاب المهبل 5اانشلعة7): يطه اندمال الجروح. وتظهر 2 
الجدول ١-68‏ قائمة بعوامل الخطورة للاصابة بال 128214. وتتضمن نمط 
الحياة الهادئُ الساكن. سوء التفذية. زيادة الوزن/البدانة. 

تظهر المعايير التشخيصية للداء السكري 4 الجدول 2-68. ويمكن 
أن يستخدم أي من هذه القياسات الثلاث لسكر المصل بغفرض 
التشخيصء ويجب تأكيدها يك يوم تالي بأي من القياسات الثلاث. إن 
سكر اندم البلاسمي الصيامي التشخيصي 7580 يقاطع مع النتيجة 
المختصرة للسكر البلاسمي بعد ساعتين عن التحريض (500)0). مما يؤدي 
إلى إنقاص نسبة عدم تشخيص أو سوء تشخيص الداء السكري. إن هذه 
القيم التشخيصية المتقاطفة المتخفضة تؤدي إلى تمييز المستويات الحرجة 
الدقيقة التي تزداد فيها نسبة حدوث الاختلاطات الوعائية الصغيرة بشكل 
دراماتيكي. كما تقدم مستويات جديدة للمعالجة الهجومية والباكرة للداء 
السكري شُ محاولة لمنع حدوت هذه الاختلاطات. 

رغم ان اختبار تحمل السكر الفموي 00011 يبقى الاختبار القياسي 
للأغراض التشخيصية. إلا أن قياس 7806 (الذي يعتير أسهل وأرخضص 
ومساوي 2 الدقة وأسرع # الإجراء وأكثر قابلية تلتكرار وملائماً) هو 
الذي يستخدم 4 التشخيص الروتيني. ويعتبر قياس الخضاب الغلوكوزي 
10 1154 وسيلة مفيدة # مرافبة سكر الدم ووضع القرارات العلاجية: 
لكنه غير مستطب للأغراض التشخيصية. وما يزال 0011يستخدم 2 
تشخيص الداء السكري الحملي (الجدول 3-68). 

الولايات المتحدة؛ يقدر أن 16امليون شخص على الأقفل يكون 
مستوى غلوكوز الدم لديهم أعلى من المعدل الطبيفيء لكنه يبقى أقل 
من المعدل المشخص للداء السكري. وفي خالة تسمى ما قبل الذداء 
السكري و001866]6:م. يتمتع هؤلاء الأشخاض عادة بمستوى طبيعي 
لسكر الدم لكنه يظهرون استجابة غير طبيعية بسكر الدم عندما يتم 
تحريضهم أثناء 0011. وحسب نوع الاختبار التشخيصي. يشار إلى 
هذه الزمرة أو المرحلة الاستقلابية بأن لديهم ضهف سكر الدم 
الصيامي (1506) آو ضعف تحمل سكر (107) (الجدول 2-68): يتميز 
هؤلاء الأشخاض بزيادة نسبة خطورة حدوث 12011 ( 127 سنوياً) 
واختلاطاته. خاصة القلبية الوعائية (تزداد نسبة الخطورة 50/), 
ويحتاجون إلى تمييز من آجل إخضاعهم للاستشارة والمعالجة بشكل باكر 


برامج مسح الداء السكري 


تشتمل برامج مسح الداء السكري على قياس علامات الأضداد الذاتية 

(أضداد موجهة ضد خلايا الجزيرة والآنسولين والفلوتاميك آسيد 
ديكاربوكسيلاز والتيروزين فوسفاتاز). هنالك عدة أسياب تقف ضد 
المسح الروتيني لكل من الأطفال الأصحاء ش التعداد السكاني العام 
وأولثك ذوي نسبة الخطورة العالية للإصابة بال 111014 (أشقاء مزرضى 
64 » وتتضمن هده الأسياب نقص القيم المتقاطعة المحددة 
للعلامات المناعية. نقص الإجماع على المعالجة الفعالة للمرضى ذوي 
النتائج الإيجابية للاختبار. وانخفاض القعالية الاقتصادية. 


621 





2 القسم الا- الغدد 

تعتبر برامج مسح أنماط معينة من السكان عالية الخطورة 
ل720141 (الجدول 1-68) أكثر فعالية اقتصادية. إن أكثر من ثلث 
السكان المصابين بال 121014 لا يتم تشخيصهم. وبسيب البدء الفادر 
الخفي ل1210141. هنالك نسية عالية من المرضى تتطور لديهم 
الاختلاطات شك الوقت الذي يتم وضع التشخيص السريري فيه (راجع 
الاختلاطات فيما بعد). إن التشخيص والمعالجة بشكل باكر # هذا 
المرض تؤدي إلى إنقاص تأثيره. واختلاطاته (بشكل خاص آفات 
الأوعية الكبيرة والصفيرة). والإمراضيات المرافقة (مثل اعتلال شحوم 
الدم وارتفاع الضغط الشرياني والبدانة. 

يشير تعبير الداء السكري الحملي 8651360831 (01011)) إلى وجود 


الجدؤل 1-68 .معايير السح للداء السكري ندى البالغين غير العرضيين 
عاليي الخطورة 
١‏ - يجب اختبار الداء السكري لذى جميع الأشخاص الذين تجاوزوا 
الخامسة والأزبعين عن الغمر. وعتدما يكوت طبيعياً. يجب إعادته 

كل كلاتث ستنوات. 

2- يجب إجراء الاختباز تدى عمر ابكر أو إجراؤه بشكل أكثر تكراراً 

تدى الأشخاص الذيتن: 

يتميزون بزيادة الوزن (8011 > 25): أو يملكون بدانة فركزية مع 
االاقا طبيعي ( 24:9-18.5) 

8.تمظ حياة هادئ ساكن معتاد: 

لديهم آقارب من الدرجة الأولى مصابين بالسكري (أهل؛ أخوة): 

3 أعضاء ضمن مجموغات عرقية عاتية الخطورة (الأقارقة 
الأمريكيين, الآمريكيين الآسبان. الأمريكيين الأصليين. الآمريكيين 
من أصل أسيوي: سكان جزر الباآسيقيك): 

© - لدى النساء اللواق ؤلدن طفلاً يزن آكثر من 4 كغ: أو نديهم وفأة 
غينمفسرة آثناء قبيل الولادة: أو اللواقي شخخن لديَهن الداء 
السكري الحملي). 

15 مرضنى ازتفاع الضقط الشرياتي (< 90-140 مملز). 

م لديهم عستوى كولسترؤل 1121 © الدم أكبر أو يساوي 35 
ملغ/دل (0.9 ممول/ل) و/أو مستوى للشحوم الثلاثية آكير أو 
يساوي 230 ملغ /دل (2.82 معول/ل)- 

ط. كك احتياز سايق كان هنالك صعف تحمل للسكر أو شدذوذ 2 
سكر الدع الصيامي. 

1 لديهم حالات سريرية أخرى ترتبط بالمقاومة للأنسولين (متثل 
606 أو داء الشواك الأسود مده فوته كتدهالمدعة) - 

1. لديهع قصة آقة وعائية 

يتم التعبير عن 8111 يوحدة كة/+3 
أآلؤقا - متسر كظة الجسم 
811 الليبوبروتين عانى الكثافة 


الجدول 2-68: معايير تشخيص الداء السكرق 


عدم تحمل السكر خلال الحمل وعادة ما يعود إلى طبيعته يعد الولادة. 
وهو يحدث عادة 4 75-2 من جميع حالات الحمل. لكنه قد يتضاعف 
إلى 14 4 زمر معينة من السكان (الجدول 1-68. التعداد 2-©), 
ويكون مسئولاً عن 90/ من الداء السكري أثناء الحمل. وك حال عدم 
تشخيص هذه الحالة أو تركها بدون علاج. يمكن أن يكون لها نتائج 
شديدة وجدية على كل من الأم والجنين. يجرى المسح بحثاً عن /0611 
بشكل روتيني بين الأسابيع 28-24 من الحمل لدى النسوة بعمر أكبر 
من 25 سنة. وأولئك التسوة ذات العمر الأصفر مع واحد أو أكثر من 
المعايير المذكورة 4 الجدول 1-68 (الزمرة 8-2 وط و»ء ول وي). بالنسبة 
للنسوة عاليات الخطورة (البدانة. قصة سابقة لل6814. بيلة غليكوزية. 
أقارب من الدرجة الأولى مصابين بالداء السكري) يجب إجراء المسح 
لديهن ف الزيارة الأولى لطبيب النسائية وقبيل الولادة. إن إيجابية 
اختبار المسح (مستوى غلوكوز البلاسما > 40امع/دل [7.8ممول/ل] 
بغد ساعة من إعطاء 50غرام من الفلوكوز لمريضة غير صائمة) 
يستدعي الحاجة لإجراء اختبار تشخيصي 0677 بعد ثلاث ساعات 
من إعطاء 100غرام للمريضة أثناء الصيام. إن مساواة آو تجاوز إثنان 
أو اكثر من المستويات البلاسمية للغلوكوز 4 الجدول 3-68 يعتبر 
مشخصاً لا /6214. يجب إعادة تصنيف النسوة المصابات يال /6110 
بعد 6 أسابيع أو أكثر من الولادة (الجدول 2-68). إن حوالي 25/: من 
النسوة النحيفات وحوالي 50/: من النسوة البدينات سوف يتطور لديهن 
داء سكري (النمط الأول أو الثاني) أو 180 أو 161 خلال فترة 20سنة. 
ويفيد الحمل كاختبار تنبؤي وليس كهامل خطورة ي التطور المستقبلي 
للداء السكري. 


الجدول 3-68: معايير السح والتشخيص للداء السكري الحملي 


اختبااور اختببانر اختياور غلوكيهز 
التشضخيضن التشخيص المح د الباذسما 
بلاغ د25 2 

535 25 الضيافي 

0 (100) 180 140 تفن جاعة 

55 (8.6) 55 يعد سَاعدين 

40 (7:8) بعتم كسلوية 

ساعات 





الآرقام تشير إلى عسستوى اتغلوكو! 2 البلاسما الوريلية يودحنة علة/دلء» 


الأرقام بين قوسين بوجدة سمو لإل- 


الداء السكري ضعف تحمل السكر[4) 2 ششدوذ سكرائدم الصيامي(4) الطبيعى علوكوز البلاسما 

> 126 (3:0) 3 119 و1205 61114 ) الصيامي (1) 

200 (111) >140 و 200 5 <140 (7.8) بعد الوجية بساعتين (2) 
سن هيت ِ ٍِ ٍِ عشوائي (3) 





(1) الصيام هو إيقاف الوارد النموي من الطعام الصلب والسائل لثمانية ساعات على الأقل 
(© إن انستوئ العياني لاحتبار تحمل السكر الفموي (كما وصقته عنظمة الصحة الفالمية) يحتاج إعطاء 75 غَرَام من الفلوكوز غيز المحلول 


(6 المشوائي يشير إنى القيان 4 آني وقت عن النهار. غير متعلق بالوجبات 
(4) الحالات قبل السكري > 6/للو/أو 167: 


الأرقام تشير إلى مستوى الغلوكو 4 اليلاسما الوريدية بوحدة علغ/دل: الأرقام بين قوسين بوحدة مغول/ل 


لقد أآدى تحسن فهم أصول وإمراضية الداء السكرى إلى تحويل 
تصنيف الداء السكري (الجدول 4-68) من تصنيف يقوم بشكل رئيسي 
على اعتبيارات علاجية مثل المعتمد على الأنسولين (يسمى 


الجدول 4-68: التصنيف السبهى للداء السكري 
النمط ١‏ للداء السكري: 
متواسط مناعياً. 
مجهول السبب 
1424 . 
النمط 2 للداء السكري. 
أنماط نوعية أخرى 
شذوذات مورثية ل وظيفة الخلية بيتا 
شذوذات مورثية 4 وظيفة الأنسولين 
آفات تصيب المعثكلة خارجية الإفراز 
اعتلالات الغدد الصم 
المحدث دواثياً آو كيمياتياً. 
الإنتاني 
أشكال نادرة للداء السكري المتواسط مناعيا 
متلازمات مورثية آخرى تترافق أحياناً مع السكري 
الداء السكرى الحملى 
124ش.] - السكري المناعي الذاتي المتآخر لدى البالفين 


الجدول 5-68: مقارنة عامة بين النمطين الأكثر شيوعاً للداء السكري 
النمط /1/ 


التسمية السابقة 
النمط !. الداء السكري الشبابي 
عادة أقل من 30 سنة. خاصة مرحلة الطفولة 


والمراهقة. لكن يمكن بآي عمر 


متوسط. يحتاج عوامل بيئية للتعبير عن نفسه. 
انسجام 50-35 لدى التوائم أحادية اللواقح» 


التأهب الورائي 


هنالك عدة مورثات مرشحة 


الفصل 68- الداء السكري ‏ 623 


11 وغير المعتمد على الأنسولين (01121(31) إلى تصنيف يقوم على 
السببية. إن أي مريض مصاب بالداء السكري يمكن أن يحتاج إلى المعالجة 
بالأنسولين 2 مرحلة من مراحل الداء. بغض النظر عن التصنيف. 


الداء السكري النمط 1 و2: 


إن العملية الامراضية المستبطنة لدى معظم مرضى الداء السكري 
4 (10-5 “ من الناس المصابين بالسكري) هي التدمير المناعي 
الذاتي لخلايا الجزر بيتا ث المعثكلة مع فقدان تام لإفراز الأنسولين. 
ويملك المرض ترافقاً قوياً مع مستضد الكريات البيض النسيجي 
(4آ81) ولديه العديد من علامات الأضداد للتدمير المناعي (الجدول 
6-8). وتبقى الامراضية مجهولة لدى القليل من مرضى 115211. ولا 
يشتمل هذا الصنف على أولئك المرضى الذين يحدث لديهم تدمير أو 
فقدان لخلايا بيتا تالي لأسباب غير مناعية ذاتية يمكن كشفها. ينجم 
041 ( 795-90 من الناس المصابين بالسكري) عن تشاركات مختلفة 
لمقاومة الأنسولين وشذوذات إفراز الأنسولين (قصور الخلية بيتا). مع 
كون أحد الشذوذين مسيطر لدى مريض محدد. 

لا يعتبر التمييز بين 11244 1210109 عملية سهلة دوماً. يتم 
تشخيص 12111 لدى الأطفال بعمر كسنوات وقد يكون مسئولاً عن ما 
يقارب 33-25 من جميع الحالات الجديدة المشخصة من الداء 


السكري لدى المراهقين بعمر بين 19-9سنة: وغالباً ما يكون مترافقاً 


التمط /2/ 


الداء السكري المعتمد على الأنسولين (10004). الداء السكري غير المعتمد على الأنسولين 


(811221): النمط 11: الذاء 'السكري الكهلي 
عادة اكير من عمر 40سنة, لكنها يتزايْد عند صفار 
قوي: انسجام 7290-60 غند التوائم أحادية اللوافقح. 
هنالك عدة مورثات مرشحة: بعنطن المورثات تم 
تمييزها # السكري ذو البدء التاضج عتند 
الصفار 





مستضدات التوافق التسيجي البشري المرافقة 


مرافقات أخرى 


عوامل التآهب والخطورة 


الموجودات أقاء التشخيص 


مستويات الأنسولين الداخلى 
المقاومة للأنسولين 
الصيام طويل الآمد 


ارتباط مع 1208 و08<!آ. يتاآئر ب8خ01 (3و4). 
(982حامية) 

مناعي ذاتي (داء غريفض. التهاب الدرق 
لهاشيموتو. البهاقء داء أديسون: فققر الدم 
الخبيث) 

غير معروفة بشكل كبير: جرثومية. كيماتية, 
غذائية الخ 

90-5 من المرضى لديهم واحد أو أكثر (عادة) 
من الأضداد الذاتية 3 128512: 14-2. 14-2 
بيتا. 68265.هخ1آ 

منخفضة أو غائية 

فقط مع فرط سكر الدم 

غرط سكر الدم. حماض كيتوني 


غير معروفة 

زمرة غيز متجانسة. تخضع لتصنيف فرعي يعتمد 
على تمييز عمليات إمراضية نوعية وشذوذات 

العمر. البدانة (مركزية)؛ نمط الحياة الهادئ؛ داء 
سكري حملي سابق (الجدول1-68) 

الاختلاطات المحتملة (صفيرة وكببيرة الأوعية) 
الناجمة عن فرط سكر الدم المميز 4 الفترة غير 
العرضية السابقة. 

عادة موجود (عوز نسبي) فرط أنسولين باكر 

موجودة غالباً 

سوي سكر الدم 


الشدة. سحب الآنسولين الحماض الكيتونى فرط سكر الدم غير الكيتوني. أحياناً حماض كيتوني 


(381- غلوتاميك اسيد ديكاريوكسيلازء 14-2 و 8-2 آبيتا - تيروزين فوسفاتازء /148- أضداد ذاتية للأنسولين: خ)1!-ضد لخلايا الجزيرة. 2108512 ضد ذاتي نخلايا 


الجزيرة 512 (جزء من 14-2) 


4 القسم ا- القدد 


مع زيادة شك الوزن وتتناقص موازي # الفعالية الجسدية. هؤلاء 
المراهقين يمكن أيضاً أن يتظاهروا بال 2164 قبل أن يصلوا على 
السيطرة على المرض بالحمية وخافضات السكر الفموية. قد يحدث 
04 أيضاأً لدى كبار السن. وقد تم وصف هذه الحالة بالداء 
السكري المناعي المتأخر عند المراهقين (يعرف أيضاً باسم السكري 
المناعي الذاتي ذو البدء المتأخر أو النمط 1 ا ). وقد يكون مسئولاً عن 
العديد من المرضى المحتاجين للأنسولين الذين كانوا يصنفون سابقاً 
(وبشكل خاطئ) ضمن 1210181. ويطلق على مرضى النمط ١‏ الذين 
يصابون فيما بمد بالبدانة ومقاومة الأنسولين اسم مرضى الداء 
السكري المضاعف المضاعف أو الداء السكري الهجين 0أطباط. 

إن خرط سكر الدم (العلامة المميزة للداء السكري) يختلف 2# 
درجته مع الوقت. مما يعكس شدة ومرحلة العملية الآأمراضية 
المستبطنة (التي قد تتطور أو تتراجع أو تبقى ثابتة) وفعالية المعالجة. 
لكنها لا تشير إلى تغيير 4 طبيعة العملية. 


أنماط نوعية أخرى للداء السكري 


تعتبر هذه الزمر مجتمعة مسئولة عن حوالي 2-1/ من مرضى الداء 
السكري. يتم توارث الداء السكري ذو البدء النتاضج لدى الشباب 
(النمط [إلى 5) عبر صفة جسمية قاهرة. ويظهر فرط سكر الدم 
عادة قبل عمر ال 25 سنة. 

ضمن الزمرة الصفيرة من الحالات الوراثية المقاومة للأنسولين. 
يكون ضعف عمل الأنسولين ناجماً عن ضعف #ْ جزيء مستقبل 
الأنسولين (النمط 4 من المقاومة للأنسولين. «57أمناتقطعمءم1 أو 
متلازمة روبسون . مندلهول) أو شذوذات له طرق تقل وترجمة الإشارة 
بعد المستقبل (الداء السكري ضامر الشحوم عنطمه03م11). 

يؤدي تخريب المعثكلة إلى تناقص إفراز الأنسولين. مما يؤدي إلى 
تطور الداء السكري. 

هنالك العديد من الهرمونات المعاكسة المنظمة للأنسولين 
(الغلوكاكون. الكاتيكول أمينات. الكورتيزول. هرمون النمو) التي تعاكس 
عمل الأنسولين وتزيد مقاومة الآنسولين. هذه الهرمونات تؤدي إلى 
حدوث الداء السكري عندما تنتج بشكل زائد. إن فرط إنتاج 
الألدوسترون من قبل ورم يمكن (عبر تحريض نقص بوتاسيوم الدم 
وزيادة إنتاج السوماتوستاتين) أن يضهف إفراز الأنسولين ويؤدي إلى 
حدوث الداء السكري. ويزول فرط سكر الدم # هذه الحالات فور 
الاستئصال الناجح للورم المسئول. 

إن آلية الداء السكري المحدث بتأثير الأدوية أو المواد الكيميائية 
تعتمد على العوامل المسيبة. وتشمل: تدمير خلايا بيتا (بتأثير مبيد 
القوارض 83005. البينتاميدين الوريدي. ألفا ‏ انترفيرون مع الآضداد 
الذاتية). شذوذ عمل الآنسولين (حمض النيكوتينيك. الستيروئيدات 
القشرية السكرية): المقاومة المحيطية للأنسولين وضعف تحول طليعة 
الأنسولين إلى آنسولين (مثبطات البروتياز). وك بعض أشكال الداء 
السكري المتواسط مناعياً. يمكن لأضداد مستقبلات الأنسولين أن 
نهيب مبادية الاسونين: 


المتلازمة الاستقلابية 
تسمى أيضاً متلازمة مقاومة الأنسولين. متلازمة «©0وعع,. المتلازمة ). 
هذه الحالة لا تشكل صنفأ فرعياً للداء السكري. رغم أنها توجد بشكل 


#ة الولايات المتحدة )1 من كل 4-3 بالغين). وهي مجموعة من 


الموجودات السريرية والشذوذات المخبرية التي تتضمن البدانة 
(مركزية. بطنية. حشوية). زيادة فعالية الجهاز العصبي الودي. ارتفضاع 
الضفط. عدم تحمل الس كر. مقاومة الأنسولين (العامل المسمسبب 
الشائع). /12101. اضطراب شحوم الدم (فرط الشعحوم الثلاثية 2 
الدم. زيادة الليبوبروتين منخفض الكثافة الصفير الكثيف 1101.3. و/أو 
تناقص الليبوبروتين مرتفع الكثاقة 110(1). زيادة شحوم الدم بعد 
الطعام. اضطراب انحلال الليفين (زيادة مثيط مفعلات البلاسمينوجين 1 
[581-1]. ومفعل البلاسمينوجين من التمط النسيجي. وعوامل التخثر 11/آ 
و11 والفيبرينوجين. مع تناقص مستوبات العوامل المضادة للتخثر © و5 
وآنتي ترومبين !!1). قرط البولة # الدم. فصور النسيج البطاني. تترافق 
هذه المتلازمة مع زيادة واضحة 2 خطورة حدوت الداء الوعائي التصلبي 
العصيدي. خاصة عندما تشارك مع الداء السكري. 


الداء السكري النمط 1 


بشكل عام: يعتبر ال /1 1172 مرضاً مناعياً ذاتياً تقوم فيه بعض العوامل 
البيئية (جرثومية. كيميائية. غذائية) بتحريض بدء تفاعل مناعي ذاتي 
لدى أشخاص معرضين مناعياً. توجد 8-583.]!] و/أو 084 2# 90- 
5 من مرضى 111011 مقارنة مع 50-45“ من التعداد العام. إن 
تخريب خلايا بيتا ‏ جزر لانفرهانس المعثكلية هي عملية متواسطة 
خلوياً ومسيطرة. وتترافق مع العديد من الأضداد الذاتية التي توجه 
نحو مكونات خلايا الجزر (الجدول 5-68). تقوم هذه الأضداد (التي 
قد يكون بعضها تاليا لتحرر مستضدات تالية لموت الخلية بيتا) بدور 
نقاط علام للتخريب المناعي. يظهر الشكل 1-68 كيف أن العملية 
المناعية الذاتية يمكن تكون موجودة لعدة سنوات. مع تنافس تدمير 
وإعادة تشكيل خلايا بيتا. قبل أن يصبح المرض واضح سريرياً. و 
هذا الوقت. تصبح الكتلة الحرجة من خلايا بيتا المتبقية (تقريبا 7210) 
غير قادرة على الحفاظ على مستوى معاوض من إفراز الأنسولين كا 
للحفاظ على فيم طبيعية للغلوكوز ش الدم. بعد التشخيص وبدء 
المعالجة بالأنسولين. يكتسب المرضى عادة درجة من التعاي لوظيفة 
خلايا بيتا. إلى الحد الذي يمكن معه خفض المتطلبات الخارجية من 
الأنسولين على مستويات منخفضة جدأ (فترة شهر العسل 
71 ووتستمر هذه عادة لعدة شهور. وقد تستمر لفترة سنة. 
يجب أن يستمر المرضى بتلقي الأنسولين خلال هذه الفترة. حتى لو 
بجرعات قليلة. إن إفراز الأنسولين من خلايا بيتا يفشل فجأة بشكل 
كامل. و4 هذه اللحظة يصبح المرضى معتمدين على الأنسولين. مع 
تطور 214 لدى غياب المعالجة المعيضة بالآنسولين. 


الداء السكري النمط 2 


هنالك تأهب وراثي هام لكنه قليل التمييز 4 تطور 12814. ويختلط 
مع الطبيعة غير المتجانسة للداء وتأثير العوامل المكتسبة. هنالك أربع 
عناصر رئيسية تميز الآلية الإمراضية وهي: المقاومة للأنسولين. سوء 
وظيفة خلايا بيتاء إنتاج الفلوكوز الكبدي بشكل غير منتظم (1168): 
راضطرات امخسياص النلركون معويا :تج المقاومة (لااتتونين عن 
ضعف الإشارات داخل الخلوية التالية لارتباط الأنسولين مع مستقبله. 
تؤذق اذلف إلى اهس هثالنة تقل القلوكوز صن الخلية. 4 المرحلة 





مرحلة شهر الفسل 


السكري السريري 


الفصل 68- الداء السكري 625 


كتلة الت 


596- 6 


يا 8 /وظيفتها/ احتياطي الانسولين (96) 


الزمن (سئة) 


الشكل 1-68 : السير الطبيعى للداء السكري النمط! . تحدث فترة شهر العسل مع التحسئ المؤقت في وظيفة خلايا بيتا بسع بدء المغالجة بالأنسولين عند وضع التشخيص 
السريري. 10/512 - الضد الذاتي لخلايا الجزيرة 512 رجزء من 1/1-2). . 14-2 و 2-/آبيتا - تيروزين فوسفاتاز. (0.41) -غلوتابيك أسيد ديكاربوكسيلاز. 1/.آ1] - 
مستضد الكريات البيض البشريٍ. 1)08عضد لخلايا الجزيرة. 1-.آ! >الانترلوكين 1. الاح الخلايا القاتلة بطبيعتها. 1121 - جِرْء من الخلايا '1 المساعدة إيجابية 00104 


المسئولة عن المناعة التواسطة خلويا. 182 - جزء من الخلايا 7 المساعدة إيجابية 014 المسئولة عن المناعة المتواسطة خلطياً. ©1715 - العامل المتخر للورم ألفا. 


قبل الطعام. تقوم خلايا بيتا المعثكلية بالتعويض عن المقاومة للأنسولين 
المحيطية (العضلات الملس. النسيج الشحمي. الكبد) المتوقعة مورثياً 
وذلك عن طريق إنتاج المزيد من الأنسولين (فرط أنسولين الدم) من 
أجل الحفاظ على حالة السواء 4 غلوكوز الدم. بعض المرضى يتم 
تمييزهم 2 هذه المرحلة رغم بقائهم غير عرضيين سريرياً. 

مع مرور الوقت. تفقد الخلايا بيتا تدريجيا فدرتها على المعاوضة 
بسبب تزايد الزيادة 4 مقاومة الأنسولين (مرحلة 186/107). 
ويتظاهر غرط سكر الدم واضحاً سريرياً بالداء السكري (الشكل 
2-8). يستمر إفراز الأنسولين. مع آنه يبقى خارج مجال فرط 
آنسولينالدم: ويؤدي ذلك إلى عوز نسبي للأنسولين. كلاسيكياً. يوجد 
فقدان باكر للمرحلة الأولى من إفراز الآنسولين المحرض بالغفلوكوز 
(يصل القمة خلال 10 دقائق). مع غياب تدريجي للطور الثاني (يبدآ 
يعد 30 دقيقة من التحريض بالغلوكوز ويصل القمة خلال 60 دقيقة). 
تتضمن المميزات الأخرى لسوء وظيفة خلايا بيتا أيضأ الإفراز النيضي 
غير النمطي للأنسولين. ضعف سيطرة القلوكوز على المثيرات غير 
الفلوكوزية لإفراز الأنسولين (الإفرازات الداخلية: عديد الببتيد الموجه 
للأنسولين المعتمد على الغلوكوز. والببتيد شبيه الفلوكاكون 1). زيادة 
نسية طليفة الأنسولين إلى الأنسولين (بسبب ضعف فعالية البروتياز). 
تراكم عديد الببتيد النشواني ع الجزر. زيادة إفراز الفلوكاكون من 
الخلايا آلفا ث الجزر. والانسمام الفلوكوزي 00101016 ناأع. يشير 
الانسمام الفلوكوزي إلى تأثير فرط سكر الدم المزمن المؤدي إلى 
تناقص إفراز الأتسولين (عن طريق ضعف حساسية الخلايا بيتا) 
وفعالية الأنسولين (عن طريق زيادة مقاومة الأنسولين وفعالية 


التيروزين كيناز الخاصة يمستقبل الأنسولين). يعتبر الانسمام 
الغلوكوزي وظيقة لمدة وسعة فرط سكر الدم ويساهم أ التطور السيى 
لفرط سكر الدم. إن ارتفاع مستويات الحموض الدسمة الحرة 58/4 
(نتيجة لانحلال النسيج الشحمي بشكل غير مسيطر عليه بسبب 
الغياب التسبي للأنسولين) يؤدي إلى إحداث تأثير سمي على الخلايا 
بيتا (الانسمام الشحمي '1100]011](3). ويساهم مع تحول البروتين إلى 
غلوكوز داخل الخلايا كِ زيادة فشل هذه الخلايا. تؤديي 7284 إلى 
تفاقم غرط سكر الدم عبر زيادة الأكسدة يك العضلات الهيكلية 
والكبد. حيث تؤدي إلى تناقفص استهلاك الفلوكوز وزيادة تركيب 
الغليكوجين. بالترتيب. و البدانة: تؤدي الحموض الدسمة الحرة 
المتزايدة المتحررة من شحوم الأحشاء إلى زيادة تركيب الشحوم الثلائية 
الكبد وقد تصيب الطريق الأولي للاستقلاب الكبدي للأنسولين. 
مما يؤدي إلى المساهمة 2 قرط أنسولين الدم. 

فيل ظهور فرط سكر الدم الصيامي (ارتفاع 11303). ش المراحل 
الأخيرة من فرط أنسولين الدم المعاوض. قد يكؤن من الممكن إظهار 
اضطراب استقلاب الفلوكوز بعد الطعام :56 (161) الذي يكون غير 
ظاهر سريرياً. ويمكن للتداخل الفلاجي شك هذه النقطة أن يمنع أو 
يؤخر بدء 12114. إن المساهمات النسبية لمقاومة الأنسولين وضعف 
إفراز الآنسولين ث الآلية الامراضية لدى آشخاص مهينين تختلف»؛ مع 
كون المقاومة للأتسولين تلعب دورأ مسيطراً لدى معظم المرضى البدينين 
(حوالي 90-80 من الحالات # الولايات المتحدة) 4 حين أن فشل 
إفراز الأنسولينيكون هو المسيطر لدى المرضى ذوي الوزن الطبيعي. 

ينجم فرظ 1107 (أعلى من الطبيعي ي250-25/) عن التثبيط غير 
الكاي لتركيب الفلوكوز الكيدي. نتيجة للمقاومة الكبدية للأنسولين. 
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الدم الصيامي 


عوامل الخطورة 
> مورثات: 
مقاومة الأنسولين 
الداء السكري 
. البدائة 00 
© تآخر النمو داخل الرحم 
© بيئية 
نمط الحياة . الهادئ 
. الحمية . عالية الدسيم. 
عالية الحريرات 
© مقاومة الأنسولين 
© البدانة (بطنية. مركزية). 
© السن 
+ العرق 


(ضعف الخلية 8) 


داء سكري نمط (2) 50 البدء الباكر للداء 60 ضعف تحمل السكر مقاومة للأنسولين 20 
يحتاج إلى الأنسولين السكري من النمط (2) # ارتفاع سكر الدم معاوضة 

© ارتفاع سكر الدم بعد الوجبة ©» سكر الدم سوي 

الصباحي > فرط أنسولين اإلدم © فرط أنسولين الدم 
> ارتفاع 4066م + لا عرضي © لا عرضي 
© عرضي 
الزمن/العمر (سنوات) 
0 فوق الوزن المثالي للجسم 


الشكل 2-68: السير الطبيعي للداء السكري النمط 2. إن أعداد النسب المئوية التي تكون أكبر من وزن الجسم المثالي هي فقط تقريبية. كما أن نقاط العلام العمرية للأطوار 


المختلفة لعدم معاوضة خلايا بيتا نحو الداء السكري الواضح والحالة المحتاجة للأنسولين هي أيضا قيم تقريبية. هنالك زمر معينة تعتبر أكثر حسابية للأنسولين وتحتاج إلى 


مقدار أكبر من فقدان الوظيفة لخلايا بيتا حتى تصبح مؤهبة للداء السكري مقارنة مع الأشخاص البدينين المقاومين للأنسولين. الذين يحدث لديهم الداء السكري بعد انخفاض 


قليل في وظيفة الخلايا بيتا. إن استخدام الأنسولين لدى مرضى النمط 2 من الداء السكري يختلف بشكل كبير ولا يعتمد على العمر. تتزايد المقاومة للأنسولين بشكل متناسب 
مع النسيج الشحمي. والذي يعكسه هنا الوزن. 11237 - إنتاج الغلوكوز الكبدي. 116 - مقاومة الأنسولين. 


والتي تتسارع بضعف إفراز الأنسولين من الخلايا بيتا القاصرة. يزداد 
118 بعد الطعام بشكل واضح. مع زيادة متغيرة ش المعدل الأساسي. 
وضمن الكبد المصاب بالسكري ينناقص تركيب الفليكوجين ويزداد 
تركيب الدسم أيضاً. 

إن فرط سكر الدم (مع أو بدون إصابة عصبية ذاتية) يؤدي إلى 
اضطراب حركية المعدة 201111097:ؤلا0 5136نم (عرضي أو لا عرضي) 
وتبدلات ‏ معدل وتوقيت امتصاص الفلوكوز (عادة بالزيادة). مما 
يؤدي إلى تفافم فرط سكر الدم. وبالتالي تبدأ لدينا حلقة معيبة. 

يعتبر فصور الجهاز البطاني هعمل 5ا0 [2ذاعط؛ولمع طليعة 
لاعتلال وعائي شديد يشاهد لدى مرضى الداء السكري. يكون 
هنالك. بالإضافة إلى المقاومة للأنسولين وقرط أتسولين الدم:. ضعف 
إنتاج أوكسيد النتريك وعائياً وتوسع وعاثي محدث بالأنسولين. مع 
تكاثر الخلايا العضلية الملساء الوعائية. وقد نم تمييز العديد من 
العلامات على الالتهاب الحاد (بما فيها الانترلوكين-6 والبروتين 
الارتكاسي © [088©]) لدى مرضى 101 والداء السكري حديث 
التشخيص والتصلب العصيدي. 

يعتقد أن الإيملين هنالاتهة (وهو هرمون ببتيدي يفرز بالتآزر مع 
الأنسولين من خلايا بيتا المعتكلية) يؤثر على السيطرة بعد الطعام على سكر 
الدم عبر إبطاء معدل تفريغ المعدة وبالتالي امتصاص السكريات. وعبر 


تثبيط إفراز الغلوكاكون و حالات تخرب خلايا بيتا (/11101) أو ضمورها 
أو استنزافها (7201): يتناقص إفراز كل من الأنسولين والإيملين. 


٠‏ جو 


أهداف التدبير 
يمكن تقسيم أهداف التديير إلى ثلاث مراحل: (1) قصيرة الأمد. 
نتتضمنز المعالجة الفورية للأعراض النسبية مثل العطاش وتعدد 
البيلات والانتانات الحادة. (2) متوسطة. تهدف إلى إعادة المريض إلى 
الحالة الفيزيولوجية والحياة الاجتماعية الطبيعية قدر الإمكان. 
(3) طويلة الأمد. تهدف إلى منع تطور أو تأخير تطور اختلاطات 
السكري. يظهر الناس المصابين بهذا المرض المزمن العديد من المشاعر. 
ونعضمن مشاعر الإنكار والغضب والشهور بالذنب والاكنئاب. ويحتاج 
الكثير منهم إلى دعم علاجي نفسي. 

تشمل الآحجار الأساسية 4# الخطة الشاملة لتديير الداء السكري 
كلأ من تثقيف المريض والتغذية الصحية والسيطرة على الوزن 
والفعالية الجهدية والمراقبة الذاتية لسكر الدم (:50180) وإعطاء 
خافضات سكر الدم عند الضرورة. يهدف تثقيف المريض إلى إعادة 


000 سس نينا على سكر الدم لندى 
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أجدم ) «القيم معممة لكامل التعداد. السكاني للبالفين اللمبايوة بالناء لمعيه 
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تقوية المرضى عبر تزويدهم بالمعرفة الضرورية حول الداء السكري 
ومهارات التدبير الذاتي التي تساعدهم 4# اتخاذ قرارات ذات معنى 
حول صحتهم بشكل يومي. وتحتاج معالجة المريض لأن تكون شخصية 
(حسب كل مريض) تشمل نواحي طبية ونفسية وحياتية. 


مراقبة سكر الدم 


تعتبر مراقبة مستويات غلوكوز الدم مكونأ حيوياً 2 خطة تدبير الداء 
السكري لأن فرط سكر الدم يعتبر مساهماً أساسياً 4 اختلاطات 
الداء السكري. إن )5248 مع فياسات سكر الدم من قبل جميع 
المرضى تسهل تعديلات المعالجة كما تؤدي أيضاً دور تثقيفياً للمريض. 
.4 الحالة المثالية. يجب إجراء 50041830 بتكرار يشبه الممارسة 
السريرية. على الريق. قبيل الوجبة. بعد الوجبة بساعتين. (خاصة 2 
4) أجر القياس بعد الوجبة بساعة). 4 وقت النوم. وأحياناً عند 
الساعة 2.00- 3.00 صباحاً. ويجب تسجيل القيم جميعها. إن أجهزة 
المراقبة المستمرة للغلوكوز ( 000315)) (قياس مستويات الغلوكوز 2 
السائل الخلالي بفواصل 5دقائق لمدة 72ساعة. أو الوريدي) تكشف 
تبدلاتي مستويات الغلوكوز لا يمكن كشفها بال 51486 النظامي. ويؤدي 
ذلك إلى تسهيل تأمين التفاصيل الدقيقة ‏ معالجات الداء السكري. 
تشكل قيمة 110810 (انحلال غلوكوز غير عكوس غير أنزيمي 
لجزيء الخضاب 1]0410 يعتمد على مستويات غلوكوز الدم المكتنقة. 
إن معدل الحياة لكرية دموية حمراءء. وبالتالي :804816 الخاص بها. 
هو 120 يوم) مشعراً للسيطرة على الداء السكري عبر تأمين قياس 
لمعدل مستوى غلوكوز الدم خلال فترة 2- تشهور القادمة (الجدول 68- 
6 ويجب توخي الحذر ش استخدام 110410 على أنه المعيار الوحيد 
كش السيطرة على الداء السكري. إن المرضى ذوي التموجات الواسعة 
مستويات غلوكوز الدم يمكن أن يظهروا أحياناً معدلاً طبيعيا لمستوى 
غلوكوز الدم وبالتالي 610طا]. إن ارتفاع ©11541] بالرغم من 1:80 
طبيعي (سيطرة جيدة) غالبا ما يكون نتيجة لارتفاع 00م 
(>200ملغ/دل لدى 7275 من مرضى تكون قيم ©041!! لديهم أكبر أو 


الفصل 68- الداء السكري ‏ 627 


تساوي 727) [ 2810410 - 850 + 2050 ] (راجع السيطرة ١‏ 

فيما بعد). إن تقارير حول 58186 غالباً ما تكون أكثر معلومات وفائدة 
ش وضع القرارات العلاجية. قد يكون قياس مستوى الفركتوز آمين 2 
المصل علامة مفيدة شك التقييم قصير الأمد لتراكيز الغلوكوز المتكاملة 
(4-2أسابيع). على سبيل المثال خلال الحمل. 

أمور قياسية فى الرعاية 

يتضمن التقييم المنتظم للمريض كلا من الوزن وضغط الدم وسجلات 
80 وفحص القدمين عند كل زيارة للطبيب. مع تقييم 1108100 
بشكل ربع ستوي. كما أن تحديد بيلة الألبومين المجهرية ومستويات 
كرياتينين المصل وإجراء فحص مفصل للشبكية يجب إجراؤهم كل سنة 
بفرض كونهم طبيعيين. وبعد التقييم البدئي لشحوم المصل. يتم تحديد 
تواتر إعادة التقييم حسب النتائج والمعالجة. ويجب أن تكون سنوية على 
الأقل. ويظهر ثُ الجدول 6-68 قائمة بالأهداف المرجوة ثك مستوى 
غلوكوز الدم بغرض السيطرة على سكر الدم. ‏ حين تتاثر الأهداف 
المرجوة ‏ مستنوى شحوم الدم بعوامل الخطورة القلبية الوعائية (راجع 
الفصل 9). وتبلغ القيم المثالية للكولسترول .1,81 أقل من 100ملغ/دل 
(2.6 ممول/ل) . والكولسترول .1121 آكثر من 45 ملغ/دل ٠.15(‏ 
ممول/ل) للرجال وآكثر من 55 ملغ/دل ١.4(‏ ممول/ل) للنساء. 
والشحوم الثلاثية آقل من 150 ملغ/دل (1.7 ممول/ل). تكون مثبطات 
أنزيم ريدوكتاز هيدروكسي ميتيل غلوتاريك (5]8]188) فعالة جدا ‏ 
تدبير اضطراب شحوم الدم عند السكريين. ويمكن أن تنقص خطورة 
الآفات القلبية الوعائية بحوالي 30/. قد نحتاج إلى تطبيق 56:8:05 أو 
2 (يستخدم بحذر لدى 121(114) بفرض خفض مستوى الشحوم 

الثلاثية أو رفع مستوى 1101. بالترتيب (را جع الفصل 61). يجب نصح 
المرضى بحمل بعض الوثائق التي د تختص بالحالة السكرية لديهم (سوار 
تنبيه طبي 6ءاء62 أرعاى 1ل116). 


المعالحة الطبية الغذائية 
يجب تحديد المعالجة الطبية الفذائية بشكل فردي حسب نمط حياة 
كل مريض ونظام الجهد لديه وعادات الأكل والثقافة ومصادر المال. 
تتضمن الحاجات اليومية من الطاقة استهلاك وجبة غذائية متوازنة 
تحوي 220-15 بروتين. أقل من 30 دسم (<10/ 
مشيعة عديدة. 15-10“ غير مشيعة أحادية. <300-200ملغ 
كولسترول). و260-50/ سكريات (راجع الفصل 60). تؤدي الألياف 
المنحلة (>15 غرام/000!اكيلوحريرة) 2 الفذاء إلى تأخير امتصاص 
السكريات ( كبح قمة 220) وتحسين صورة الشحوم 4 المصل. 

تعتمد التعديلات ك الحمية على التقييم الغذائي وضغط الدم 
والوظيفة الكلوية و'8104160]. بالإضافة إلى أهداف معالجة السكري. 
يشير مشعر سكر الدم “1206 عنممءعلاات إلى الزيادة 4 مستوى غلوكوز 
الدم بعد تناول طعام خاص. ويعبر عنه بنسبة مئوية للزيادة ب سكر 
الدم بعد تناول مقدار موافق من الفلوكوز. ويتغير مشعر سكر الدم 
بالنسبة لطعام ما حسب طريقة تحضيره والأطعمة المتناولة حديثا. يتم 
عد السكريات باستخدام جهاز بسيط من المقايضة. أو '765ون (أجزاء 
من 15 غرام سكريات). أو عد السكريات بالغرام بشكل أكثر دقة. 
ويفيد ذلك كه تعيير دقيق 4 وقت الطعام لجرعة الأنسولين. إن 
التدريب # برامج التدبير الذاتي للتفذية يعطي المرضى القوة لانتقاء 


مشبعة. < 710 غير 
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خيارات صحيحة من الأطعمة. ووضع خطة للوجبات والرياضة 
وحساب الجرعات المطلوبة من الأنسولين. 

يسمح بالكحول باعتدال (أقل من كأسين للرجال وأقل من كأس 
للنساء ل اليوم. ويعتبر الكأس من الكحول مساويا ل12 أونسة من 
البيرة. آو 5 أونسة من النبيذ. آو 1.5 أونسة من المسكرات). ويجب أن 
يتم أخذه دوماً مع الطعام. لا يستقلب الكحول إلى غلوكوز ويثيط 
تركيب الغلوكوز. الأمر الذي يمكن أن يؤدي إلى نقص سكر الدم ف 
وقت متأخر بعد 8 - 2[ساعة من تناوله. لا يجب أن يستيدل الكحول 
بالطعام. لكن عتدما تكون هنالك ضرورة لحساب الحريرات من 
الكحول كجزء من مخطط للوجبات. تشمل ضمن الحريرات الدسمة 
(كأس من الكحول يساوي اثنين من البدائل الدسمة). 
معالجة تدبير الوزن 
تمتبر زيادة الوزن (مشعر كتلة الجسم 8841 [ - الوزن كغ/مريبع الطول 
م2] بين 29.9-25) واليدانة ( 30<18141) من عوامل الخطورة الرتيسية 
المؤهبة لل 721081 والداء القلبي الوعاثي. ويعتبر وزن الجسم السليم 
الصحي المنطقي القابل للتحقيق والمستمر تعبير أفضل وأكثر وافعية 
من الوزن المثالي أو المرغوب بتحقيقه. وتوجد علافة قوية بين زيادة 
81 ونسبة خطورة حدوث 121011. وتؤدي خسارة للوزن بمعدل 
10-5“ لدى المرضى زائدي الوزن/البدينين إلى إنقاص نسبة خطورة 
الداء السكري وتؤدي إلى زيادة الحساسية للأنسولين مع تحسين 
السيطرة على سكر الدم. وكذلك زيادة إمكانية تخفيض أو إيقاف 
المعالجة الخافضة لسكر الدم. كما تؤدي هذه الدرجة من فقدان الوزن 
أيضاً إلى حدوث تحسن واضح 4 اضطراب شحوم الدم والضغط 
الدموي. بالإضافة إلى زيادة ثب طول العمر. إن التعديلات السلوكية 
ومعيضات الوجبة (بما فيها الحميات منخفضة الحريرة أو منخفضة 
الحريرة جدأ) ضمن برامج مبنية لإنقاص الوزن والحفاظ عليه تملك 
فعالية مثبتة لدى المرضى غير القادرين على فقدان الوزن بأنفسهم أو 
بدعم أخصائي تفذية مؤهل. 

يعتبر السيبوترامين 5101115312196 (لسنة واحدة. ويمكن لفترة 
أطول بعد استشارة الطبيب) و :0111508 (استخدام طويل الأمد غير 
محدد) و160156م266 (محدد لثلاثة شهور فقط) واهلماعة1! هي 
العوامل الدوائية الوحيدة فقط التي حصلت على موافقة جمعية الغذاء 
والدواء الأمريكية (7104) كمعالجة متممة تفيد ‏ إنقاص الوزن. مع 
ضرورة وجود مرافبة طبية لصيمة. 


المعالجة بالرياضة 

تير اترواضية رعسل المعالجة القذائية ولتمائجة قفي الور ماني 
نوعية لمرضى الداء السكري. وتتضمن مزاياها (التي يكون العديد منها 
مستقل عن فقدان الوزن المرافق) التحسينت 4 حس الحياة. والضغط 
الاميوق والوظيسبة اليطانية والمسايية للأتسيولين وتمطل شحوم 
(تناقص مستمر ي الليبو بروتين منخفض الكثافة جدأ) والملائمة 
القلبية الوعائية. والسيطرة على سكر الدم مع تناقص 810410. ينصح 
عادة بإجراء فعالية جهدية منتظمة معتدلة لفترة تصل حتى 30دقيقة 
ف الوه كما رتسم بالسريع الطوى منرة :| جل السزية امستوق اللطلوب 
للجهد المناسب والملائم. بالاعتماد على وجود ودرجة الاختتالاطات 
الوعائية الصغرى و/أو الاختلاطات القلبية الوعائية. ويجب قياس 
ممتوى غلوكوز الدع قبل:يدء أية فعالية جهدية. ولا يعيب اللجوة إلى 
الجهد لدى المرشى الذين يكون 8266 لنيهم أكبر من 350ملغ/دل 
(13.8 ممول/ل) مع كيتون: أو أكبر من 300ملغ /دل (16.6 ممول/ل) 


بدون كيتون. كما آنه إذا كان 280 أقل من 100ملغ/دل (5.5 ممول/ل) 
يمكن آن يؤدي الجهد إلى حدوث نقص لل سكر الدم. ويجب إعطاء 
دقيقة 4 التمارين التي تستفرق أكثر من 45-30 دقيقة. وقد نحتاج إلى 
تعويضش الشتكرنات حسب نتائج مستوى الفلؤكوز: 


السيطرة 'المحكمة: 


مع بعض الاستثناءات. يتم حالياً تقييم هدف الوصول إلى مستوى 
سوي لسكر الدم (آو السيطرة المحكمة. الجدول 6. عمود الهدف) لدى 
جميع مرضى الداء السكري بالعديد من الدراسات الكبيرة. وخاصة 
تجربة السيطرة على الداء السكري والاختلاطات [معغممه دعاء136(] 
15 1متدهء 3004 (12001).: والدراسة التنبؤية للداء السكري 2 
المملكة المتحدة تلإلل0ذ 5ع)ء10180 ع0ال)ععموم2 درملعمتة؟!ا لعانلمنا 
(505غ1نا). © 0©71. لدى مرضى 711011 (عندما تتم مقارنتهم مع 
مرضى يتلقون العناية التقليدية) تؤدي المعالجة الشديدة لديهم إلى منع 
أو إبطاء بداية و/أو تطور الاختلاطات الوعاثية الصفيرة للداء 
السكري: حيث يتناقص اعتلال الشبكية بنسبة 76/. واللاعتلال 
العصبي بنسبة 7260. والبيلة البروتينية بنسبة 54/. إن زيادة نسبة 
حدوث نقص سكر الدم الهام بحوالي ثلاثة أضعاف. والتي توثقها هذه 
الدراسة. يجب أن لا تبدل المحاولات للوصول إلى سكر الدم السوي. 
وتظهر الدراسة لدى مرضى 12014 (1225لا) تناقصاً إجماليأ 2 
الاختلاطات الوعائية الصغرى بنسبة 725 مقارنة مع المستوى الشاهد. 
وقد ترافقت محاولات السيطرة المحكمة على سكر الدم # العديد من 
الدراسات الأخرى مع انخفاضات هامة إحصائياً 4 نسبة الوفيات 
والإمراضية القلبية الوعاتية. 
هنالك تراطق مستمريين اتسبة خظورة الاختلاطات ومستوى سكن 
الدم. مع عدم وجود عتبة 4 مستوى سكر الدم لحدوث الاختلاطات 
فوق المعدل الطبيعي للفلوكوز. يترافق انخفاض كل درجة مئوية يخ 
10 ىهطلا مع انخفاض بمستوى 40 4 نسبة خطورة حدوث 
الاختلاطات لدى مرضى 111054 وبمستوى 35/ لدى مرضى 121(11. 
ينصح بمعدل هدي لقيمة 410!!! يبلغ أقل من 76.5. ويجب أن يكون 
الهدف هنا لدى الحوامل الوصول إلى مستوى 6/. إن السيطرة 
المحكمة على الضغط الدموي تؤدي إلى تناقص واضح 4 نسية حدوث 
الصدمة والقصور القلبي والاختلاطات الوعائية الصغيرة وفقدان 
الرؤية وحالات الوقاة المرتبطة بالسكري. وتؤدي إلى دعم المعالجة 
الهجومية لارتفاع الضفط الشرياني المعتدل أو حتى الخفيف لدى 
مرضى الداء السكري. وذلك 4 محاولة لإنقاص الضغط الدموي إلى 
أقل من 80/130 ملمز (آو 75/125 ملمز لدى مرضى القصور الكلوي 
والبيلة البروتينية التي تكون أكثر من اغ/بول 24 ساعة). إن فاقص 
الاختلاطات الوعائية الصفيرة مع تحسين السيطرة على الضفط 
الدموي تكون مستقلة عن السيطرة على سكر الدم. 
إن الوصول إلى سيطرة محكمة عبر تطبيق معالجة شديدة 
هجومية لجميع الشذوذات الاستقلابية والمشاكل المرافقة يحتاج إلى 
متابعة منتظمة لصيقة من قبل فريق شامل للعناية بالداء السكري. 
ولدى مرضى 111011. يعتبر اس تخدام الحقن اليومية المستمرة 
للأنسولين أو استخدام مضخة تسريب الأنسولين المبرمجة (تسريب 
مستمر تحت الجلد للأنسولين 0511) ضرورياً للسيطرة على سكر 
الدم. أما لدى مرضى 122141. فيمكن أن تكون الرياضة والمعالجة 
الطبية الغذاثية وإنقاص الوزن والمشاركة مع خافضات السكر الفموية 
كافية. إلا أن الفشل ش الوصول إلى المستويات المستهدقفة للفلوكوز يتطلب 


استخدام الأنسولين بالاشتراك مع خافضات السكر الفموية أو لوحده 
(تقريباً 58 من الحالات). ويجب البدء بذلك باكرأ ما آمكن. إن 
حوالي 76 من جميع المرضى الذين يستخدمون الآنسولين هم من 
مرضى 121(11. كما يعتبر الأنسولين ضرورياً لدى النساء المصايات 
بالسكري الحملي اللواتي تفشل لديهن المعالجة بالحمية والرياضة 2 
الوصول إلى مستوى مقبول من السيطرة على سكر الدم. وذلك لآن 
خافضات السكر الفموية تعتبر مضاد استطباب 4 الحمل. قد يكون 
استخدام الأنسولين ضرورياً بشكل مؤقت فقط لدى بعض المرضى خلال 
فترات الانتانات الشديدة أو الجراحة. تؤدي 0511 إلى إنقاص تواتر وشدة 
نقص سكر الدم. خاصة الليلي وتؤّدي إلى المزيد من الحرية ب نمط 
الحياة (بما فيها غياب الأوقات المحددة لوجبات الطعام). ويعتبر 
استخدامه قابلاً للتطبيق بشكل كامل لدى مرضى 721(14. 

يعتبر الوصول إلى مستويات طبيعية لا 10)7آ| هدف السيطرة 
المحكمة. وتؤكد الدراسات الحالية على أن ارتفاع مستويات 5260 
تترافق مع زيادة الوفيات/الإمراضية القلبية الوعائية والوفيات لأي 
سبب 2 121(011. وقد يكون لها قوة إنذارية آكبر من مستويات 1200. 
ويمكن آن يؤدي تصحيح مستويات 850 إلى إنقاص نسية حدوث الداء 
القلبي الوعاتي والؤفيات لدى هؤلاء المرضى. هنالك العديد من 
الخطط العلاجية التي د تستهدف 18105 بشكل خاص وتتضمن ممائثلات 
الأنسولين سريعة التأثير (50م15 ا. 11همدة). و5وء111210اع10١‏ ومثبطات 
الفلوكوزيداز . ألفا والحمية على الألياف. ويؤدي توافر 001315 (تحت 
الأدمة أو وريدياً) إلى تسهيل التصحيح المستمر لمستويات سكر الدم 
عبر جهاز تسريب أنسولين وحساس للغلوكوز مفلق العروة . 

قد تكون السيطرة المحكمة غير ملائمة لدى الأطفال حديشي 
الولادة وتحت عمر ال 13سنة (لا توجد دراسات طويلة الآمد). ولدى 
المرضى الذين يكون أمد الحياة المتوقع لديهم منخفضاً. والذين لديهم 
داء فلبي وعائي شديد (الذين يكون هبوط سكر الدم خطيرا لديهم). 
ومرضى المرحلة النهائية من الداء الوعاثي الصغير. والمرضى ذوي 
الاختلاطات الصغرى للداء السكري والتي تحدث بعد 20- 25سنة من 
الإصابة. والمرضى الذين لديهم نقص سكر دم ناكس و/أو عدم انتياه 





الفصل 68- الداء السكرى ‏ 629 


الداء السكري من النمط 1[ 


إن الوقاية من 111011 (باستخدام تعديل مناعي) لدى مرضى الخطورة 
العالية أو المرضى المشخصين حديثاً ما تزال غير ممكنة حتى الآن. 

يملك مرضى 111011 احتياجات مطلقة من الآنسولين ضرورية 
للحياة. وتستخدم هذه أيضأ لدى مرضى الداء السكري الناجم عن 
الاستنزاف الكلي أو قرب الكلي لخلايا بيتا (كما ‏ التهاب المعثكلة 
المزمن). يتم صنع معظم مستحضرات الأنسولين بشكل أنزيمي أو 
بتقنية إعادة تركيب 2214 (بما فيها مماثلات الأنسولين). والغالبية 
منها تتوافر بتركيز 100 وحدة/مل (17-100). وحسب الخواص الدوائية 
الحركية. تتوافر أنماط من الأنسولين حديثة بشكل مستحضرات 
سريعة التآثير (مفرطة السرعة). وقصيرة التاثير(نظامية) ومتوسطة 
التأثير وطويلة التأثير (الجدول 7-68). يتم البدء بالمعالجة بالأنسولين عادة 
لدى المرضى بشكل خارجي (خارج المشفى) ما لم يكن 10168 هو العرض 
البدتيللمرض. ويوجد العديد من البرامج المختلفة للمعالجة بالأنسولين. 

تتألف المعالجة المعيارية بالآنسولين من حقنة أو حقنتين يوميأ من 
الأنسولين متوسط أو طويل آمد التأثير مع أو بدون آنسولين قصير أو 
سريع التآثير. تؤمن هذه المقارية بساطة وأمان نسبي وسهولة 2 
التطبيق. هنالك مستحضرات ممزوجة سابقاً من الأنسولين مثل 
0 (70/ [اطلا و230 عداددعء) و25/75 (7275 .181آ [ليسس برو 
بروتامين طبيعي] و25/ 0]مونآ /مدمكة) و50/50 (50/ 21511 و50/ 
اناع0)) تعطى مرتين وميا عادة وتؤمن سهولة ثُ الاستخدام لكنها 
أقل قدرة على الوصول إلى سيطرة جيدة على سكر الدم. إن برنامج 
التجزيء أو المزج لل تقادعع:1<11ل2 أو معمونا اهلا (أو كمدمكى) مرتين 
يوميأ (ثلشي الجرعة الكلية المحسوبة تعطى قبل الإفطار والثلث الثالث 
تعطى قبل العشاء. ل كل مرة يتم إعطاء ثلشي ١/11/7281.‏ وثلث نظامي 
أو 216م10:845م1-15) يتطلب تحديد أوقات منتظمة ومحددة لوجبات 
الطعام وحقن الأنسولين. 


لنقص سكر الدم. 
الجدول 68--7: أنماط الأنسولين 
الحد الآدنى لفلوكوز أمدالتأثير ‏ القمة البدء وقت الحقن قبل الاسم المورثي نمط الأنسولين 
الدم (ساعة)!"') (ساعةا”»_ (صاعة! 2 (ساعة! > الوجبة(ساعة!" 
4-2 5 2-0-5 05-2 ه020 (2) م,مكنآ سريع التأثير 
3-1 5-3 3-06 0.3-1.2 020 (3) مومهم 
7-3 84 6-2 103 05-(1) 0 تعاناضة فصير التاثير 
قبل الوجبة التالية <16 12-4 2-1 05-(1) 
13-6 26-16 156 3-1 05-(1) 1 متوسط التأثير 
28-0 36-4 30-8 6-4 0.5() عاهله م101 طويل التأثير 
قبل الوجية التالية 10.8->24 لاقمة 4-11 (5) (4) عوممهات 
12-3 24-6 12-1 1-05 5.-(1) 0 مختلط. سريع أو قصير / متوسط 
12-3 24-6 12-1 1-05 05-(1) 0 .. + التاثير : 
22 1 025 025 


3 .75 _مختلط. سريع / متوسط التاثير 
(0 تعتمد الآوقات على عدة عوامل يما فيها الجرعة وموضع الحقن وطريقته (تحت الأدمة. عضليء وريدي) وأمد. الإصابة بالسكري ودرجة المقاومة للأتسولين ومستوى 
الفعالية الفيزيائية وحرارة الجممم. هنالك بعض المجالات الزمنية تكونطويلة لتشمل معلومات من دراسات مختلفة- يُعتمد أمد الحقن قبل الوجبة على مستويات غلوكوز الدم 

قبل الوجبة بالإضافة إلى نمط الأننولين. إذا كان غلوكوز الدم فنخفضاً. قد تحتاج لحقن الأنسولين وتناول الطعام قوراً (ويتم تثاول القسم السنكري :من الوجبة أولاً). آما إذا 
كانغلوكوز الدم منخفضاً. يمكن تأخير الوجبة بعد: حقن الأنسولين وتناول السكريات #4 الآخر. 


(2) ممائلات أنسولين مع تبادل الليزين واليرولين يك المواضع 28 و29 على السلسلة 8 


(3) ممائلات آنسولين مع تبادل حمض الأسبارتين بالبرولين 4 الموضع 29 على السملصلة 28 
(4) معائلات آنسولين مع تبادل الغليسين بالأسبارجين 2 الموضع 21 على السلسلة 4 وإضافة اثنين من الأرجين إلئ النهايتين الكازيو كسيليتين: 


(5) يعطى بنفس الوقت كل يوم. غير متعلق بالوجبات: يمكن ازيؤدي إعطاؤه صباحاً إلى الحد. الأعلى من نقص سكر الدم مع آقل درجة من هبوط سكر الدغ الليلى. 
امعتعة - 3/211 ,معوهنا 2596 ,.[2[5 75/257596 ,ومانوء؟ 5096 ,11ط!1 50/50-5096 بانهجعه 3096/[طلة 7090 جه عوأناوءم 3096 .71015 70/30-7096 


.وعم5ة] عمتسعاممم لمايعة > .7821 رملععهآ] عستسماممم 


0 القسم الا- الغدد 


تشير المعالجة المكثفة بالأنسولين إلى عدة حقن يومية (ثلاث أو 
أكثر) آو 0511. تتضمن خطة استعمال الحقن المتعددة استخدام 
الأنسولين اتفمده/ مءرموانآ/ عداوء: ثلاث مرات يومياً (يفضل قبل 
الوجبات) بالاشتراك مع 7/811 مرتين يومياً أو ل وقت النوم. أو 
© اي مرة يوميا 2 وقت النوم. وتؤدي مقاربة التوقيت الفيزيولوجي 
الطبيمي مع وقت حقن الأنسولين إلى تحقيق سيطرة أفضل على سكر 
الدم وتحسين مرونة نوعية الحياة. يجب إعطاء 7/511 قبل الوجبة ب30 
دقيقة على الأقل ويمكن مزجه مع الأنسولين النظامي 2# نفس المحقنة. 
أما عمذععداع طويل آمد التأثير وعديم القمة الذي يمكن إعطاؤه مرة 
يوميأ فيجب إعطاؤه 4 نفس الوقت من كل يوم ويجب عدم مزجه مع 
الأنسولينات الأخرى. 
ما يزال حساب جرعات الأنسولين أمراً خاضعاً للتجرية. لكن 
يمكن تطويره عبر عد السكريات وحساب نسبة الأنسولين/السكريات 
والحساسية للأنسولين. وتختلف جرعة البدء من الأنسولين بين 0.15- 
5حدة/ كغ/ يوم. وذلك حسب حجم المريض ودرجة سكر الدم. وقد 
تكون عالية تصل إلى 1.5 وحدة/كغ لدى المرضى المصابين بحساسية 
عالية جد للأنسولين (عادة مرضى 12014). ثم يتم تقسيم الحاجة 
اليومية الكلية المحسوبة حسب نمط الإعطاء المختار. بشكل عام. يؤمن 
750-40 من الجرعة اليومية الكلية الحد الأساسي من المتطلبات. ويتم 
تقسيم البقية بين الوجبات بطريقة تتناسب مع المحتوى النسبي من 
السكريات والشحوم ضمن الوجبة: أو باستخدام نسبة التقريب 
2-8.|وحدة (أنسولين)/0اغرام سكريات (عادة أكثر عند الإفطار). 
مثلاً: قبل الإفطار 25-15 (آنسولين سريع أو نظامي). قبل الغداء 
5 (أنسولين سريع أو نظامي). قبل العشاء 20-15 (أنسولين سريع 
أو نظامي). تزداد المتطلبات شك حالات المرض الحديث. الحمل. ففضزة 
نمو البلوغ. وبشكل متوسط. يتم تعديل جرعة الآنسولين كل 3-2أيام, 
ويمكن أن تكون الزيادة حوالي 720-10 من الجرعة اليومية الكلية. 
وعندما يرتفع مستوى غلوكوز الدم أعلى من 250ملغ/دل. يجب تقصي 
الكيتونلدى المرضى. والذي يكشف بسهولة ‏ البول. 
قد نتجم الزيادة 4 8863 عن عدة عوامل. ويشير تأثير سوموجي 
1/اغ50700 إلى فرط سكر الدم المعاوض الذي يتلو نقص غير مكتشف 
لك سكر الدم. وعادة ما تكون ليلية # الساعات الباكرة من الصباح. 
يتم علاج الزيادة ‏ :8186 4# هذه الحالة بخفض الجرعة المسائية 
السابقة من الأنسولين و/أو تبديل وقت الإعطاء (من ما قبل العشاء 
إلى ما قبل النوم) و/أو نمط الأنسولين المستخدم. حسب الوقت المتوقع 
للتأثير الأعظمي للأنسولين. تؤدي هذه المقارية إلى هبوط أقل 2# سكر 
الدم وتمنع المعاوضة. 4 ظاهرة الفجر 035:8: يكون الإفراز الليلي 
لهرمون النمو مسئولاً عن الزيادة 2 مستوى غلوكوز الدم من الليل إلى 
الصباح. تمالج هذه الحالة بزيادة الجرعة الليلية من الأنسولين و/أو 
تبديل وقت الإعطاء و/أو نمط الأنسولين المستخدم. 4 كلتا الحالتين 
السابقتين. يجب آيضأ تقييم كمية وتركيب الوجبات. تعتبر سوء تقنية 
حقن الأنسولين سيب شائعاً جدأ 4 زيادة المتطلبات المحتاجة من 
الأنسولين أو 4 حدوث التموجات غير المفسرة ْ مستويات غلوكوز 
الدم. بالرغم من الالتزام بدقة بنظام التغذية والرياضة. كما آن 
الاستخدام المتعاقب لمواضع تشريحية مختلفة للحقن قد يكون مسئولاً 
عن التبدل والشذوذ 4 امتصاص الأنسولين. ‏ حين يؤدي الحقن 


المتكرر ضمن موضع واحد إلى حدوث مقاومة موضعية' عبر فرط 
النمو الشحمي والتليف النسيجي. ويعتبر من الأمثل تعاقب مواضع 


الداء السكري من النمط 2 


يمكن الوصول إلى منع حدوث 121011 عبر تطبيق تبدلات 4 نمط 
الحياة (حمية صحية. إنقاص الوزن: الرياضة المنتظمة) لدى 
الأشخاص ذوي الخطورة العالية (107). مع إنقاص نسبة حدوث 
04 بحوالي 58/. 2 حين أن اس تخدام الميتفورمين يؤدي إلى 
إنقاص بمعدل 731 فقط. 

إن هدف المعالجة 4 12214 هو تصحيح المقاومة للأنسولين. 
والسيطرة على امتصاص الغلوكوز معوياً. وتعديل 1©0! وتحسين 
تحسس الخلايا بيتا للفلوكوز وإفراز الأنسولين. ومنع حدوث 
الاختلاطات طويلة الأمد . لا تكون الحاجة إلى العلاج الدوائي فورية 
(205 > 250 ملغ/دل). ويجب أن يخضع جميع المرضى لمحاولة 
السيطرة على الداء بالحمية والرياضة وتدبير الوزن لفترة شهر واحد. 
فإذا لم تؤدي هذه الخطة إلى سيطرة كافية على سكر الدم. تبرز 
الحاجة إلى وصف خافضات السكر الفموية و/أو الأتنسولين. بعد 
السيطرة على 20آ. قد يكون بالإمكان تحويل المرضى الذين 
استخدموا الأنسولين بشكل بدئي إلى خافضات السكر الفموية. وقد 
استخدمت المعالجة بالجرعة القصوى من السلفونيل يوريا بشكل فمال 
كمعالجة بدئية لدى مرضى يتظاهرون بفرط واضح # سكر الدم. 
ويتم خمض الجرعة مع تحسن السيطرة على سكر الدم. كما كانت 
خطة إعطاء الأنسولين 71211 وقت النوم مع تطبيق المعالجة بالسلفوئيل 
يوريا آثناء النهار (8125) ناجحة لدى مرضى 121011 كمعالجة 
منتظمة: أو كمرحلة انتقالية من المعالجة بخافضات السكر الفموية إلى 
المعالجة بالأنسولين بشكل كلي. ويمكن استبدال الميتفورمين بدلا من 
السلفونيل يوريا ‏ 81105. 

تتضمن المعالجة الدوائية المشتركة استخدام جرعات تحت قصوى 
من عاملين آو أكثر (بما فيها الأنسولين). يوجه كل منها نحو شذوذ 
استقلابي مختلف. وتملك هذه المعالجة تأثيرات متآزرة قد تكون أكبر 
بكثير من تأثيرات استخدام آي عنصر لوحده بالجرعة القصوى. كما 
أن نسب حدوث وشدة التأثيرات الجانبية تتخفض أيضأ 4 المعالجة 
المشتركة. وبالرغم من أن بعض الممارسين ما يزال يستخدم المقارية 
المتدرجة. إلا أن العديد من الأطباء يقوم حالياً بالبدء بأدوية من 
أكثر من صنف من خافضات السكر. وذلك حسب طبيفة المريض 
والشذوذات المرضية المسيطرة (الجدول 8-68). ويتم إضافة عوامل 
أخرى (وليس استبدالها) إذا لم يكن بالإمكان السيطرة على سكر 
الدم بشكل كاك بتطبيق 75-25 من الجرعة القصوى. ويجب 
استخدام عنصر واحد فقط من كل صنف لدى شخص معين 22 
نفس الوقت. وتؤدي القياسات المنتظمة لغلوكوز الدم إلى إجراء 
زيادات متواقتة 4 جرعات الأدوية وإضافة عناصر أخرى عند 
الضرورة. تحتاج المعالجة المشتركة المثلى إلى مقاربة متعددة التوجه 
نحو معالجة فرط سكر الدم واضطراب شحوم الدم والبدانة 
وارتفاع الضفط الشرياني والإمراضية المراققة الأخرى. مع إجراء 
فياسات وفائية تنبؤية عند الضرورة. 


الجدول 8-68: العناصر الفموية المعاكسة للداء السكري كمعالجة مفردة 


السلفونيل يوريا البيفواتيدات 
الاسم المورثي غليمييريد الميتفورمين 
غليبوريد 
كلوروبروياميد 
تولبوتاميد 
طريقة التأثير زيادة إفراز الأنسولين خفض 1107: خفض 12 
المعتكلي بشكل مزمن المحيطي: خف ض 
امتصاص الغلوكوز معوياً 
النمط المفضل للمرضى عمر التش خيص >30 زائد الوزن ا. قرط 
سنة. سكري خقيف 0 سكر الدم الصيامي. 
لأقل من 5 سنوات اضطراب شحوم الدم 
التأثيرات العلاجية 
خفض  *)/(11081‏ 2-1 2-1 
خفض 580 (ملغ/دل)* - 70-50 80-0 
خقض 80 (ملغ/دل)* ‏ -90 53 
مستويات الآنسولين 2 مرتفعة - 
الوزن زائد -/ناقص 
الشحوم 
نقص .آ2آ 
التأثيرات الجانبية نقص سكر الدم إسهال. حماض لبتي 
الجرعة/يوم 3-1 3-2 
الجرعة اليوميية حسب العتصر 2250 
القصوى(ملغ) 
ا معدل/الجرعة (ملغ) حسب العنصر 1000-0 
وقت الإعطاء المثالي ١‏ 37 دقيقة قبل الوجبة معالوجبة 
(بعضهم مع الطعام: 
آخرين على معدة فارغة) 
الموضمع الرئيسي كبدي/ كلوي. برازي غير مستقلب/كلوي 


للاستقلاب/ الاطرا اح 


القيم مجموعة من عدة دراسات. وهي ايضأ معتمدة على الجرعة 
-- غير متفير, /811 - وزن الجسم. 150 - غلوكوز البلاسما الصيامي. 10ه10] - الخضاب الغلوكوزيء .1101 - اليبو بروتين عالي الكثافة. 107!- إنتاج الغلوكوز كبدياً. +11- المقاومة 


الفصل 68- الداء السكري 


631 


متبطات آلفا غلوكوزيداز النيازوليدينيديوناز الميفليتينيداز 
الأكاريوز. ميفليتول روزيقليتازون ريباغلينيد 
بيوغليتازون ناتيفليند 
تآخير الهضم 858 للسكريات خفض 1 المحيطي. زيادة إفراز الأنسولين 
وامتصاص الغلوكوز زيادة نقل الفلوكوز. المعتكلي بشكل حاد 
نقص 1107 
مرضى ”2 مفرطي سكر زائد الوزن.18. مرضى 65 مغرطي سكر 
الدم اضطراب شحوم الدم ناقص الأنسولين 
الدم. قصور كلوي 
105 1-8 2-1 
30-5 50-25 800 
5040 0 20 
5 3-3 زائد 
5 -/زائد زائد 
زيادة قآاها 
نقص )[شديد 
زيادة .11101 
آلم بطنيء غازات. إسهال وذمة. فقردم., زيادة ‏ نقص سكر الدم 
3-1 2-1 4-1 
0 (<0مك /8188) ككبيوغلتازون) ١‏ 360 (ناتيفلينيد) 
0>00ككغ 811 6 (رساغلينيد) 
50-25 (<60 كغ /811) 45-5 (بيوغلتازون) 8-4 (ناتيفلينيد) 
100-5 (>0ككغ /899) 8-4 (روزيقلتازون) 120 (ربياغلينيد) 
مع آول لقمة من الوجبة مع الوجبة (الإفطار) يفضبل قبل الوجبة بأفل 
من 15دفيقة (يلغفى 


بقياب الوجبة) 


2 من لأكاباربوز كبدي/ برازي كبدي/برازي. كلوي 
يمتص/برازي. 100-50/ 
من الميجيتول يمتص /لا 
يستقلب/ كلوى 





للأنسولين. 1101 - اللييو بروتين منخفض الكثافة. 11013 - 1.101 كبير النشاط. 88 - بعد الطعام. 81 - غلوكوز الدم بعد الطعام. 10 - الشحوم الثلاثية. 


مركبات السلفونيل يوريا 

إن العمل الأساسي لهذه الأدوية هو تحريض إفراز الأنسولين الداخلي 
من خلايا بيتا المعثكلية. كما تقوم أيضا بزيادة حساسية الخلية بيتا 
للفلوكوز وتحدث بعض التأثير الخافض للمقاومة للأنسولين. تختلف 
هذه الأدوية 2 فعاليتها وأمد بدء تأثيرها واستمرار هذا التأثير. 
والريط البلاسمي مع البروتين وصفات الامتصاص وطريقة الاستقلاب 
والإطراح. ويظهر بعضها أجهزة تسليم فريدة من نوعها. تتساوى هذه 
الأدوية ك تأثيرها بالجرعة القصوى (ما عدا التولبوتاميد) ‏ خفئض 


مستويات غلوكوز الدم. يحدث الفشل البدثي 2# الاستجابة لمركبات 
السلفونيل يوريا لدى 25-20 من المرضى. 2 حين يحدث الفشل 
الثانوي لدى 15-10 سنوياً. وينجم ذلك لك جزء منه عن تطور قصور 
الخلايا بيتا والمقاومة للأنسولين. ول جزئه الأخر عن سوء مطاوعة 
المريض. ويندر أن يؤدي استبدال عنصر بآخر من هذه المركبات إلى 
إحداث تأثير مختلف مميز. ولا ينصح بذلك إلا بسبب مطاوعة 
المريض. يعتبر نقص سكر الدم هو التأثير الجانبي الرئيسي. وتزداد 
نسية حدوثه مع تزايد عمر المريض واستخدام مستحضرات ذات 
نصف عمر طويل (مشلاً الكلوبروباميد). ووجود قصور كلوي. كما 


2 القسم الا- الغدد 


تعتبر زيادة الوزن تأثيرأ جانبياً مميزأ آخر. تتضمن ميزات المرضى الملائمين 

لهذه المركبات كلا من التشخيص #ي عمر أكبر من 30 سنة. ووجود الداء 
لأقل من فترة كسنوات. ووجود وظيفة متبقية لخلايا بيتا. وغياب نسبي 
للبدانة. ومستويات 0ط أقل من 00تملغ/دل (الجدول 8-68). 


مركبات البيغوانيد (الميتفورمين) 
تتحدد الآلية الرئيسية ‏ عمل محرض الانسولين هذا 4 إنقاص 
10! عبر تثبيط تركيب الغلوكوز. كما يؤدي هذا الدواء إلى زيادة 
انحلال الغلوكوز بشكل لا هوائي مع ما ينتج عن ذلك من زيادة #ك إنتاج 
اللاكتات. وتحريض فنص الفلوكوز واس تخدامه من قبل العضلات. 
وخفض امتصاص الغلوكوز معوياً. وبالإضافة إلى تأثيره الخافض 
لسكر الدم. يترافق هذا الدواء مع فقدان وزن (16 5-10). وقد يكون 
ذلك مرتبطأً بالإقياء والغثيان الخفيف. ويترافق آيضاً مع نقص ل 
مستويات الأنسولين البلاسمية. وتأثيرات خافضة للشحوم واضحة 
(خفض الكولسترول الكلي ورا(آ.] والشحوم الثلاثية بنسبة 7220-10). 
يعتبر الميتفورمين مناسباأ جدأ للاستخدام عند المرضى البدينين 
مفرطي شحوم الدم مع 12214. وقد أثبت استخدامه نجاحاأً لدى 
مرضى 101 والمتلازمة الاستقلابية كوفقاية ضد تطور الداء السكري. 
تبلغ معدلات الفشل البدثية حوالي 12/. وتصل معدلات الفشل الثانوية 
إلى 7210-5. 

تشمل التأثيرات الجانبية الهامة أعراضاً همضمية واستقلابية. 
وتتضمن التأثيرات الجانبية الهضمية كلأ من تذوق المعادن. والقمه 
والغثيان وعدم الارتياح البطني والإسهال. وعادة ما تكون هذه 
الأعراض خفيفة ومؤقتة. وتتحسن بخفض الجرعة مؤقتا وإعطاء 
الدواء مع الوجبات. يشكل الحماض اللبني التأثير الاستقلابي الجانبي 
الرئيسي. ويحدث غالبا لدى مرضى مصابين بآفة كلوية (الكرياتينين 
آكثر آو يساوي 1.5ملغ/دل عند الرجال وأكثر أو يساوي 1.4ملغ/دل 
عند النساء). أو نقص نتاج قلبي أو اضطراب وظيفة كبدية أو زيادة 
الوارد الكحولي أو استخدام مواد ظليلة للأشعة بنفس الوقت. 


مثبطات ألفا غلوكوسيداز ( الأكاربوز والميغليتول) 

تؤدي هذه العناصر ضمن لمعة الأمعاء الدقيقة إلى تثبيط تنافسي 
لتدرك السكريات المعقدة عبر معاكسة أنزيمات الأميلاز . ألفا المعثكلية 
وألفا غلوكوسيداز ضمن الحافة المهدبة للزغابات الدقيقة,. وبالتالي 
تؤخر امتصاص الفلوكوز وتسطح قمم 780 (والأنسولين). مع تأثير 
معتدل على مستويات 80:!. عندما يتم تناول الأكاربوز مع آول عضة 
من وجبة حاوية على السكريات. يتم امتصاص 2-1 فقط من الدواء. 
تكون معظم التأثيرات الجانبية الرئيسية هضمية: وتشمل الإحساس 
بالامتلاء وعدم الارتياح البطني والإسهال والفازات. تحدث هذه 
التأثيرات مع بدء المعالجة و/أو مع زيادة الجرعات. لكنها غالبا ما 
تختفي مع استمرار تناول الدواء يمكن تخفيف هذه التأثيرات الجانبية 
ما آمكن عبر البدء بجرعة منخفضة (25-12.5 ملغ مرة يومياً) 
وزدادتها بالتدريج خلال أسابيع عديدة. حتى الوصول إلى جرعة 
صيانة تبلغ 100-50ملغ ثلاث مرات يومياً. حسب وزن جسم المريض 
(الجدول 8-68). لا تؤدي هذه العناصر إلى حدوث نقص سكر الدم 
عندما تستخدم لوحدهاء لكن نقص سكر الدم يمكن أن يحدث عندما 
تشارك مع الأنسولين أو مركب سلفونيل يوريا آو ميغليتينيد. وتتطلب المعالجة 


الفموية لنقص سكر الدم خلال المعالجة بهذه العوامل إعطاء اللاكتوز 
أو الفركتوز أو الفلوكوز النقي (وليس السكاروز أو المالتوز أو النشاء). 
مركبات التيازوليد ينيد يوزيز (الروزيغليتازون والبيغليتازون) 
تؤدي هذه العوامل إلى إنقاص المقاومة للأنسولين. وتحسين العمل 
المحيطي للآنسولين (زيادة حساسية الأنسولين). وخفض فرط سكر 
الدم عبر زيادة قنص الغلوكوز واستخدامه 4 النسج المحيطية وإنقاص 
05]. هذه العوامل تزيد من تمايز طليعة الخلايا الشحمية إلى خلايا 
شحمية. وقد تحدث زيادة 4 كتلة الدسم الكلية 2# الجسم. مع تعديل 
شكل (زيادة عدد الخلايا الشحمية الصفيرة الحساسة للأنسولين) 
وتعديل توضع (من حشوية على تحت جلدية) الدسم 4 الجسم. تكون 
زيادة الشحوم 2 المصل قليلة نسبيا ومتبدلة (تناقص الشحوم الثلاثية 
و45. وزيادة اطل8آ. وزيادة 1.21.1 عالي النشاط) وقد تحدث عبر 
تفعيل المستقبل النووي المفعل للتكاثر ألفا »-504812. تملك مركبات 
التيازوليدينيديوزيز (1215]) تأثيراً منخفضاً بوجود مستوى سكر سوي 
الدم وبالتالي لا تميل لإحداث نقص سكر الدم عندما تستخدم 
لوحدها. تقوم 17225 بالارتباط مع 7881-0 بفية تحريض ترجمة 
عدة مورثات نتدخل لل استقلاب الغلوكوز والشحوم. وتستغرق عادة 
فترة 3-لأسابيع لتنتج تأثيرأ سريرياً وفترة 2-10|أسبوع لتحدث كامل 
التأثير. لذلك يجب إجراء تعديلات الجرعة فقط كل ثلاثة أشهر. 

بالاضافة إلى خواصها الخافخضة للغلوكوز. تتضمن تأثيرات171(5 
تآثيرات مضادة للالتهاب (خاصة على البنية الوعائية. مع تناقص ف 
هجرة البالعات و 1-6]! و12 والبروتين 1 الجاذب كيماوياً لأحادية 
الخلايا. وتعداد الكريات الدموية البيضاء). وخفض بسيط للضغفط 
الشرياني. وزيادة شِ انحلال الخثرات (خفض ففالية 41-1 بالاضافة 
إلى مستويات مستضد). وخفمض تكاثئر العضلات الملس الوعائية 
(تحسين 4 سماكة الجدار الآنسي البطاني السباتي. وهو مشعر مفيد 
4 مراقبة تطور عملية التصلب العصيدي). وتحسين الوظيفة البطانية 
والفعالية الوعائية. وخفض إطراح الأليومين بولياً. والحفاظ على 
وظيفة الخلية بيتا. 

لا يجب تناول هذه العوامل مع الطعام. ويمكن أن تؤدي المشاركة 
مع المعالجة بالآنسولين إلى تسهيل خفض جرعة الأنسولين أو حتى 
إيقافه. وقد تكون نسبة 25« لمعدل الفشل البدئي ناجمة عن 
الاستخدام غير المناسب لدى مرضى لديهم حد أدنى من الإفراز 
الداخلي للأنسولين. يمكن إعطاء الروزيغليتازون كمعالجة مفردة 
أحادية أو بالاشتراك مع الميتفورمين أو السلفونيل يوريا. كما ان 
البيفليتازون يمكن إعطاؤه كمعالجة مفردة أحادية أو بالاشتراك مع 
الأنسولين أو السلفونيل يوريا أو الميتفورمين. وتشمل التأثيرات 
الجانبية فقر الدم المخفف والوذمة وزيادة خفيفة بالوزن. يجب 
استخدام 121(5 بحذر لدى مرضى القصور القلبي. تزداد خطوة 
حدوث نمفص سكر الدم عندما تستخدم 172105 بالمشاركة مع خافضات 
سكر فموية. ولا توجد أية تحفظات لأ القصور الكلوي. 

رغم أن الروزيغليتازون والبيفليتازون لا يبدو أنها تحدث قصورأ 
كبديا (كما كان سابقهما التروغليتازون يفعل). إلا أن 2104 تنصح بعدم 
البدء بالمعالجة بال 172105 إذا كان مستوى الألانين آمينو . ترانسفيراز 
آعلى ب 2.5 مرة من الحد الأعلى للطبيعي. ويجب أن يخضع المرضى 
المعالجين بال 1215 إلى اختبارات لوظائف الكبد كل شهرين 4 السنة 
الأولى ومن ثم بشكل دوري. 


مركبات الميغليتينيداز (الريباغلينيد والناتيغلينيد) 


تعتبر آلية تأثير هذه العناصر مشابهة لمركبات السلفونيل يوريا 2 
تحريض إفراز الأنسولين من المعثكلة. ويتميز هذا الصنف عن مركبات 
السلفونيل يوريا بسرعة بدء تأثيره وأمد التأثير القصير. الأمر الذي 
يكبح فرط سكر الدم بعد الوجبات. يجب إعطاء هذه المركبات مع 
الطعام وايقافها 2 حالة غياب الطعام. وهي ميزة تسمح يمرونة نمط 
الحياة. يؤدي تحريض إفراز الأنسولين الطعامي إلى تجنب التحريض 
المزمن لخلايا بيتا ويؤدي إلى نسبة أقل لحدوث فرط أنسولين الدم 
بين الوجبات وليلى. وهو مظهر مميز للمعالجة بالسلفونيل يوريا. إن 
تأثير الريباغلينيد المحرض لإفراز الآنسولين يعتمد على الفلوكوز. 
الذي يحسس الخلايا بيتا لإفراز المزيد من الأنسولين استجابة لارتفاع 
مستويات الغلوكوز لك الدم. ولهذا السبب يشاهد نقص سكر الدم 
بنسبة أقل مما يشاهد مع مركبات السلفونيل يوريا. تشاهد الاستجابة 
السريرية لهذه العناصر خلال الأسبوع الأول. يمكن وصف هذه الأدوية 
يوجود قصور كلوي. ولم تحصل المشاركة بين آحد مركبات السلفونيل 
يوريا وأحد هذه العناصر على موافقة 104. 

تقوم الشركات الدواثية بشكل متزايد بتصنيع مشاركات من 
العناصر الفموية (مثلاً الفليبوريد والميتفورمين. الغليييزيد 
والميتفورمين. الروزيفليتازون والميتفورمين) والتى يمكن أن تساعد ع 
تحسين مطاوعة المريض عندما يواجه بزيادة عدد الأدوية التي يجب 
أن يبتلعها كل يوم. تؤدي المعالجة المشتركة (إضافة على السماح 
بالتأثيرات المتآزرة) إلى السماح أيضأ بخفض جرعة كل عنصر مع 
درجة أفل من التأثيرات الجانبية. ومن أجل تحسين مطاوعة المريض. 
يتم صنع عناصر فموية معنية مثل مستحضرات التحرير طويلة الأمد 
أو بطيئة/ممتدة أمد التأثير (مثلاً الغليبيزيد .1ا. الميتفورمين 7)). 


الاختلاطات الحادة 


نقص سكر الدم 
تمت مناقشته 4 الفصل 69. 


١‏ الجدول 9-68: :مقارنة بين الحهاض الكيتوني 








الفصل 68- الداء السكرى ‏ 633 
الحماض اللبني 
حالة نادرة. وقد نوقشت 4# الفصل 26. 


الحماض الكيتوني السكري 
رغم أن الحماض الكيتوني السكري 5ذدهلأعوماء!. عناءطوال زحعادا) 
يحدث غالبا لدى مرضى 111214. لكنه قد يشاهد لدى مرضى 
4 . خاصة خلال الطور الحاد للمرض. يتميز ال 12014 بحدوثه 
لدى مرضى عوز الأنسولين المطلق أو النسبي عندما تكون المعايير 
التالية محققة: 
1 قرط سكر الدم: مستوى غلوكوز الدم أعلى من 250 ملغ/دل. 
2. الكيتون: كيتون 2 الدم متوسط أو شديد (مستويات الكيتون 
إيجابية 2 تمديد للمصل أكبر أو يساوي «". أو تركيز لبيتا 
هيدروكسي بوتيرات ش المصل أعلى من 0.5ممول/ل) وبيلة 
كيتونية ( +2 أو +3 بطريقة النترويروسايد). 
3. الحماض: درجة حموضة الدم أقل أو تساوي 3 و/أو 
بيكاريونات أقل آو تساوى 5اميلي مكافن/ل. 
تشمل الشذوذات الاستقلابية والبلاسمية المرافقة كلأ من 
التجفاف وزيادة الحلولية (عادة آفل من 320 ميلي أوسمول/كغ). زيادة 
فجوة السوائل (> 12 ميلي مكافئن/ل). زيادة أميلاز المصل. زيادة تعداد 
الكريات الدموية البيضاء. فرط الشحوم الثلاثية 4 الدم. 
تشمل العوامل المؤهبة للش>[2 كلا من الانتان (230:) ويكون عادة 
خفيفاً (تنفسياً أو بولياً). الداء السكري حديث البدء (7225). مشاكل ل 
إعطاء الأنسولين (720). والشدة. وأسباب أخرى أقل تكراراً. يؤدي 
ازدياد عوز الأنسولين وارتفاع مسويات الهرمونات ذات الننظيم المعاكس 
للأنسولين إلى زيادة 1107 وتناقص استهلاك الفلوكوز محيطياً. مما 
يؤدي إلى قرط سكر الدم وقرط حلولية الدم مع ما ينجم عن ذلك من 
بوال حلولي 15هءةناالل 09100110. وفقدان للشوارد (الصوديوم. البوتاسيوم. 
الفوسفور. المفنزيوم. الكالسيوم. الكلور) وتجفاف. يؤدي تفعيل الليباز 
الحساسة للأنسولين إلى تحرير الحموض الدسمة الحرة ق7748 من 
النسج الشحمية. والتييتم أكسدتها ش الكبد لانتاج الأجسام الكيتونية. 
إن تناقص استهلاك الكيتونات محيطيأ خلال عوز الأنسولين يؤدي إلى 
الكيتونية والحماض الاستقلابي. 
يتطور 1148 خلال ساعات-أيام. إن الشهور بالمرض المترافق مع 
حماض استملابييقود المرضى إلى طلب المشورة الطبية باكرا. وهذا 


السيري ومتلازمة فرط الحلولية غبر الحماضي 


المظهر الحماض الكيتوني السكري متلازمة فرط الحلولية غير الحمياضي 
عمر المريض 1 عادة أصفر من 40سنة عادة آكبر من 60سنة 

أمد الأعراض عادة أقل من يومين عادة آكثر من 5آيام 

غلوكوز البلاسما عادة أقل من 600ملغ /دل عادة أكثر فن 600ملغ /دل 

صوديوم المصل طبيمي آو منخفض (140-130ميلي مكافن/ل) طبيعي أو مرتقع (155-145 ميلي مكافئ/ل) 
يوتاسيوم المصل طبيمي أو مرتقع (6-5ميلي مكاضي/ل) طبيمي (5-4 ميلي مكاضن/) ‏ ' 
بيكاريونات المصل أقل من 15ميلي مكافيٌ/ل أكثر من 5اميلى مكافيٌ/ل 

الأجسام الكيتونية إيجابي على تمديد أكير من ا سلبي على تمديد :ا 

درجة الحموضة 11م <7.35 >7.3 

حلولية المصل عادة أقل من 320ميلي أوسمول/كخ عادة أكثر من 320 ميلي أوسمول/كخ 
ضياع السوائل أقل أو يساوي 10“ من وزن الجسم أفل أو يساوي 15 من وزن الجسم 
الوذمة الدماغية لأ عرطنية تحت سريرية. تادراً سريرية نادرة جداً 

الإنذار 10-3 وفيات (>20 7 لأشخاص >65 سنة عمراً) 20-0 وفيات 

السير التالى المعالجة بالأنسولين مطلوية # معظم الحالات المعالجة بالأنسوئين غير مطلوية عادة 


4 القسم الا- الغدد 


ما يكون مسئولاً عن المستويات المنخفضة للفلوكوز والحلولية مقارنة مع 
تلك المشاهدة 2 متلازمة فرط الحلولية غير الكيتونية ع6205120[18ملا8 
5950010 011)ع)5021 (1812115) (الجدول 9-68). قد لا يكون هكالآ 
واضحاً دوماً عند مراجعة المريض لأن الأعراض والعلامات الباكرة 
تكون خادعة. وتشمل الأعراض كلا من الفثيان والإقياء والعطش 
والسهاف (العطش الشديد) وتعدد البيلات والألم اليطني والضعف 
والتعب والقمه. أما العلامات فتشمل تسرع القلب. هبوط التوتر 
الانتصابي. احتقان جلدي خفيف. جلد دافئ آو جاف (وكذلك الأغشية 
المخاطية). قرط التنفس أو تنفس كوسماول ألاقم160551: هبوط 
الحرارة أو حرارة طبيعية. الكيتون.# هواء التنفس. فقدان الوزن. تبدل 
الحالة العقلية أو السبات. 
يتضمن التقييم البدئيكلاً من الحالة العقلية ووجود منعكس التهوع 
أو السعال. ونثر الاهتزاز البطني (يتطلب أنبوباً أنفياً معدياً) والنتاج 
البولي. ومن الهام جداً البحث عن سبب مؤهب (مثل الانتان أو الخمج. 
الاحتشاء القلبي 841. الحمل. الحادث الوعائي الدماغي. الرض. عامل 
نفسي). وذلك من أجل معالجة السبب المؤهب وتسهيل عملية حل 4ك2[1. 
ويجب أن تتضمن الاستقصاءات الآساسية مستوى غلوكوز الدم. 
الأسيتون ‏ البلاسماء وشوارد المصل: ونمط شحوم الدم. ومستوى 
الأميلاز والليباز # المصل. وتعداد الدم الكامل مع الصيغة؛ وقياس 
غازات الدم الشريانية. وزروعات الدم. والزرع من خراج آو مكان مصاب 
بالانتان. ومستوى الفلوكوز والآأسيتونات 2 البول. وفحص بول مجهري 
مع زرع. وصورة صدر بسيطة. وصورة بطن بسيطة (مع الألم البطني). 
وتخطيط فلب كهربائي. وأنزيمات قلبية (إذا كان مناسبا). وبزل قطني 
(إذا كان مناسباً). وحلولية المصل. وفجوة الشوارد”. 
إن الأمر الأكثر أهمية يْ معالجة 218 هو استقادة الحجم 
الطبيعي للبلاسما الجائلة يْ الدوران. مع المحافظة على النتاج القلبي 
ووظيفة الكلية. يؤدي إعطاء السوائل الوريدية إلى خفض مستوى 
الغلوكوز يك الدم عبر تمديد المصل وتحريض فقدان الفلوكوز بولياً. 
ويخفض حلولية المصل والكيتونات. كما يحسن من الاستخدام المحيطي 
للكيتونات والفلوكوز. ويؤدي إعطاء الأنسولين إلى تسهيل القنص 
المحيطي للكيتونات والفلوكوز. وبالتالي ينقص فقدان الغلوكوز بولياً. 
مما يؤدي إلى تثبيط واضح لإنتاج الغلوكوز كبديا. يجب تصحيح 
اضطرابات الشوارد (الجدول 10-68) بشكل متزامن مع تعوييض 
السوائل والأنسولين ومعالجة السبب المؤهب. وخلال سير المعالجة: 
يجب إجراء عدة مرافبات منتظمة للعديد من المشعرات كما يلي: 
1. كل ساعة: العلامات الحيوية. الحالة العقلية. الوارد والصادر 
من السوائل. غلوكوز البلاسماء غازات الدم الشريانية. 
تخطيط القلب الكهريائي. الحرارة. 
2.كل 2-1 ساعة: شوارد المصل (الصوديوم والبوتاسيوم والكلور 
والبيكربونات). تخطيط القلب الكهربائي حتى يصبح ثابتا . 
3.كل مساعات: فوسفور المصلء مغنزيوم:. كالسيوم. البولة 
الدموية. الكرياتينين. 
ومع تصحيح الاضطرابات الاستقلابية. يمكن إنقاص تكرار 
الحاجة لقياسهم بشكل مناسب. 


*يتم حساب فجوة حلولية المصل كمايلي: + (آ/وعقه) 2)16+ |( انمظهم) :2083 


58 ١ل8+81‏ | /(آل/ع53) عدمعنااع/ يتم حساب فجوة الشوارد كمايلي 
760 + :07) - جواح 


متلازمة فرط الحلولية غير الكيتونية (5ك1ل113) 


تحدث 111115 يبشكل حصري دوماً لدى مرضى 12211. والذين 
يكونون عادة مسنين وذو فعالية جهدية ضعيفة. مع تحدد إمكانية 
الوصول إلى الماء الحر. إن الفيزيولوجية الإمراضية لذ 110015 مشابهة 
للشك1 لكنها قد تتميز عنها بوجود فرط سكر الدم الآكثر وضوحاً. 
والفياب التسبي للحماض والكيتون 4 الدم: والدرجة الأكبر من 
التجفاف (الجدول 9-68). يؤدي انخفاض مستويات 8تاتا إلى غياب 
الأجسام الكيتونية. مع درجة أقل من الفثيان والافياء. وتنجم زيادة 
مستويات حمض اللاكتات (اللبن) عن ضعف إرواء الأنسجة ويكون أكثر 
وضوحاً مما هو عليه 4 21)4. عادة ما تكون المقاومة للأنسولين 
موجودة. مع مستويات طبيعية أو مرتفعة لأنسولين المصل. إن حوالي 
40-0 من المرضى فوق عمر 65سنة الذين يتظاهرون بال |1١15‏ 
يمكن أن يكون لديهم داء سكري غير مشخص سابقاً. تتطور 110/15 
عادة بشكل مفاجي وماكر خلال فترة أيام . أسابيع. وتتضمن العوامل 
المؤهبة و/أو المختلطة كلا من الانتان والانسداد المعوي والصمة 
المساريقية والتحال البريتواني والصدمة الحرارية وهبوط الحرارة 
والورم الدموي تحت الجافية والحروق الشديدة وقائمة طويلة من 
الأدوية. وقد ينجم بعض هذه الحالات عن التجفاف الشديد وضعف 
الإرواء النسيجي التالي لل1!2/1)5. 

نتبع معالجة ال 1111165 نفس الأسس العامة لمعالجة الشكاط. مع تأكيد 
خاص على المعالجة بالسوائل الوريدية وتعويض البوتاسيوم. يمكن 
للمعائجة المعيضة للسوائل آن تتبع نفس النمط 2 8214. لكن عادة ما 
يكون هنالك ضرورة لحجم كلي آكبر. ومن الضروري وجود مرافبة دقيقة 
لآن المرضى قد يظهرون إصابات قلبية أو إصابات مشاركة أخرى. ويجب 
أن يتم إجراء تعويض الضعف كك السوائل بشكل آبطأ مما هو عليه ب ال 
14. بحيث يستفرق عادة أكثر من 72-36ساعة. ويجب البدء بالمعالجة 
بالأنسولين فقط بعد تصحيح التجفاف. وقد يكون هؤلاء المرضى أكثر 
حساسية للأنسولين ويحتاجون جرعات أقل. وبسبب التجفاف الشديد 
والميل للتخثر الوعائي. يجب أن يتم إعطاء المرضى وفاية بالهيبارين [5000 
وحدة من الهيبارين تحت الجلد. عادة مرتين يومياً). 

الاختلاطات المزمنة 

وتتضمن كلأ من الاختلاطات الوعائية الصغيرة :ةأناء650-125نم 
(اعتلال كلوي. اعتلال شبكية. اعتلال عصبي) والاختلاطات الوعائية 
الكبيرة 135ناء5ة-213050 أو القلبية الوعائية (ارتفاع ضغط الدم. الداء 
القلبي الاكليلي. الداء الوعاثي المحيطيء الداء الدماغي الوعائي). 
ويوجد العديد من الآليات المختلفة مسئولة عن تطور الاختلاطات 
المزمنة وتشمل تفعيل سبل البوليول اولااهم (مع تراكم السوربيتول). 
وتشكيل البروتينات السكرية والنتائج النهائية لتحلل سكر الدم المتقدم 
[ 8655 ] (البروتينات السكرية المتصالبة). وشدوذات استقلاب 
الدسم. زيادة الأذية بالتأكسد. فرط آنسولين الدم. فرط إرواء أنسجة 
معينة. فرط اللزوجة. وسوء عمل الصفيحات (زيادة التراص). وسوء 
الوظيفة البطانية وتفعيل العديد من عوامل النمو المختلفة. 
الاختلاطات الوعائية الصغيرة 


الاعتلال الكلوي. يعتبر اعتلال الكلية السكري أكثر أسباب 5587 شيوعاً 
4 البلدان المتطورة (30: من الحالات تقريباً). إن حوالي 730-20 


من مرضى 111011 و21(00[يصابون باعتلال كلية سكريء وتزداد نسبة 
الحدوث مع زيادة أمد الإصابة بالداء السكري) ويتطور لدى عدد أقل 
من مرضى 12801 نحو 5580. مقارنة مع مرضى 11116 (20/ 
مقابل 75“ بالترتيب. بعد 20سنة). وهنالك مجموعات عرقية ودينية 
تتميز بمعدلات إصابة أعلى باعتلال الكلية السكري الشديد 
(الأمريكيين الأصليين. الأمريكيين المكسيكيين, الأمريكيين الأفريقيين). 

4 البدء. يحدث زيادة ‏ معدل الرشح الكبي (071) وجريان الدم 
الكلوي لدى جميع المرضى. ولا يترافق مع أية تبدلات نسيجية. 
تتطور هذه الحالة إلى ضخامة كبية. ضخامة كلوية. تمدد المزيج 
الميزانئشيمي. تسمك الغشاء القاعدي الكبي. مما يؤدي إلى تصلب 
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كبسي 620515اء05ال107065ع. ويك النتيجة. يعود 388) إلى طبيعته. مع 
حدوث زيادة مرافقة © الضغط داخل الكبب وظهور بيلة الألبومين 
الصغرى (20 - 200 مكغ/د. 300-30 ملغ/24 ساعة) بعد 5-10اسنة 
من تشخيص الداء السكري (موجودة عند 730 من المرضى متوسطي 
العمر المصابين بال 115214 أو 125214). هذا الاعتلال الكلوي السكري 
قبيل السريري أو الابتدائي يتلوه انخفاض 2# 0171) مع زيادة معدل 
إطراح الألبومين. 
تعتبر بيلة الألبومين الصفرى عامل خطورة للآفات القلبية الوعاثية 
ويترافق مع زيادة 20-10 ضعف # تطور اعتلال الكلية السكري. إن 
السيطرة المحكمة على غلوكوز الدم وضغط الدم (باستخدام مثبطات 





6 القسم اا- الغدد 


الأنزيم القالب للأنجيوتانسين !! [ 40015 ] و/أو حاصرات مستقيل 
الأنجيوتانسين !! [ 5غاى ]). أو استخدام 801:15 و/أو 8885 لدى 
مرضى بيلة الألبومين الصغرى غير المصايين بارتفاع ضغط. يمكن أن 
تؤدي إلى منع أو حتى عكس التطور نحو القصور الكلوي. كما يمكن 
الأخن بعين الاعتبار كلاً من حاصرات بيتا ومعاكسات أقنية الكالسيوم 
(عهأل لاموعلءاطنل000). التي تمتير فعالة أيضاً شك إنقاص نسبة 
حدوث الآفات القلبية الوعائية. 

عادة تظهر بيلة الألبومين الكبرى (> 200 مكغ/د. > 300 ملغ/ 
4ساعة. إيجابية بعمق) بعد حوالي 15سنة من بدء الداء السكري. 
وتعتبر السيطرة المستمرة الجيدة على ضفط الدم ضرورية. وقد تفيد 
بعض الحميات محددة البروتين (0.8-0.6 غ/كغ/يوم) أيضاً. لكن لا 
يبدو آن السيطرة المحكمة على غلوكوز الدم تمنع التطور المعند 
للاعتلال الكلوي السكري الواضح نحو 85181. لكن قد يكون بالإمكان 
إبطاء معدل انخفاض 0718. وليس إيقافه. عبر السيطرة على ضفط 
الدم وغلوكوز الدم مع تحديد الوارد من البروتين. ويمتير قياس مستوى 
الكرياتينين 2 المصل مشهرا غير دفيق لتحديد درجة إصابة 0116 
فخلال قسنوات من ظهور بيلة الألبومين الكبرى. سوف ينخفض 0112© 
بمعدل 7/250 لدى 50 من المرضى. وخلال السنوات 4-3 التالية. يصاب 
نصف هؤلاء المرضى بال (85181. يتم البدء بالتحال (دموي أو 
بريتواني) أو زراعة الكلية عندما يصبح 0713 أقل من 15 مل/د 
(كرياتينين المصل أكثر أو يساوي 0املغ/دل) (راجع الفصل 27). 

يجب إجراء برامج المسح بحثأ عن البيلة البروتين سنوياً لدى جميع 
المرضى. بدءأ من وقت تشخيص 128214 وبعد 5سنوات من تشخيص 
4. وأبسط طريقة للمسح بعثاً عن بيلة الألبومين الصغرى هي 
قياس نسبة البروتين (الألبومين) إلى الكرياتينين 4 عينة عشوائية من 
البول. هذا القياس يرتبط بشكل دقيق مع فياسات بروتين بول 24 ساعة. 


اعتلال الشبكية. يرتبط وجود وشدة اعتلال الشبكية السكري مع 
العمر عند التشخيص ومدة الإصابة بالداء السكري. حيث أن 7/100 
من مرضى 11211 و80-60 من مرضى 121014 يصايون بها خلال 
0 سنة. وتعتبر السبب الأكثر شيوعاً للعمى بين عمر 74-20سنة أ 
البلدان المتطورة. كما أن حوالي 7/25 من مرضى 121014 توجد لديهم 
دلائل على اعتلال الشبكية عند وضع تشخيص الداء السكري. ونحزايد 
نسبة حدوث هذا الاختلاط عند الأمريكيين من أصل مكسيكي ومن 
أصل أفريقي. 

يعتبر اعتلال الشبكية السكري حالة متطورة ذات شدة متزايدة. 
تتسارع مع سوء ضبط سكر الدم. وتتألف حالة اعتلال الشبكية غير 
التكاثري 2007:0112 أو ذو الخلفية من زيادة نفوذية الشعريات 
وتوسع الوريدات ووجود أمهات دم مجهرية (توسعات بؤرية كييسية 
مفزلية الشكل 4 جدران الأوعية ننتج عن فقدان النسيج الداعم حول 
الخلايا وإغلاق الشعريات الشبكية بنقص التروية). 4 هذه المرحلة. 
تظهر نزوف عميقة 4ك الشبكية كنقط. 4 حين أن نزوف طبقة الليف 
العصبي الأكثر سطحية تكون خطية أو تشبه ألسنة اللهب أو اللطخات. 
يؤدي تسرب البلاسما عبر جدران الأوعية النفوذة وناقصة التروية إلى 
تشكيل نتحات قاسية حيث يمتص الماء تاركا توضعات صمراء من 
اليروتينات والشحوم. قد تكون هذه التوضعات موجودة لك آية مرحلة 
من اعتلال الشبكية السكري. وتعكس تجمعات النتحات القاسية ضمن 
نمط دائري (0110108165) وجود وذمة شبكية تدفع هذه النتحات نحو 
المحيط. وعندما تحيط هذه النتحات باللطخة. تؤدي إلى تأكيد وذمة 


اللطخة (اعتلال اللطخة 'إ211م773010): وهي حالة مهددة للبصر 
تحتاج تدخلاً عاجلاً. 

يؤدي الانسداد الوريدي الشبكي إلى حدوث عرى وريدية وخرزات 
وإعادة تضاعف. وتنجم الشذوذات الوعائية الصغرى داخل الشبكية 
(والتي هي شعريات متوسعة شاذة ضمن الشبكية) عن انسداد شعري 
منتشر. وتؤدي الاحتشاءات المجهرية الشبكية السطحية إلى حدوث 
تقخر ناقص الأكسجة ث ألياف العصب الشبكي وتظهر بشكل بقع 
بيضاء تشبه القطن الطبي ذات حواف غير منتظمة. وهذه التبدلات 
تميز التحول السيئ لاعتلال الشبكية نحو المرحلة قبل التكاثرية. 
وتؤدي حالة نقص الأآكسجة ونقص التروية التى تعكسها هذه التبدلات 
إلى تحرير العديد من عوامل النمو الوعاثية. التي تؤدي إلى تطور 
أوعية جديدة (إعادة بناء أوعية جديدة 221108 ة[ناءكة0607) على 
الشبكية أو القرص البصري أو القزحية (التهاب القزحية المحمر 
15 515م0ءطنهم) . وتعتير مثبطات البروتين كيناز-»ه (والتي تكبح إنتاج 
عوامل النمو البطانية الوعائثية) مفيدة بشكل فعال. تسمى هذه المرحلة 
اعتلال الشبكية التكاثري 01110]8]186:م, وتتميز آيضاً بالتندب. تكون 
الأوعية الجديدة هشة جدأ وتمتد عبر الفشاء المحدد الداخلي. حيث 
تتوضع بين الشبكية والخلط الزجاجي 5لام1)56: أو تلتصق مع الخلط 
الزجاجي وتمتد داخله. يؤدي النزف ضمن المسافة حول الشبكية 
(تحت نظير الزجاجي 31010لإظااناة) إلى نزف بش كل القارب. يمكن 
للنزف المفاجيْ من أوعية جديدة ضمن الخلط الزجاجي أن يؤدي إلى 
حدوث فقدان مفاجئ للبصر. كما أن تشكيل آوعية جديدة والتليف 2 
زاوية الحجرة الأمامية يمنع النزح الطبيعي للماء العيني ويؤدي الى 
حدوث زرق جديد الأوعية 0703ن0نل3اع 32اناءكة20017. ويحدث عين مؤلمة 
عمياء. يؤدي انكماش وتراجع الخلط الزجاجي عن الشبكية (والذي 
يحدث مع تقدم العمر) أحياناً إلى حدوث نزف من التشكلات الوعائية 
الجديدة. والشد على الشبكية من النسيج الليفي المرافق. ويمكن أن 
يؤدي التكاثر الإضاي للنسيج الليفي إلى شد على الالتصاقات الشبكية 
مع فقدان للبصر. وغالباً ما يتوضح بإصابة اللطخة. 

يحدث التطور الباكر للساد الشيخي 081368615 56711 لدى مرضى 
الداء السكري. وتتطور بقع تشبه الثلج المتساقط على العدسة لدى 
مرضى أصغر سناً. خاصة خلال فترات السيطرة الضهيفة على سكر 
الدم. ويستطب التحويل إلى طبيب عينية بفية تطبيق معالجة عاجلة 
بلازر الأرغون لدى مرضى اعتلال الشبكية قبيل التكاثري. ويمكن لهذه 
المعالجة أن تنقذ البصر. ويمكن إجراء قطع زجاجي '[(2م]ءع1/ا لدى 
المرضى المصابين بنزف زجاجي شديد طويل الأمد غير متراجع أو 
عندما تؤدي اتصالات شبكية مشدودة جديدة إلى التأثير على اللطخة 
أو تتراقق مع انفصال شبكية 35غ! [2متاء:. 

يجب إجراء فحص سنوي مفصل لقعر العين من قبل طبيب عينية 
لدى جميع مرضى الداء السكري. يبدا بعد 5 سنوات من تشخيص 
0 لدى المرضى. إن تحسين السيطرة على سكر الدم يمكن أن 
تزيد من سوء اعتلال الشبكية بشكل مؤفت. قبل أن تحسنه 4 النهاية 
ولفترة طويلة. 
الاعتلال العصبي. تزداد نسبة إصابة الجهاز العصبي عند المرضى 
السكريين مع تزايد مدة المرض وتنتآثر بدرجة السيطرة على سكر الدم 
(تحدث لدى ما يقارب 7270 من المرضى السكريين). ويمكن أن تصيب 
آي جزء من الجهاز العمصبي المحيطي أو الذاتي. ويعتبر الاعتلال 
العصبي المحيطي العديد أكثرها شيوعاً. تعكس هذه الإصابة عادة 


اعتلال أعصاب متعددة حسية بشكل أساسي (مع أو بدون إصابة 
حركية) قاصية منناظرة ثنائية الجانب. مع حدوث ما يسمى بتوزع 
القفاز والجورب ع10كاء5])0 4 ©1098ع. ويتطور هنا الألم والتنميل وغرط 
الحساسية وتشوش الحس إلى فقدان حسي كامل. تؤدي هذه الحالة 
(بالاشتراك مع فقدان الحس العميق) إلى مشية شاذة. مع تكرار 
الرضوض والكسور التي تصيب عظام الكاحل. مؤدية آحيانا إلى تطور 
ما يسمى مفضاصل شاركو 125006:). تؤدي هذه التبدلات إلى تطبيق 
ضفوط غير طبيعية على القدم. والتي تؤدي (مع ضمور الأنسجة 
الرخوة المرتبط بالقصور الشرياني المحيطي) الى تشكل فرحات القدم 
والتي يمكن بدورها أن تتطور نحو التهاب العظم والنقي 5ذاأءلإصرمءا05 
وللوات. يعتبر من الضروري جدأ إجراء فحص عصبي نظامي مفصل 
لدى جميع المرضى. من أجل استبعاد الفققدان الباكر للمس الخفيف 
(باستخدام خيط 5.07 مكغ أحادي النسيلة) والمنعكسات وحس 
الاهتزاز. من الصعب جدأً معالجة الاعتلالات العصبية المؤلمة. ورغم 
أنها تحدد نفسها بنفسها. إلا آنها قد تستمر لسنوات. ويجب أن تكون 
السيطرة الجيدة على سكر الدم هدفأ أساسيا. يمكن بدء التسكين 
بالأسبرين والأسيتامينوفين ومضادات الالتهاب غير الستيروئيدية قبل 
وصف الكودثئين والأدوية المسبية للادمان مثل البنتازوسين آو المركنات. 
كماأآن مضددات الاختلاج (مثل الفينيتوئين والكاربا مازبين 
والغاغابنتين) ومضاد الاكتئاب (الأميتريبتيلين) يمكن أن تؤمن تخفيفاً 
معتدلاً. قد يستجيب الآلم الحارق لتطبيق مرهم كابسايسين موضعياً. 
إن استخدام الجلد البلاستيكي (شرائط 5106م0) والتحريض العصبي 
عبر الجلد والحصار العصبي قد تكون مفيدة # الألم المزمن أحياناً. 
تتظاهر اعتلالات الأعصاب الوحيدة عادة بشكل حاد. وقد تصيب 
أي عصب شك الجسم. وعادة ما تحدد نفسها بنفسها. وتكون الأعصاب 
القحفية المصابة بهزه الحالة هي (بدءأ من الأكثر شيوعاً) هي الثالث. 
السادس. الرابع. تشكل الاعتلالات الجذرية وم16ط]9مهأناء1201 
متلازمات حسية مؤلمة تصيب واحد أو آكثر من الأعصاب الشوكية 
(عادة ثب الصدر أو البطن) وتحدد نفسها بنفسها. يؤدي الضمور 
العصبي السكري ا1م220[1/0160 01366110 إلى حدوث ضمور عضلي 
وضعف غالبا ما يصيب عضلات الفخذ الآمامية والمثلث الحوضي. 
وقد تحدد نفسها بنفسها آيضاً. وتزول بعد عدة شهور. 
توجد معالجات حديثة فعالة للاعتلال العصبي المحيطي السكري 
تتضمن مثبطات الدوز ريدوكتاز (تثبط الفعالية الزائدة لسبيل 
البوليول): والأمينوغوانيدين (تثبط تشكيل 8015). وحمض غاما 
لينوليك (التعويض مطلوب بسبب ضعف الانتاج). ومضادات الأكسدة 
(حمض ألفا ‏ ليبويك). وموسعات الأوعية وعامل النمو العصبي 
البشري المعاوض. 
هنالك العديد من تظاهرات الاعتلال العمصبي الذاتي الذي يصيب 
الجهاز الودي و/أو نظير الودي. وأكثر هذه التظاهرات شيوعاً هي 
التي تصيب السبيل الهضمي. وتؤدي إلى اضطراب حركية المعدة (30- 
0) وخزل معدي مع تأخر الإفراغ. وإمساك. وإسهال (عادة ليلي). 
كثيراً ما يؤدي اضطراب حركية المعدة 5:201111097ل نقاقدع إلى قرط 
ل سكر الدم وقد يكون هو نفسه ناجمأ عن فرط سكر الدم. حتى لدى 
الأشخاص غير السكريين. يجب كسر هذه الحلقة عن طريق معالجة 
فرط سكر الدم و/أو اضطراب الحركية. قد يستجيب الخزل المعوي 
51 اللمعالجة بالميتوكلوبراميد أو الاريترومايسين (# فرط 
النمو الجرثومي). يمكن أن يستجيب الإسهال إلى اللوبيراميد أو 
الديفينوكسيلات والآتروبين. يمكن علاج هبوط التوتر الانتصابي 
بالانتباه إلى عوامل ميكانيكية مثل رفع رأس السرير والنهوض 
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التدريجي من وضعية الاستلقاء إلى الوقوف, واستخدام الجوارب 
الداعمة. وقد يفيد استعمال الفلدروكورتيزون أحياناً. يمكن 
لاضطرابات النظم القلبي آن تسبب الإغماء والتوقف القلبي التنفسي. 
وتتظاهر إصابة المثانة باحتياس أو عدم استمساك البول. ولدى 
الرجال. تكون سوء وظيفة الانتصاب متعددة العوامل وقد تكون أيضاً 
مرتبطة بالقصور الوعائي أو التسريب الوريدي. يعتبر التهيج الجنسي 
هي المشكلة الرئيسية 4 سوء الوظيفة الجنسية لدى النسوة المصابات 
بالسكري. 

القدم السكرية: 

تعتبر العناية بالقدم لدى مرضى الداء السكري مسألة هامة جداً. لمنع 
تشكل قرحات القدم والبتر. وتتضمن عوامل الخطورة كلأ من اعتلال 
الأعصاب القاصية العديد المتناظر. القصور الشرياني المحيطي. مناطق 
زيادة الضغط. تحدد حركة المفصل والتشوهات العظمية. البدانة. فرط 
سكر الدم المزمن. ويشمل تثقيف المرضى حول العناية بالقدم النصح 
بفحص القدم يومياً. وارتداء الأحذية المناسبة. وتجفيف وقص الأظافر, 
واستشارة خبير بالأقدام عند الضرورة. إن الكشف والعلاج الباكر 
للبثرات والقرحات والرض والتهاب الهلل يمكن أن يمنع تطورها إلى 
التهاب عظم ونقي وبترها. وتتضمن معالجة القرحات إجراء التنضير 
والصادات وعوامل تحريض النمو وإنقاص الوزن المحمول (رفع الطرف, 
العكازات) وتحسين التروية الشريانية (جراحياً و/أو دوائياً). 
الاختلاطات الوعائية الكبيرة: 

تشمل الآفات القلبية الوعائية والدماغية الوعائية كلاً من ارتفاع 
الضغط الشرياني. ونقص التروية والاحتشاء القلبي؛ ونوب نقص 
التروية الدماغية العابر والصدمة,. والداء الوعائي المحيطي. إن حوالي 
80-0 من مرضى الداء السكري يموتون بسبب حادث وعائي كبير. 
إن خطورة مثل هذا الحادث (>720 خلال 7سنوات) لدى المرضى 
السكريين تكون مساوية للخطورة لدى الأشخاص غير السكريين 
المصابين بافة قلبية وعائية مثبتة (مثلا بعد الاحتشاء القلبي). وتكون 
إمراضية تشكل التصلب العصيدي 311650561670515 (والذي أصبح 
يعرف بشكل متزايد على آنه داء التهابي) والخثار الوعائي 6ة1اناء5ة7؛ 
051 لدى المرضى السكريين مشابهة لتلك الموجودة لدى 
الأشخاص غير السكريين. مع تسارع واضح جداً لدى السكريين. تؤدي 
السيطرة المحكمة على الغلوكوز (بما فيها الفترة بعد الاحتشاء) إلى 
تحسن واضح 4 الآفة القلبية الوعائية. وتملك النسوة المصابات بالداء 
السكري نفس أنماط الخطورة لدى الرجال ش جميع الأعمار. ويعتبر 
كل من ارتفاع الضغط الشرياني (50: من مرضى 121(114) واضطراب 
شحوم الدم (40/ من مرضى 11214 عند التشخيص) والبدانة وفرط 
سكر الدم والتدخين عوامل خطورة رئيسية. 

لدى الأشخاص المصابين بالسكري. تكون الخطورة بسبب ارتفاع 
الضغط أكبر من الخطورة بسبب فرط سكر الدم. يجب تطبيق معالجة 
هجومية لارتفاع الضغط تؤدي إلى خفضه حتى 80/130 ملمز. ويفضل 
البدء بمثبطات 4015 أو 8813: بفرض حماية الكلية بشكل فمال. 
ويمكن استخدام جميع الأصناف الدوائية الخافضة للضفط الأخرى. 
بما فيها حاصرات بيتا الانتقائية. والتي يمكن أن تستخدم أيضاً 9 
منع التطور الثانوي نحو الاحتشاء القلبي. يمكن لحاصرات بيتا أن 
تزيد من شدة نقص سكر الدم عبر تثبيط حل الغليكوجين وتركيب 
الغلوكوز. وقد تخفي الأعراض والعلامات المنذرة لنقص سكر الدم عبر 
تخفيف الاستجابة الأدرينرجية لنقص سكر الدم. لكن هذه التأثيرات 
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الجانبية الفعالة لحاصرات بيتا لدى مرضى الداء السكري لم تشاهد 
بشكل ثابت ودائم © الممارسة السريرية. ويحتاج معظم مرضى ارتفاع 
الضغط إلى معالجة خافضة للضفط مشتركة تستخدم (بشكل وسطي) 
ثلاث عناصر مختلقة. 

تكون الحالة قبيل التخثر للدم لدى مرضى الداء السكري ناجمة 
عن فرظ حساسية الصفيحات لخواص التراص التي يحدثها 
الترومبوكسان (الذي يتركب بشكل زائد) بالإضافة إلى اضطراب 
انحلال الفيبرين (راجع المتلازمة الاستقلابية سابقاً). ويستطب 
استخدام الأسبرين منخفض الجرعة (162-81 ملغ/يوم) كوقاية آولية 
لدى مرضى الداء السكري الذين يكونون ذوي خطورة عالية للإصابة 
بآفة قليية وعائية. بالإضافة إلى وفاية ثانوية لدى المرضى الذين 
لديهم دلائل واضحة على وجود آفة تصيب وعاء كبير. كما أن إيقاف 
التدخين وتدبير البدانة واضطراب شحوم الدم وارتفاع الضفط وفرط 
سكر الدم. مع بدء رياضة آمنة. كل ذلك ينقص من خطورة وشدة الداء 
الوعائي الكبير. إن تعديل نمط الحياة هو التداخل العلاجي الوحيد 
الأكثر أهمية 4# تعديل المقاومة للأنسولين والسيطرة على غلوكوز الدم 
وبالتالي السيطرة على الخطورة القلبية الوعائية. وتعتير السيطرة على 
سكر الدم عاملاً أكثر أهمية # آفات الأوعية المجهرية مقارنة مع 
آفات الأوعية الكبيرة. 


الشفاء والوقاية من الداء السكري 


إن مفاهيم الوفاية والشقاء والمعالجة © الداء السكري كلها جزء من 
سلسلة متصلة دون حدود مطلقة. ويمتمد تأثير كل تداخل على النقطة 
الزمنية التي أجري فيها العمل. 

يعتبر الشفاء من الداء السكري أمرأ ممكنأ # ظروف خاصة عبر 
تعويض الأنسولين. خاصة 2# 1114. آما 4 1210014,. تؤدي السببية 
متعددة العوامل إلى مئع حدوث شفاء بسيط عبر تعويض الأنسولين. 
فد يتم تعويض الأنسولين من مصدر خارجي (حقن. مضخة أنسولين. 
عروة مفتوحة أو مغلقة [معشكلية صنعية]) أو من مصدر داخلي (زراعة 
المعثكلة آو جزر لانغرهانس أو خلايا بيتا) أو من معالجة مورثية 
بالأنسولين. 

تشكل الوقاية البدئية من الداء السكري الهدف المقدس لأبحاث 
الداء السكري. ورغم أنها ما تزال محدودة: إلا أن تحسن القدرة على 
التتبؤ بحدوث الداء السكري من النمط 1 و2 لدى زمر معينة منتقاة 
عالية الخطورة أدى إلى تطوير العديد من التجارب السريرية المنفصلة 
والعالمية لدراسة دور إعطاء معالجات معينة للأشخاص اللاعرضيين 
عاليي الخطورة 2 منع ظهور كلا النمطين من السكري لديهم. عند 
الأشخاص عاليي الخطورة للاصابة بال 1/4 111. تشتمل عملية منع أو 
تبديل الحدثية المناعية الذاتية على تجنب البروتينات البقرية السليمة, 
واستخدام النيكوتين آفيد, والمتواسطات المناعية. وإعطاء الأنسولين 
وريدياً وفموياً. وحتى الوقت الحاضر لم تثبت أي من هذه المقاربات 
نجاحاً. لقد ركزت الوقاية من 12214 لدى الأشخاص عاليي الخطورة 
(قبيل السكريء قبيل 6711. 5005 [الجدول 1-68]) على تعديلات 
نمط الحياة. من أجل زيادة الرياضة وتحسين التفذية الصحية 
والسيطرة على الوزن. وقد أثبتت هذه المقاربة نجاحاً كبيراً 4 إنقاص 
نسبة حدوث 121011 بأكثر من 7258 مقارتة مع إنقاص بحوالي 73١‏ 


بعد استخدام المعالجة الدواتية (خصوصاً الميتفورمين). ويتم حالياً 
أيضاً ااستقصاء المعالجة الدوائية الهادفة إلى إنقاص المقاومة 
للأنسولين وتحسين وظيفة الخلية بيتا. والتي تتضمن استخدام 
خافضات السكر الفموية المتوافرة حالياً. 

لقد تم سابقاً مناقشة الوقاية الثانوية من تطور حدوث اختلاطات 
الداء السكري. والوقاية الثالثية من تطور الاختلاطات الحادثة إلى آفة 
نهائية المرحلة. 





« التحسيتات 2 مجال اقترع: خيار مسدر الألسولين الخلوي: 
المفالجة المتاغية 'الغعالة غير الساعة المفاكسة للرففن: مظاهر 


» جهاز تحطيم الأنسولين وتحسسى ذلوكور الندم دو العروة المفتوحة 
القايل للورع. ممتكلة ضطمية. 


#حساسات الفلوكوة السكرة عير الجارحة. 

صِيع جديدة لمماثلات الأنسولين وطرق مبتكرة لتسليمها. يما 
فيها الاسنتشاق؛ والأقراص الفمويّة, والبخاج الثموي» 

© تخسيتات برامج انسح تكشقا الأشخاض كوي اتخطورة العالية 
للإضاية يالداء السكري زيما قيها المواسل المورقية)» وخطط 
علاجية قمانة للوقاية: بما' كوا تمّاحات ويبتيدات ميتكرج. 

« معالخات مبعكوة صضتيدف آحِرَّاءاأإستقلانية عطرةهة أو عتعددة 
(البيتيد 1 الشييه بالل وكاكون: وعديئ الببتيدات الموجحه 
لاأتسولين المعتسد على القلوكورّ) وخطط هلاجية نوعية للوقاية 
من اختلاظات الذاء' السكري وعلاحها , 








نقسص 


نضا بيش 


كر الذدغ 15لمعنئزايؤهم!! بأنه فياس تركيز للفلوكوز 2 

| اليه اا من الطبيعي. يتم الحفاظ على غلوكوز البلاسما ضمن آسس 

700 سين مجال ضيق بين 144-72 ملغ/دل (4 8 ممول/ل) بتأثير 
قدا عواما هرمونية وعصبية. ويمكن آن يؤدي فشل أي من هذه 
الآليات المنظمة لفلوكوز الدم إلى حدوث نقص سكر الدم. إن نقص 
سكر الدم الهام سريريأ ناذر الحدوث ويقوم على إظهار ثلاثية وييل 
133 عاممنط». وهي آعراض وعلامات نقص سكر الدم. مع وجود 
تركيز متخفض للغلوكوز كّ البلاسما (< 45 ملغ/دل). والتي تزول فور 
اسيتهادة المستوى الطبيعي للفلوكوز ث البلاسما. إن وجود قيم 
منخفضة لغفلوكوز المصل دون أعراض وعلامات أو الفكس لا يشير إلى 
نقص سكر دم سريري. 


لق عط تس 


فيزيولوجية حركيات الغلوكوز 


إن القيمة الطبيعية لمستويات القلوكوز 4 اليلاسما ْ حالة الصيام 


وقبل تتاول الطعام تكون أقل من 10 1ملغْ/دل ( :1 ممول/ل). بعد تناول 
الطمام. تحدث زيادة بي تركيز الغلوكوز والآنسولين لك البلاسما. وتتأثر 
هذه الزيادة بمحتويات الوجبة وحجمها والوقت آشاء اليوم. وتصل إلى 
القمة بعد ساعة لتعود إلى المستوى الطبيمي بعد 4-3ساعات:. إن 
مستويات الفلوكوز ش المصل يقد ساعتين من الوجية يجب أن لا تتجاوز 
(140ملغ/دل (7.8 ممول/ل). وتشتمل الحالة ما بعد الطفام على 4- 
كساعات الأولى بعد تناول الوجبة. يعتبر الأنسولين هرموناً مسيطراً. 
يقوم بتثبيط إنتاج الفلوكوز كبدياً. ويحرض خزن الغليكوجين. كما 
يحرض الاستهلاك خارج الكبديى للفلوكوز. وتبقى حالة بعد 
الامتصاص عادة 4-كساعات بعد الوجبة. 

تحدث الاستجابة لمستويات غلوكوز الدم المنخفضة (التنظيم 
المعاكس للغلوكوز 34108اناؤ72 0100101ت) على عدة مستويات. حيث يقوم 
الجهاز العصبي المركزي بعد اكتشاقه لمستويات سكر الدم المنخفضة 
بتحريض الوطاء والنخامى على إفراز هرمون النمو وموجهات القند 
الكظرية. تتحرر الكاتيكول أفينات (خاصة الأدريتالين) من اللب 
الكظري. ويتحرر الكورتيزول من القشر الكظري. ينخفض إفراز 
الأنسولين ويتزايد إنتاج الفلوكاكون كتآثير مياشر لانخفاض تركيز 
غلوكوز الدم على الجزر المعثكلية وكذلك استجابة للتحريض العصبي 
المركزي المنشأ. ومن ضمن الهزمونات الأربعة المشتركة ع التنظيم 
المعاكس للغلوكوز (الغلوكاكون. والأدرينالين. . هرمون الثمو. 
والكورتيزول). يعتير القلوكاكون هو الأكثر أهمية ك الاستجابة الحادة 
لنقص سكر الدم. وهو يؤثر بسرعة كك زيادة إتتاج الغلوكوز كبدياً عبر 
حل الغليكوجين 19/6086001(/515ع (المصدر الرئيسي للفلوكوز الصيامي) 
وعبر تركيب غلوكوز جديد 515زوعبزمع0معداع الذى يصبح أكثر أهمية 


الفنخل لم 
شك الحده 


بعد استنزاف مخازن الفليكوجين. تدى المرضى المصابين بال 711114 
لأكشر من 5-3سنوات. تزول استجابة الفلوكاكون. يشكل الأدرينالين 
أيضاً جزءا من الاستجابة الهرمونية السريعة ك التنظيم العكسي ‏ 
نقص سكر الدم ويلعب دور رتيسياً عندما يحل محل زوال استجابة 
الفلوكاكون لدى مرضى 711114. كذلك يزول تأثير الأدرينالين 2 
الاستجابة لنقص سكر الدم بعد 5-10 اسنة من التشخيص لدى حوالي 
5 من مرضى الداء السكري. يقوم الأدرينالين بتثبيط إفراز 
الأنسولين. وبالتالي يثبط قنص الفلوكوز من العضلات. ويقوم 
بتحريض حل الفليكوجين وحل الشحوم: وتقوم الزيادة الناتجة 2 
الحموض الدسمة الحرة 7845 بدور محرض © تركيب الفلوكوز 
كيدياً. تتميز الاستجابة المتأخرة لنتقص سكر الدم بهرمون النمو 
والكورتيزول (2 - 3ساعات). حيث يقومان بتعزيز تأثير الفلوكاكون 
ويعاكسان تأثير الآنسولين عبر تسريع تركيب الفلوكوز الكبدي وتثبيط 
استخدام الغلوكوز عضلياً وتحريض حل الشحوم وتشكيل الكيتون وحل 
البروتينات. و حالة نقص سكر الدم طويل الأمد, يستجيب الكيد 
بحد ذاته عبر تنظيم ذاتي مؤدياً إلى زيادة 4 إنتاج الغلوكوز. 


أعراض وعلامات نقص سكر الدم 
تظهر أعراض وغلامات مختلفة لنقص سكر الدم خلال عتبات 
مختلفة لمستوى غلوكوز الدم. وذلك استجابة لآليات مختلفة. ويمكن 
تقسيم ذلك إلى عصيية المنشأ 286016 /ناء5 (زيادة فعالية الجهاز 
العصبي الذاتي). وآخرى ناشثة عن تقص سكر الجهاز العصبي 
عنمعممت (زاعه]نعم (تثبيط فعالية الجهاز العصبي المركزي) (الجدول 
1-9). ويمكن أن تختلف الأعراض والعلامات بين المرضى. لكنها 
تكون ثابتة لنفس المريض. قد تنشأ حالة تكيف مغ نقص سكر الدم 
بسبب إعادة ترتيب عتيات سكر الدم. قد يعاني مرضى الداء السكري 
من عدم الانتباه لنقص سكر الدم. وذلك قد يؤدي إلى نتائج خطيرة. 
إن غياب الأعراض والعلامات المنذرة ينجم عن الفقدان المتزايد 
لاستجابات الفلوكاكون والأدرينالين مع الوقت و/أو تخفيض عتبات 
سكر الدم بالمعالجة الشديدة و/أو نوب نقص سكر الدم المتكررة. وسوء 
الوظيقة الذاتية الناجم عن الإصابة السكرية. وعادة ما تكون 
الاستجاية المتأخرة لكل من الكورتيزول وهرمون النمو متآخرة جدأ لمنع 
نقص سكر الجهاز العصبي. 
يعتمد تمييز مستوى غلوكوز الدم الطبيعي على الظروف. وجنس 
المريض: والعينة المختبرة (شريانية. وريدية. شعرية) ونسبة الدم الكامل 
إلى البلاسما أو المصل. وتعتبر العينة الوريدية هي العينة المختبرة 
عادة. ويكون مستوى الغلوكوز فيها عادة أكبر بحوالي 15“ من مستواه 
الدم الكامل. عادة ما يستخدم مرزضى الداء السكري الدم الشعري 
الكامل يك المرافبة اليومية الذاتية لسكر الدم. وهنالك بعض الأجهزة 
الجديذة الحساسة لسكر الدم تستخدم السائل الخلالي كمينة- إن 
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الجدول 1-69 : أعراض وعلامات نقص بكر الدم 
عصبية المنشا 
التعرق/ الشحوب 
تسرع القلب وارتفاع الضغفط 
الخفقان 
الارتماش/. الرجفان 
الغصبية/القلق 
الاسكارة 
الوخز/ التنميل (الفم والأصابع) 
الجوع 
الفثيان/الإفياء. 
ناجمة عن نقص سكر الجهاز العصبي 
الحرارة/الضعف 
الصداع 
التعب/الدوخة 

' الإغماء/ الدوار 
: اضطراب الرؤية 

. البلادة العقلية/ الاضطزاب  .‏ 
التصرف غير الظبيمي ‏ ' 





القيم الطبيعية للفلوكوز لش البلاسما أثناء الصيام تختلف بين الرجال 
والنساء. حيث أنها تبلغ عند الرجال 55ملغ/دل (3.1ممول/ل) بعد 
صيام 4لساعة وتصل إلى 0كملغ/دل (2.8ممول/ل) بعد صيام ساعة 
و72ساعة. 4 حينأنها عند النساء قبل سن اليأس تصل إلى مستويات 
منخفضة تبلغ 35ملغ/دل (1.9 ممول/ل) بعد صيام 24ساعة دون 
ظهور أعراض نقص سكر الدم. إن القيم بعد الوجبات تختلف 2 
المعدل الطبيعي (انظر سابقاً). إن الجهد لدى الأشخاص الآصحاء 
عموماً لا يؤدي إلى انخفاض مستويات سكر الدم. ينشأ التأكيد على 
نقص سكر الدم كما يبدو من تأثيراته المخربة للدماغ المحتملة. 
لا يستطيع الجهاز العصبي المركزي تركيب الفلوكوز أو خزن ما يكفي 
من الفليكوجين لأكثر من دقائق قليلة. ولا يستطيع الدماغ استعمال 
و24 كمصدر للطاقة. كما آن الأجسام الكيتونية (التي تنتج فيما بعد) 
لا تفيد ل نقص سكر الدم الحاد. وحيث أن الغلوكوز هو الوقود 
الاستقلابي المسيطر ش الجهاز العصبي المركزي. يمكن لهبوط سكر 
الدم المميز ان يؤدي إلى حدوث قصور دماغي حاد و/أو دائم. وإذا 
استمر فد يؤدي إلى موت الدماغ. 


عتبات سكر الدم 

على الرغم من المعدلات الطبيعية المذكورة سابقاً. إلا أن عتبات سكر 
الدم المذكورة ْ هذا المقطع تستخدم لي الممارسة العامة. إن هبوط 
تراكيز غلوكوز البلاسما يؤدي إلى بدء مجموعة متسلسلة من 
الحوادث. وضمن المجال الفيزيولوجي للغلوكوز البلاسمي. يؤدي 
انخفاض الفلوكوز إلى أقل من 83-81ملغ/دل (6-4.5.لحممول/ل) إلى 
خفض إفراز الأنسولين. وعند مستويات أقل من المجال الطبيعي 
(68-65 ملغ/دل - 3.8-3.6ممول/[). يبدا إفراز الهرمونات المنظمة 


بشكل معاكس للأنسولين. حيث يتم إفراز الغلوكاكون والآدرينالين عند 
فيمة 68ملغ/دل. وهرمون النمو عند قيمة 67ملغ/دل. والكورتيزول 
عند قيمة 5#ملغ/دل (3.2ممول/ل). وتكون عتبة سكر الدم المناسبة 
لظهور أعراض نقص السكر حوالي 54ملغ/دل (3ممول/ل). 
ولاضطراب الإدراك حوالي 47ملغ/دل (2.6ممول/ل). تختلف عتبات 
سكر الدم هذه شك الاستجابة لمستوى السيطرة على الفلوكوز. خاصة 
لدى مرضى الداء السكري. حيث أن الداء السكري غير المنضبط مع 
فرط سكر دم مستمر يؤدي إلى ارتفاع عتبات الفلوكوز. 2 حين تشاهد 
عتبات منخفضة بعد نوبة وحيدة أو متعددة لنقص سكر الدم. ولدى 
بعض الأشخاص. قد لا تشاهد أعراض هامة لقصور الجهاز العصبي 
المركزي حتى يصل تركيز غلوكوز البلاسما إلى 20ملغ/دل. لأن هؤلاء 
الأشخاص يتمتعون بزيادة معاوضة 2 جريان الدم المخي. 


يحدث نقص سكر الدم بشكل أكثر شيوعاً كتأثير جانبي لمعالجة الداء 
السكري. ويترافق عادة مع إصابة الاستجابات التنظيمية المعاكسة 
للأنسولين. يعدث نقص سكر الدم الشديد عند حوالي 725 من 
مرضى الداء السكري. وكثيرأ ما يكون مرافقاً للمرضى الشباب 
وانخفاض »!!]6]]. والداء السكري قصير الأمد. أو قبل نوبة نتقص 
سكر دم شديد. ويكون أكثر شيوعاً (>760) خلال النوم. تزداد نسبة 
حدوئه مع محاولات الوصول إلى حالة سكر الدم السوي عبر السيطرة 
المحكمة على تراكيز الغلوكوز. حيث آن 65 من مرضى /111(10 2 
دراسة السيطرة على الداء السكري واختلاطاته. و11 من مرضى 
04 شك دراسة الداء السكري العشوائية #ك الملكة المتحدة. حدئت 
لديهم نوب نقص سكر الدم احتاجت إلى مساعدة من جهة أخرى 
بإعطاء المعالجة سواءً بالفلوكاكون عضلياأ أو تحت الجلد أو إعطاء 
الفلوكوز وريدياً. تتضمن الأسباب الأخرى لنقص سكر الدم لدى 
مرضى الداء السكري كلا من الجرعة الزائدة من الأنسولين أو 
محرضات إفراز الأنسولين الفموية. تآخر أو غياب الوجبات. الجهد 
(الفوري و/أو المتأخر لحوالي 24 ساعة) غير المعاوض (دون حريرات 
داعمة أو خفض 4# جرعة الأنسولين). يحدث نقص سكر الدم الليلي 
8 111112 لدى حوالي 7250 من المرضى الذين يتلقون 
الأنسولين. ويتظاهر بالتعرق الليلي والشخير والأحلام المفعمة بالحيوية 
والنوم العميق. إن الحساسية العظمى للأنسولين عند الساعة 3-2 ليل 
يمكن أن تتزامن مع قمة تأثير الأنسولين الخارجي. وتشمل المعالجة 
عادة تبديل واحد أو أكثر مما يلي: توقيت إعطاء الأنسولين متوسط 
التأثير من العشاء إلى وقت النوم. جرعة الأنسولين. نمط الأنسولين 
(مشلاً »«ذع,داع). نمط إعطاء الأنسولين (مضخة أنسولين). وقت 
الوجبة. تركيب الوجبة. كما يمكن إضافة وجبة سريعة واستخدام 
حبيبات النشاء غير المطبوخ. 

إن المناقشة التالية تلخص الأسباب المختلفة لنقص سكر الدم التي 
تظهر ‏ الجدول 2-69. 
نقص سكر الدم الصيامي (بعد الامتصاص) 


- :. هذه الحالة عن عدم النوازن يسن إنتاج الفلوقوز الكبدي 
(ينخفض) واستهلاك الغلوكوز المحيطي (يزداد). 





الجدول 2-469: التصنيف السريري لنقص سكر الدم 


نقص سكر الدم الصيامي (بعد الأمتصاص) 
الأدوية 
الآنسولين. السلفونيل يورياء الميفليتينيدز؛ الكحول 
حاصرات بيتا الأدرينرجية (غير انتقائية) 
الكوينين. البنتاميدين 
الساليسيلات. السلقوناميدات 
أدوية أخرى. 
آفات حرجة 
قصور كبديء كلوي. قلبي. 
قصور كظري 
خمج أو صدمة 
سوء تفذية أو قمه عصبي 
عوز هرموني 
قصور نغامي (هرمون النمو) 
قصور كظري ( الكورتيزول) 
عوز الكاتيكول أمينات (الأدرينالين) 
عوز الغلوكاكون 
فرط أنصولين الدم داخلي المنشاً 
آفات خلايا بيتا المعتكلية: 


ورمية (ورم مفرز للأنسولين) 
غير ورمية 


محرضات إفراز خلايا بيتا ( السلفونيل دورياء الميفليتينيدز) 
نقص سكر الدم المناعي الذاتي 
آضداد ذاتية للأنسولين 
آضداد ذاتية لمستقبلات الأنسولين 
أضداد خلايا بيتا 4 الجزر 5 
داء أديسون 
إفراز الأنسولين الهاجر (نادر) 
شوط أنسولين الدم خارجي المنشاً 
نقنص سكر الدم عند الرضع والأطفال 
أورام خارج خلايا بيتا 
نقص سكر الدم الارتكاسي (بعد الوجية) 





نقص سكر الدم الهضمي 
نقص سكر الدم مجهول السيب (الوظيفي) 
عوز أنزيمي خلقي لدى اليالغين 
عدم تحمل الفركتوز الوراثي 
الغالاكتوزيميا 
الأدوية 


تعتبر أدوية الأنسولين والسلفونيل يوريا. الميغليتينيدز والكحول أكثر 
الأسباب شيوعا لنقص سكر الدم الصيامي. ويشكل الأنسولين سببأ 
كثير التمييز ‏ نقص سكر الدم أثناء معالجة الداء السكري. ينجم 
نقص سكر الدم الصنعي 186111101005 عن استخدام الأنسولين بين 
الأشخاص مع أو بدون داء سكري ويمكن كشفه من ارتفاع مستويات 
الآنسولين دون ارتفاع مستويات الببتيد"©) . 

يكثر حدوث الجرعة الزائدة من السلفونيل يوريا لدى المرضى 
الممسنين الذين يأخذون عناصر عالية الفعالية وطويلة الآأمد مثل 
الكلوبروباميد أو الفليبوزيد . وعادة ما تكون غير مقصودة. لكنها تكون 
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أحياناً مقصودة (صنعية). ويمكن تحديدها من قياس مستويات 
السلفونيل يوريا لك المصل أو البول. وبسبب آلية عمل السلفونيل يوريا 
(محرضة لإفراز الأنسولين). ترتفع مستويات الأنسولين والببتيد ©6. 
يجب عدم تخريج مرضى نقص سكر الدم المحدث بالسلفوئيل يوريا 
من غرفة الإسعاف بعد تعديل مستويات الغلوكوز البلاسمية إلى 
الطبيعي لآن نقص سكر الدم ينكس قور كنتيجة لنصف العمر الطويل 
لهذه العوامل. والذي يمكن بدوره أن يكون أطول لدى المرضى المصابين 
بحالات مشاركة مثل القصور الكلوي. وقد نحتاج إلى معالجة مستمرة 
بالغلوكوز لعدة أيام قبل حل مشكلة نقص سكر الدم. لايتوقع أن يكون 
نقص سكر الدم الناجم عن العلاج بمركبات الميفليتينيدز أو الجرعة 
الزائدة بنفس الشدة كما 4 مركبات السلفونيل يوريا بسبب فصر أمد 
تأثير هذه المركبات. 

يعتبر الإسراف 4 شرب الكحول بشكل مفرط سببأ شائعاأ لنقص 
سكر الدم. ولدى مرضى الداء السكري المعالجين بالأدوية الفموية و/آو 
الأنسولين. يمكن آن يكون الإشراك مع الكحول آمرأ خطيرا. قد يحدث 
نقص سكر الدم بعد عدة ساعات من تناول الكحول (صباحاً بعد الليلة 
السابقة). يؤدي الكحول إلى تثبيط تركيب الفلوكوز الجديد # الكبد. 
ويحدث نقص سكر الدم لدى المرضى ناقصي التفذية مع كحولية 
مزمنة. آو بعد عدة أيام من حفلة صاخبة لشرب الكحول مع حد أدنى 
من الوارد الطعامي (استنزاف مخازن الغليكوجين الكبدية). 

قد تؤدي حاصرات بيتا الأدرينرجية غير الانتقائية إلى إحداث 
نقص سكر الدم لدى مرضى الداء السكري (خاص النمط 1) الذين لا 
يملكون استجابة طبيعية منظمة معاكسة بالفلوكاكون ويعتمدون على 
استجابة أدرينرجية لنقص سكر الدم. تؤدي معاكسات بيتا-2 الأدرينرجية 
إلى إخفاء الآعراض الأدرينرجية تضعف الشفاء من نقص سكر الدم. كما 
تؤدي هذه العوامل آيضا إلى إنقاص الاستجابة الحالة للغليكوجين 2 
العضلات والتي تكون ناجمة عن الأدرينالين. إن الجرعات المنخفضة من 
حاصرات بيتا-! الأدرينرجية الانتقائية لا تحدث هذه التأثيرات. إلا أن 
نوعيتها لا تكون كاملة شك الجرعات العالية. 

يؤدي البينتاميدين (خاصة عن طريق الحقن) إلى (عبر تدمير 
الخلايا بيتا) تحرير الأنسولين بشكل حاد وهبوط سكر الدم. بعد هذا 
الطور الحاد. تفشل الخلايا بيتا المدمرة 4 إنتاج الآنسولين. ويصبح 
قرط سكر الدم هو المسيطر. تؤدي الساليسيلات أحيانا لدى الأطفال 
إلى زيادة إفراز الأنسولين عبر تثبيط البروستاغلاندين. وقد يؤدي 
الكوينين إلى زيادة تحرير الأنسولين من المعثكلة. 
حالات مرضية حرجة 
لدى مرضى المشالك. يعتبر استخدام الأدوية (خاصة الأنسولين) 
السبب الأكثر شيوعاً لنقص سكر الدم. وبعد ذلك يأتي قصور الأعضاء 
المفرد آو المتعدد (خاصة كبدي. كلوي. فلبي. كظري). وسوء التغذية. 
والخمج. والصدمة. إن آلية نقص سكر الدم 4 كل حالة تكون متعددة 
العوامل وليست واضحة دوماأ. إن الآفة آو القصور الذي يصيب عضواً 
ما قد يؤثر على آخر. ويؤدي إلى حدوث نقص سكر الدم.؛ كما يشاهد 
قصور القلب الأيمن الذي يؤدي إلى احتقان كبدي. ويؤدي القصور 
الكبدي الى ضعف تركيب الفلوكوز الجديد بالإاضاقة إلى عدم القدرة 
على خزن وتحرير الغليكوجين. قد يؤدي القصور الكلوي إلى تطاول 
أمد نصف العمر الحيوي للعوامل الخافضة لسكر الدم (مثل السلفونيل 
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يوريا؛ والميفليتينيدز والأنسولين). كذلك يلعب سوء التغذية آيضا دوراً 
رئيسياً ب القصور الكلوي كسبب لنقص سكر الدم. ويمكن لأضداد 
الأنسولين والقصور الدرقي آن تؤخر تصفية الأنسولين وتزيد خطورة 
حدوث نقص سكر الدم. و القصور الكظري.قد يؤدي عوز 
الكورتيزول(الذي يدعم عادة تركيب الغلوكوز الجديد) إلى تقص سكر 
الدم. يترافق الخمج عادة مع زيادة ‏ استهلاك الفلوكوز بشكل 
يتجاوز إنتاج الفلوكوز. وقد تترافق الملازيا الشديدة مع نقص سكر 
الدم الناجم عن زيادة استهلاك الفلوكوز من قبل خلايا الدم الحمراء 
المصابة بالطفيليات. 


الورم المفرز للأنسولين 
يملك هذا الورم 125111100703 التادر الذي يصيب الخلايا بيتا المعتكلية 
نسبة حدوث تبلغ 250000/1 مريضص/سنة. ويكون آكثر شيوعاً لدى 
النساء (760). يحدث 4 جميع الأعمار. ويبلغ متوسط العمر عند 
التشخيص حوالي 50سنة 4 الحالات المفردة و23سنة 2 مرضى 
متلازمة الأورام الفدية الصماوية المتعددة النفط 1 (210-8 من 
الحالات). وتكون معظم هذه الأورام سليمة (95-90/): ومفردة 
(793): ومقتصرة على المعثكلة (799) وصفيرة (بمعدل 1 2سم). 
عادة تبقى هذه الأورام غير مشخصة أو تشخص خطأ (20/) على آنها 
آفات نفسية أو عصبية لسئوات عديدة. إن قرط إفراز الأنسولين 
طويل الأمد (أو فرط الأنسوليتوما) لا يستجيب عاذدة لخفض مستويات 
الفلوكوز ْ حالة الصيام. ويؤدي إلى نصص سكر دم مستمر. ويتميز 
هؤلاء المرضى بتئاول الطعام بشكل متكرر من أجل معاكسة نتقص سكر 
الدم وقد يكتسبون وزناً زائدأ (720). ويؤدي التكيف مع نقص سكر 
الدم خلال الزمن إلى تظاهر أعراض نقصض سكر الجملة العصبية 
بشكل اكثر شيوعاً من الأعراض ذات المنشأ العصبي. ويتميز معظم 
المرضى بنقص سكر الدم الصيامي [مستوى غلوكوز البلاسما أقل من 
5هلغ/ذل). الذي يتظاهر بعد صيام لفترة 72ساعة (الجدول 3-69): 
وارتفاع غير ملائم # مستوى أنسولين الدم والببتيد © ومستويات 
طلائع الأنسولين (> 20 من الأنسولين الكلي). كذلك يظهر بعض 
المرضى نقص سكر دم إرتكاسي. ينخفض اختبار التثبيط بالببتيد © 
(والذي يتم فيه تثبيط البيتيد © والأنسولين الداخلي المنشأ لش الحالة 
الطبيعية بتسريب الأنسولين) بوجود ورم مفرز للأنسولين. لكن هذا 
الاختبار لا يجرى بشكل روتيني. 

بعد التشخيص الكيميائي الحيوي لورم مفرز للأنسولين. ينصح 
عادة بإجراء استئصال جراحي من قبل جزراح خبير. بغض النظر عن 
سلبية دراسات تحديد موضع الورم. يمكن إجراء دراسات تحديد 
موضع الورم باستخدام التصوير الطبقي أو الأمواج فوق الصوتية (يما 
فيها عبر التنظير الهضمي) أو التصويز بالزنين المفناطيسي أو تصوير 
شرايين الجذع الزلاقي أو تصوير شرايين الأبهر أو أخذ غينات وريدية 
من دم وريد الباب عبر الكبدء ولكتها قد تكون غير ناجحة بسبب صغر 
حجم هذه الأورام عموماً. وقد يكون المسح بال 06766696 ناجحاً. 
وآثناء الجراحة. يتم إيجاد الأورام عادة باستخدام التصوير بالإيكو 
أثناء الجراحة أو جس المعثكلة. ويجرى احياناً استئصال ممثكلة قاصي 
إن لم يتم تحديد ورم خلال العمل الجراحي. 

لدى المرضى غير الراغيين بالخضوع للجراحة. أو الذين ينتظرون 
الجراحة. أو الذين تفشل لديهم المعالجة الجراحية. يستطب اللجوء 
إلى المعالجة الطبية باستخدام الديازوكسيد (الذي يثبط إفراز 
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!ا تدقيما الريص كذ اللشعى. نيدأ السيام يعد وجية سائية عند 
الساعة التلاتحة. 

3 . تراب خويات غلوكوز الدج يقياس. مسلوي الفلوطو يك السريز كل 
ماحات وعندها تظهر أعراضر, نقصس سكر الدم. ان وجِيه الأحسام 
الكيتوغة ©"اكبزل بؤكد كوج المريصن خبائساً 

5 علمعا تساور ا غراض لشص سكر الدم بشكل عشارلد لمتوتى غلوكهر 
ندم اقق .از يساوي (اكملغ/دل (مستوى اتفلوكو به البلاسيه اخل ال 
يساوي 45 ملغ/ذل)..قم برسم محطط تقخيصي كاله م تركير 
علوكوز الدالاسهسا"العديامى . وممكويات طليم» الاتبيوني, والسيتيد ؟ 
والأتسولين 2 لصيل وحرثة مصلية كعذامل احلنونيل يوويا وغامل 
التمو المشابة للأصولات ف التمعد ] و١١‏ | 1061-1 و١5:|1)])‏ إيتم لرسلل 
هده الملات الاتخيرة هوة والمة حلا اتصييام آل يتم إنيياء السيام يلحد 
هذا الحد 

4ب فقياب قفخن يدكر يع عوقق عسد يواية اق ل”باضهة- يتم إِنْهَاءٍ الصيام 
فد يوذ تهوين عتيف لعواتى التناعتت إلى غبوط 4ك عستوى لوكوز 
اليه 

5 يتم إطماء لكريض وعية وتجريجة س' آشَرا 

6, علق توكيق بتتمى سكواجم مسدب شابكن. قل تداج الريض إلى اين ء 


بالدواى سكل انبيا( وكسيد تله تيد أخرى من كحن سكر اليم مع 
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الأنسولين) آو ال 000110. وتتضمن الأدوية الأخرى التي ترقع 
مستويات غلوكوز الدم كلا من الفينيتوئين والكلوبرومازين 
والبروبرانولول والفيراباميل. يودي التسريب المستمر تحت الجلد 
للفلوكاكون إلى منع نقص سكر الدم. لدى مرضى الورم المفرز 
للأنسولين الخبيث. يمكن استخدام الستربتوزوتوسين. مع أو بدون 
دوكسوروبسين آو فلورويوراسيل. 


الأورام خارج الخلايا بيتا 


قد ينجم نقص سكر الدم الصيامي عن عدد من الأورام النادرة خارج 
الخلايا بيتا. والعديد من هذه الأورام يكون كبيرأ (حوالي 250/) وبطيء 
النمو الميزانشيمي. والتي غالبا ما تكون خبيثة. إن أكثر من ثلث هذه 
الأورام تكون خلف البريتوان. وثلثشها يكون داخل اليطن. 4 حين أن 
الثلث المتبقي يكون داخل الصدر. تشمل الآورام الظهارية كلأ من 
سرطانة الخلية الكبدية (حوالي 725). سرطانة قشرية كظرية (5- 
0 أورام (كارسينوئيد) معدية معوية (10-5/). تشكل اللمفؤما 
حوالي 10-5 من الحالات. ولدى معظم المرضى. يكون فرط إنتاج 
عامل النمو المشابه للأنسولين !1061-1 و(بشكل أكثر خضوصاً) 107-11 
بشكله الكبير غير مكتمل النضج. هو المسئول عبن نقص سكر الدم: 
كنتيجة لتأثيرهما المشابه للأنسولين بشكل مباشر. بالإضافة على 
تثبيطهما للفلوكاكون وهرمون النمو وبالتالي مستويات 167-1. 

يقوم اتشخيص على فاعدة نقص سكر الدم لنى مريض لديه ورم 
معروف أو ارتفاع ‏ مستويات 1085-11. ويظهر اختباز الصيام ل72 
ساعة نتقص سكر الدم مع التثبيط الملاثئم ب مستوى الأتسولين 
والببتيد © وطليعة الأنسولين. تتضمن المعالجة استتصال الورم. وإذا لم 
تكن المعالجة الجراحية ناجحة بشكل كامل. قد يفيد استخداء 
الستيروثيدات القشرية السكرية. 


الأضدان الذاتية ضد الأنسولين ومستقبلات الأنسولين 


قد يكون نقص سكر الدم ناجم عن إفراز أضداد ذاتية للأنسولين 
وأضداد ذاتية لمستقبلاته. والتي تشكل حالات نادرة جدأ قد تكون 
مترافقة مع آفات مناعية ذاتية أخرى. يمكن للضد المرتبط مع 
الأنسولين أن يؤدي إلى نقص سكر الدم عبر تحرير الأنسولين © وقت 
غير ملائم أو عبر منع تدركه. قد تكون أضداد مستقبلات الأنسولين 
أحاصرة تؤدي إلى مقاومة الأنسولين. ومن ناحية أخرى. يمكن 
للأضداد ذات الفعالية المشابهة للمستقبل أن تحدث نقص سكر الدم 
عبر رفع مستويات الببتيد 0. 


نقص سكر الدم الارتكاسي (بعد الوجبة) 


يحدث هذا الشكل من نقص سكر الدم بشكل نموذجي خلال أربع 
ساعات من تناول الطعام. وتخفض مستويات الفلوكوز بشكل أسرع من 
مستويات الأنسولين. يتميز بعض الأشخاص ذوي نقص تحمل الغلوكوز 
كش البدء باستجابة متأخرة زائدة الأنسولين لوجبة ماء والتي يمكن أن 
تؤدي إلى نقص سكر دم ارتكاسي. ولي جميع أشكال نقص سكر الدم 
الصيامي. قد يتظاهر المرضى أيضأ بنقص سكر دم ارتكاسي. 


نقص سكر الدم الهضمي 

تحدث هذه الحالة لدى الأشخاص الذين خضهوا لجراحة معدية (قطع 
معدة. مفاغرة مهدية صائمية, تصنيع بواب. مجازة معدية. قطع 
مبهمين) وتتألف من أعراض وعائية حركية بعد الوجبة. تتضمن 
الخفقان وتسرع القلب والصداع الضيائي. والتعرق. وهبوط التوتر 
الانتصابي, وأحيانا عدم الارتياح البطني والافياء. تحدث متلازمة 
الإغراق 8هامتصنال الباكرة هذه خلال 0تدفيقة من تناول الطعام وتنجم 
عن إفراغ الطعام السربع من المعدة إلى العفج. مترافقاً مع جذب 
كميات كبيرة من السائل إلى لمعة الأنيوب الهضمي. تحدث متلازمة 
الإغراق المتأخرة بعد 180-90دقيمَة من الوجبة. وتؤدي إلى الدوار 
والصداع الضيائي والخفقان والتعرق والارتباك وأحياناً نادرة 
الغشي26056ا5. إن الإفراغ السريع لوجبة غنية بالسكريات البسيطة 
ضمن لمعة الأمعاء الدقيقة العلوية يؤدي إلى فرط سكر دم مفاجئ. 
وتعزيز لإفراز 55(اع1707 الموجهة للأنسولين. وفرط أنسولين دم باكر 
واضح. ونمص سكر دم ناجم. سعتصمن معالجة كلتا الحالتين إعطاء 
وجبات صفيرة الكمية ومتكررة والحد من السكاكر البسيطة والسوائل 
أثناء تتاول الطعام. 


نقص سكر الدم مجهول السبب 

ما يزال وجود هذه الحالة غير المشخصة أمراأً مثيراً للجدل. ولدى 
معظم المرضى.ء لا تحدث الأعراض الأدرينرجية (والتي تكون مبيهمة 
عادة ) بشكل متوافق مع نقص سكر الدم الكيميائي الحيوي ولا تزول 
بتناول الطعام. قد تشير حالات الاختبار الصنعي (اختبار تحمل 
الفلوكوز الفموي بعد 5ساعات 00677. صيام 72ساعة) أحياناً إلى 
التشخيص. لكن هذه الموجودات لا تزول بعد تناول وجبة مختلطة. 


الفصل 69- نقص سكر الدم ‏ 643 


العمل التشنخيصي 


يعتبر الحصول على قصة مرضية مفصلة وفحص سريري شامل أمرأ 
حيوباً. ييحدث نقص سكر الدم بشكل أكثر شيوعاً لدى مرضى الداء 
السكري المعالج بالأدوية. ويعتبر تأكيد التشخيص ضرورياً قبل البدء 
بأية متابعة. يمكن تدريب المرضى المتنقلين على المراقبة الذاتية لفلوكوز 
الدم (514806). خاصة خلال فترات وجود أعراض. إلا أن 51/1860 
يمكن أن يخطئ تشخيص حوالي 750 من نوب نقص سكر الدم. وقد 
يفيد استخدام جهاز مراقبة الفلوكوز المستمرة (001415)) 2# هذه 
الحالة. مع توثيق المريض للأعراض. إذا كان مستوى غلوكوز الدم 
منخفضاً (أقل أو يساوي 50 ملغ/دل). وزالت الأعراض بعد تتناول 
السكريات. يكون المريض غالبا مصاب بنقص سكر دم حقيقي. أما إذا 
كانت الأعراض موجودة دون توثيق وجود نقص سكر دم. يجب عندها 
التفكير بتفسير آخر. وإذا حدث نقص سكر الدم 4 حالة تناول 
الطعام. وبعد استبعاد قصة جراحة معدية سابقة. يكون السبب غالبأ 
ضعف تحمل الغلوكوز (يتأكد بال 0©677). أو. نادراً. نتقص سكر الدم 
الارتكاسي مجهول السبب (التشخيص باستتبعاد الأسياب الأخرى). 
عند تشخيص نقص سكر الدم الارتكاسي. يجب أن يقوم المريضص 
باستشارة أخصائي تغذية لوضع خطة حمية لقمع هذه النوب (غالباً 
حمية فقيرة بالسكريات). 

غالباً ما يكون نقص سكر الدم الصيامي ناجماً عن مشكلة طبية 
عضوية؛. رغم أن بعض الحالات المستبطنة (مثل الورم المفرز للأنسولين 
والقصور الكظري) فد تكون موجودة مع كل من نقص سكر الدم 
الصيامي والارتكاسي (الجدول 2-69). عندما يدخل المرضى للمشفى 
ويكونون عليلين بشكل حرج.ء يكون التمييز بين نقص سكر الدم 
الصيامي والارتكاسي أقل وضوحاً. عندها يعتمد العمل على فهم 
المشاكل الطبية المستبطنة لدى المريض وعلاجاتها. وتأثير ذلك على 
حركية الفلوكوز. 

يتضمن التقييم المعياري لنقص سكر الدم الممكن عزوه لأي سيب 
مستبطن آخر القبول ك المشفى لإجراء اختبار صيام 2ساعة مرافب 
(الجدول 3-9). خلال الصيام. يسمح للمرصى قفقط بتناول 
المشروبات غير الحرورية وغير الحاوية على الكافيئين مع الأدوية 
الضرورية. ويجب أن يكون المرضى فعالين خلال اليوم. إن حوالي 7/75 
من مرضى ورم مفرز للأنسولين تظهر لديهم أعراض نقص سكر الدم 
خلال ال 24 ساعة الأولى. و10 2 ال 4نساعة الثانية. وفقط 5 2# ال 
4 ساعة الأخيرة. وتظهر صعوبات اإجراء الصيام عندما تنخفض 
مستويات غلوكوز الدم لأقل من 50ملغ/دل ولا يظهر المرضى أعراضاً 
لنقص سكر الدم:؛ أو عندما يظهر المرضى أعراضاً مع بقاء مستويات 
غلوكوز الدم طبيعية. يْ الحالة الأولى. يجب الاستمرار بقياس 
مستويات غلوكوز الدم. مع إبقاء المريض تحت المراقبة الطبية اللصيقة. 
حتى ينخفض التركيز لأقل من 0كملغ/دل. آما لك الحالة الثانية. يمكن 
الاستمرار بالصيام طالما كان ضرورياً لإقناع المريض والطبيب بأن 
الأعراض غير متعلقة بنقص سكر الدم. يظهر الجدول 4-69 خلاصة 
للموجودات المتوقهمة 4 حالات مختلفة عند إتمام الصيام. 


4 القسيم [- الفدد 


الجدول 4-69: تقسير تتائج اختيار ضيام 72 ساعة 


الحالة عَلوكوَرْالبلاسما 2 الآتسولين الببتيديع ئئيحة مصستونى السلغفوئيل عامل النهو الشبيه 

(ملغ بدل) [عيكقوو (إنانو مول/ل] الأنسوئين يوريًا 2 البلاسما بالآنسوليت ١1‏ 
وحدةامل] بيعو سول/ل١‏ إتاتو مول/ل) 

>45 2 الرحال 

الحلبيميى 65 1لا 0 

5 36 كك التساء 

ورم مفرز للأنسولين م3 م .0 7 

أضولين خارجي المتشا ‏ 45 > 0 

مواد السلفوئيل يوريا 45 6 02 02 

ؤدم مقرز قل 166-11 < 45 <د6 2 -(الححاص 151:1) 





© قد تكون الستونات الظبيفيه 'للأنسولين واتيحيد © وطليئة الآنسونية'عالبة إذا نم 


سستودات الفتوكوز افل هن الشملة/د1 


1ض تكون معنتوريات الآنسولين عالية حَدا [<1000 ميكرو وحدةرمل| لدى هؤلاء المرضن 


تشكل حالة نقص سكر الدم الكاذب ناماع ءناع مم زطملنءدم أو 
الصنمي [80103]ذاعة ظاهرة 4 أنبوب الاختبار تتجم عن فرط استخدام 
الفلوكوز من قبل الكريات البيض المرتفعة 4 حالات معينة من الابيضاض 
المزمن وفقر الدم الانحلالي وكثر الحمر. إن الشك حول المشاكل التقنية '# 
جمع العينة وخزنها وتحليلها يستوجب إعادة الاختبار. 


المعالية 


يجب أخذ تشخيص نقص سكر الدم بعين الاعتبار لدى أي مريض غير 


واعي. إن المغالجة البدثية لدى مريض مخبول أو مسبوت هي تسريب 
0كمل من محلول غلوكوز 750 وريدياً. ويفضل إجراء ذلك بعد الحصول 
على عينة دموية للتحليل المخبري. عند كشف هبوط سكر الدم. يجب 
فحص الدم لدراسة الشوارد ونسبة آزوت البولة الدموية/الكرياتينين 
والكيتونات (2 البول والبلاسما) والأنسولين (>6ميلي وحدة/مل). 
والببتيد ©. والكورتيزول والأدوية والذيقانات والعناصر الخافضة 
لسكر الدم (مثل السلفونيل يوريا [ > 0.2 نانو مول/ل] والميغليتينيدز) 
والكحول. وتعتبر نسبة الأنسولين/الغلوكوز أعلى من 0.4 مميزة. يجب 
الحفاظ على قسم من العينة بفرض التحاليل المتأخرة لطليعة 
الأنسولين والكارئيتين وأضداد الأنسولين واللاكتات. عند الضرورة. 
يمكن استخدام الفلوكاكون ( املغ) وريدياً أو عضلياً أو تحت الجلد 

حالة غياب مستحضر تسريب وريدي من الفلوكوز. يجب أن يتلو 
دفعة الغلوكوز البدئية تسريب مستمر لمحلول الفلوكوز 5 -10/ (نادراً 
30-0:) بمعدل كا للحفاظ على مستويات الغلوكوز البلاسمية أعلى 
من 00|ملغ/دل (بدءأ من 100مل/ساعة). وتشير الحاجة إلى 0-8اغ 
من الفلوكوز ب الساعة لمنع نكس نقص سكر الدم إلى تناقص إنتاج 
الفلوكوز كسبب لنقص سكر الدم. 4 حين أن الحاجة إلى تركيز آعلى 
تعكس زيادة استهلاك الغلوكوز محيطياً. عندما يصيح المريض قادراً 
على نناول الطعام. يجب تطبيق حمية مع 00تغرام من السكريات /يوم 
كحد أدنى. ويه عدة حالات. خاصة بعد إعطاء الأنسولين طويل أمد 


التأثير أو خافضات سكر الدم الفموية. يستمر نقص سكر الدم لوقت 
زائد. ويجب الاستمرار بالمعالجة والمراقبة خلال هذا الوقت لمنع نكس 
الحالة. يمكن تدبير نقص سكر الدم الخفيف بإعطاء آقراص الغلوكوز 
الفموية (5-4غرام). أو عصير الفواكه آو ما يعادله. متبوعاً بوجبة 
سريعة حاوية على السكريات والبروتين. إذا كان على المريض الانتظار 
أكثر من 30دقيقة حتى الوجبة التالية. ويجب إعطاء التيامين عند 
الشك بتناول الكحول. 

تعتمد المعالجة طويلة الأمد على سبب نقص سكر الدم. إذا كان 
نقص سكر الدم عملية ثانوية (ناجمة عن حالات مثل القصور الكبدي 
أو الكلوي. أو الخمج). تؤدي معالجة الاضطراب المستبطن إلى علاج 
نقص سكر الدم. وإذا كان نقص السكر ناجماأً عن ورم مفرز 
للأنسولين. يكون استثصال الورم جراحيا هو العلاج المفضل. 

تحتاج حالات نقص سكر الدم المتكررة لدى مرضى الداء السكري 
إلى مقاربة متعددة الأظمة مع الانتباه إلى التفاصيل ش كل مستوى من 
مستويات الملاج: يما فيها التثقيف والنصائح الغذائية ومراقبة 
الفلوكوز المستمرة (بما فيها 00715) والمعالجة بالعوامل الفموية 
والأنسولين الفيزيولوجي (بما فيها تقنية الإعطاء). 

تعتبر المعالجة بالحمية حجر الأساس شك تدبير جميع أنماط نقص 
سكر الدم الارتكاسي. يجب أن يتجنب المرضى السكريات البسيطة أو 
المعاد طبخها. كما يستفيد بعض المرضى أيضاً من تناول وجبات 
سريعة أو صغفيرة متكررة تحوي على مزيج من السكريات والدسم 
والبروتين. وإذا كانت خطة تجنب السكريات البسيطة وتناول الطعام 
بشكل أكثر تكراراً غير مجدية. يمكن آن يساعد هنا اللجوء إلى حصر 
الوارد اليومي من السكريات إلى 40-35 من الحريرات الكلية وزيادة 
الوارد البروتيني. وقد تفيد أحياتاً المعالجة الدوائية بالبروباتتيلين 
برومايد أو الفينيتوثين. لكن يجب ترك ذلك للحالات الشديدة. وإذا 
كان الاضطراب ناجم عن نقص سكر الدم الهضمي. قد تكون المعالجة 
الفذائثية مفيدة. و الحالات المعندة. قد تنجح المعالجة الجراحية 


لتقليل زمن المرور المعدي. 


الفصل 69- نقص سكر الدم 645 











0- مواضيع صحة النساء 
8 المفاهيم العامة. 
8 التأثيرات الهرمونية على صحة النساء. 


6- الأمراض الشائعة عند النساء. 





8 الماضي كانت صحة النساء تفهم تقليديا على أنها الصحة التناسلية 
النسائية. تلك المجالات التي يتم فيها أدراك احتياجات صحة النساء 
بسهولة ووضوح. وعلى كل حال. يؤكد التحري عن آسباب الوفيات عند 
النساء على مشكلة المعادلة بين الصحة التناسلية والنسائية فقط مع 
الصحة الكاملة للنساء. وإن الأمراض القلبية الوعائية والسرطان 
(سرطان الرئة غير الخاص بجنس معين يسبب وفيات عند المرأة أكثر 

من سرطان الثدي). والأمراض الدماغية الوعائية وذات الرثة وأمراض 
الرئة المزمنة والميتات المفاجئة هي الأسباب الرئيسية للوفيات عند 
المرأة .وإن العجز عند المرأة ينتج عن آسباب غير نسائية كتخلخل 
العظام والسكتة الدماغية أكثر مما ينتج عن أسباب نسائية. والجنبس 
الأنثوي هو عامل تكيّفي هام 4 إمراضية الأعضاء الغير تناسلية 
كالقلب والعظام والدماغ. وإن أدراك الدور الذي يلعبه اختلاف الجنس 
تطور المرض هو عامل حاسم شك فهم موضوع الصحة والمرض. وإن 
وصفا ممتازا للمكونات الضرورية للصحة المرأة (جدول 1-70) كان قد 

افترح من قبل الأكاديمية الطبية للتعليم الطبي حول صحة المرأة وهو 
يفيد 2 تحري الطيف الواسع لصحة المرأة . 

وإن الدراسات حول التاريخ الطبيعي لانتشار الأمراض بين الرجال 

والنساء والمحاولات السريرية لعلاجها كانت قد أجريت بشكل رئيسي 
عند الرجال. ودراسات كهذه ربما لا تعكس التعبير الكامل عن 
الآمراض. ولا تقدم قرارات المعالجة التي تناسب المرأة بشكل دائم. 
فعلى سبيل المثال. تشكل الأمراض القلبية الوعائية السبب الأول للوفاة 
عند كل من الرجل والمرأة . لكن تأثير عوامل الخطورة والعلاج والنتائج 
يختلف بينهماءو على الرغم من إن الجهود المبذولة شك التحريات 
لمعرفة تأثير الجنس 2 الصحة والمرض هي ضرورية للوصول إلى 
العناية الطبية المثلى عند كل من الرجل والمرآة إلا إن المرأة قد تم 
إبعادها عبر التاريخ عن التجارب السريرية يسيب: (1) الخوف من 
آذية المرأة الحامل والآجنة (2) القلق من الخلط مع التفييرات التي 


تحدث بسيب الدورة الهرمونية (3) زيادة النفقات الناتجة عن التحليل 
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أ. المفاهيم العامة 


الفرعية الضرورية. لذلك قان البيانات التي تقدم العناية الطبية المثلى 
للعديد من الأمراض. هي أقل ملائمة للمرأة من الرجل. 
الاختلافات الجنسية _فه» 

وبائيات المر خضل حسب 


بالرغم من إن للمرأة فترة حياة أطول من الرجل فإنها تصاب بالعجز 


بنسبة آكبر علاوة على ذلك آخذين بعين الاعتبار جميع العروق 
والأعمار فان أسباب الوفيات عند الرجل والمرأة هي متمائلة: أمراض 
القلب. التنشؤات الخبيثة. أمراض الأوعية المخية. و طري العمر 
يوجد القليل من الاختلافات بين الجنسين # أسباب الإمراضة 
والوفيات. بينما بعد المراهمقة فان اختلافات هامة بين الجنسين 2 
أسباب الإمراضية والوفيات بدأت بالظهور. 

بالنسبة للرجال والنساء ذوو الأعمار بين 34-20سنة تشكل 
الحوادث السبب الأول للوفيات .بينما السبب الثاني والثالث للوفيات 2 
الفئة العمرية تختلف بين الجنسين. إن حوادث الشجار والانتحار هي 
الآكشر تواتر عند الرجال. بينما الخباثات وأمراض القلب هي الأكثر 
تواتر عند النساء وللفائدة. فإن الخمج بفيروس عوز المناعة البشري 2 
كلا الجنسين لهذه القئة العمرية فد تراجع إلى السبب السادس أو 
السابع للوفيات. وبالنسبة للأعمار بين 54-35سنة فإن الحوادث 
وآمراض القلب هي السبب الأول للوفيات عند الرجال. بينما الخباثات 
هي السبب الأول عند النساءء. وأما بعد 55سنئة ففن آسباب الوفيات 
عند كلا الجنسين هي متمائلة: السرطان وأمراض القلب من 55- 
64سنة. بينما أمراض القلب والخبائات وآأمراض الأوعية بعد سنة 
5)سنة. 

إن ذوات الأعمار فوق 0كعاماً من الأكثر احتمالاً أن يعانين من 
تلين العظام بنسبة ثلاث أضعاف من الرجال. وإن النساء المسنات 
آيضأ لديهن عزل اجتماعي أكثر أهمية من الرجال. والذي يساهم أي 
تردي الحالة الصحية والوظيفية. 

وإن الأمراض المنقولة بالجنس هي من الأسباب الرئيسية للمراضة 

عند الشابات حيث يوجد سيبان شائعان لهذه الآأمراض هما: النيسرات 
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الجبول 1-70 ١‏ قامدة بغلويات محة الراة 

فمرقة اتحالآتاتحاهسة باكراة |مقلا + اتغالات النباتية والترايلاية | 

معرفة الجالآت الأكثر كنيوشا عند انيآاة سقرمرام اتناعة آاتدنتيه 
(الآكطاب. يسرطان لشي) 

سيرفة الحالات اال الها عاخر سام علن القواة (عكاة: حرقى اتعظام) 

سيرظة الحاللات التى تملك تكطاحرات أو عواءدا خطر 'و تدلحاذت أو حا 
سكلتة علو المرأة ((مئلة ) حران الحلب إلاكليلية) 

ممزعة التفيزات اللى الطعرا على حسحة المراة وساششية ما عحلائحعه خَلثلا 


فترء .حيكيا مثالا التتطلب" اتعدائية والتقير آنا الورموئية| 


البنية والمتدثرات الخثرية وهي غير عرضية عند النساء. بينما تكون 
عرضية عند الرجال. إضافة إلى إن الفيروس الحليمومي البشري وهو 
غالبا غير عرضي عند النساء وقد يقود إلى عسر تصنع وسرطان # 
عنق الرحم والمهبل والفرج. وإن تقصّ هذه الأمراض عند الشابات 


أضيح استراتيحية وقائية فعالة. 


الثمارين خلال فترة 
الحياة الأنثوية 


للتمارين المنتظمة (تمارين الايروبيك واللياقة) تأثيرات مفيدة على 


صحة الجهاز القلبي الوعاثي وتوزع الشحوم وضبط ضغط الدم 
وصيانة الكثافة العظمية واستقلاب الأنسولين والسكر وعلى نسبة 
حدوث سرطان الثدي. بالرغم من الفوائد الصحية الهامة فان أقل من 
0 من النساء بعمر 65-18 يتمرن بشكل منتظم ومناسب. وخلال 
فترة المراهقة. تشارك تقريبا ثلث الفتيات 3 فعاليات رياضية منتظمة. 
وينخفض هذا العدد مع التقدم بالعمر وبالمقايل تزداد الفوائد الضحية 
للتمارين مع تقدم العمر. 

تقاس فعالية تمارين الإيروبيك بالمقدار الأعظم لما يؤخذ من 
الأوكسجين كما تقاس تمارين اللياقة بمقدار ما يفقد من الوزن تحت 
الظروف المتلى. وإن المقدار الأعظم لأخذ الأوكسجين هو الأكبر عند 
الرجال منه عند النساء. وهو اختلاف يساهم أ كون محتويات جسم 
المرأة من الشحومخ أعلى. والكتلة العضلية أقل. وتركيز الهيموغلوبين 
أقل. كما إن السعة الرثوية وحجم الضرية هي أقل لدى المرأة. تتقص 
اختلاف الجنس # تناول الأوكسجين الأعظم عند مقارنتة رجل مع 
امرآة قادرة على تحمل التمارين الرياضية كنتيجة للتغيرات التي تحدث 
على الكتلة المضلية عند أنثه رياضية محترفة. 

للحصول على الفائدة العظمى من تمارين الإيروبيك قإنها يجب أن 
تتضمن 40-30دقيقة من فعاليات على الأقل ثلاث مرات أسبوعيا مع 
الوضول إلى 90-60/ من الحد الأعظم للنظم القلبي المتوقع حسب 
العمر. وإن هذه الفاية يمكن أن تتحمّق بعدة طرق كالركض وصعود 


الأدراج والتزلج وركوب الدراجات والسباحة. وعلى الرغم من أن 
السباحة تناسب النساء المتقدمات بالعمر واللواتي مشاكل عضلية 
هيكلية. ومع ذلك فانه يعوزها فائدة الكثافة العظمية التي تنتج عن 
تمارين زيادة القدرة على حمل الوزن. ويمكن لتمارين الايروييك 
الشديدة أن تترافق عند الشابات بحجم طمث صغير أو تآخر بدء 
الطمث. وبالرغم من ذلك فان هذه الآثار أكثر ما لوحظت عتد. لاعبات 
الجمباز وراقصات الباليه. ولم تشاهد بشكل ثابت عند اللاعبات 
الرياضيات اللواتي يشاركن بألعاب آخرى كالسياحة وكرة السلة وكرة 
الطائرة. إن هذه الموجودات من التفيرات القير ظبيعية قد تعكس 
السلوكيات الأخرى عند النساء الشابات اللواتي اخترن الرياضة 
(كعادات الطعام؛ التدخين) أكثر مما تعكس نتائج التمرين والرياضة. 

تسبب تمارين القوى زيادة كه الكتلة العضلية والكثافة العظمية 
كما تحسن السعة الوظيفية. ويتم فياس نمارين القوة يمقدار المقاومة 
وتكرار إعادة حركة عضلة مقابل المقاومة. إن زيادة النمو الهيكلي 
العضلي الناجم عن هذه التمارين يعتبر أقل عند النساء منه عند 
الرجال. 

إن التمرين أثناء الحمل يساهم 4 المحافظة على ضغط الدم 
طبيعي وتحمل الغلوكوز واكتساب وزن طبيعي ومهما يكن فانه يوجد 
اعتبارات خاصة للحامل. حيث يجب تجنب التمارين العتيفة لأنها قد 
تسبب اضطراب ع توزع الدم إلى المشيمة كما أن التمازين # وضعية 
الاستلقاء يجب تجنبها لان ضفط رحم الحامل على الجوق السفلي 
والأبهر يمكن آن يسيب ضعف #ي الدوران. إن المرآة التي تمارس 
التمازين بشكل منتظم قبل الحمل يجب إن تنايمها خلال الحمل مع 
تجنب ارتفاع الحرارة والتمازين العنيفة .بينما المرأة الحامل والتي لم 
تكن تمارس التمارين قبل الحمل فيجب إن تتبع التمارين الحفيفة 
فقط. 


الجنس والعلاقة 
بين الصطبيب والمر يخل 


بالإضافة للاختلافات الفيزلوجية التابعة للجنس. فان للفلاقة بين 


الطبيب والمريض أثر هام على الحالة الضحية. فالعلاقة الجيدة تؤدي 
إلى زيادة تمسك المريض بخطة المعالجة واتباعها وبالتالي إلى نتائج 
أفضل. تميل المرأة لان تسأل الكثير من الأسئلة وتقدم معلومات أكثر 
للذين يعتنون بصحتها ويبدين عاطفة آكثر من الرجال. وغالبا ما يدرك 
الأطياء بأنهم بحاجة لزيادة الوقت الملخصص عند مقابلة النساء 
متطلباتهن الكثيرة وقلة استيعابهن للمصطلحات الطبية .بينما الرجال 
أكثر ميل من النساء للحصول على معلومات تقنية دقيقة من الأطباء. 
يعذر بعض الأطباء مشاكل النساء إلى منشأً نمسي والنساء غالبا 
يسعين للحصول على المزيد من المعلومات والاتصالات وبناء علاقة من 
الشركة مع الذين يهتمون بالعناية بصحتهن والذي قد يفسر من 
المسثولين عن العناية الصحية بأنه طلب لزيادة الوقت الملخصص. كما 
أن التركيز من قبل الطبيب على المرض والحصول على معلومات كافية 


يقلل من قدرة المرأة على السؤال وتقبل المعلومات والذي بدوره ينعكس 
سلبا على رضى المرأة بما تتلقاه من عناية بصحتها. 

وعند أخذ القصة الامراضية يجب أن تضع اعتبارا لاختلا ف 
الجنسء ودوره ‏ شكل التعامل مع المريض. والأسئلة يجب أن تكون 
ملحة للحصول على المعلومات من المرأة. فإذا كان الطبيب غير قادر 
على أن يمضي الوقت الضروري مع المرض خلال فترة ازدحام العمل 
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يمكن للطبيب أن يطلب من المريض موعداً إضافياً للحصول على 
معلومات تقنية إضافية. كما يجب الاهتمام بشكل كبير بالإجابة على 
تساؤلات المريض واهتماماته. يمكن للموظفين المساعدين أن يقوموا 
بتقديم المعلومات التقنية الإضافية التي تسعى النساء للحصول عليها. 
إن الوقت الذي يصرف لفهم اهتمامات وتطلعاته دوراً هاما 2 تعزيز 
تمسك المريض بخطة المعالجة والمراجعة للطبيب. 


ب التأثيرات الجهرمونية علق صحة المرأة 


الفيزيولوجيا اللطبيعية: 


تحدث خلال حياة المرأة ثلائة أطوار هرمونية متميزة: خفي الطفولة 


يكون مستويات الأستراديول منخفضة كما تكون كل من النخامة وتحت 
المهاد حساستين بشكل كبير للتأثيرات المثبطة للهرمونات الجائلة 2 
الدوران. بينما عند البلوغ يصبح تحت المهاد أقل حساسية وتقوم 
مستويات نابضة من الهرمونات الوجهة للأقناد بإطلاق البلوغ مع 
ازدياد إفراز الهرمونات الموجهة للأقناد يتعذر الإفراز المبيض 
للأستروجين والبروجستبرون من المبيض حيث يقوم كل منهما بعمله 
من خلال الارتباط بال 8214 لتنظيم عملية الإنتاج. وتبدي النسج 
المستهدفة من قبل الهرمونات الستيروئيدية استجابة قابلة للقياس 
عندما تتمرض للهرمونات. 4 البالفين يوجد # الأنسجة التناسلية 
والفير تناسلية عدد محدود من مستقبلات الأستروجين. إن الأنسجة 
الغير تناسلية التي تحتوي مواقع محدودة لمستقبلات الأستروجين 
الفعالة هي العظام والبطانة الشريانية والعضلات الملس والدماغ 
ومخاطية الإحليل حيث يلعب الأستروجين دورا هاما 4 الحفاظ على 
سلامة هذه الأنسجة وأنسجة أخرى. 

أما استجابة المبيض للموجهات القندية تنخفض 4# فترة ما قبل 
سن اليأس وتنخفض كذلك مستويات الأستروجين والبرجسترون بينما 
تزداد مستويات كل من الهرمون الملوتن (1.11) والهرمون الممرض لنمو 
الجر يبات 2511 ونتيجة لذلك فان أعراض معينة مثل الهبات الساخنة 
5 80 والأرق 175013813 وزيادة الوزن والقلق ويمكن أن تحدث 
خلال هذه الفترة. يستمر المبيضان بعد سن اليأس *# إفراز 
الستتوسترون والأندروستيديون وينجم عن الانقلاب المحيطي 
للأندروجينات كمية قليلة من الأستروجين الجائل # الدوران عند 
النساء بعد سن اليأس. بينما يلاحظ تراكيز أعلى من الأستروجينات 
ل الدوران عند النساء البدينات نتيجة لزيادة استقلاب الأندروجينات 
2 النسيج الشحمي لديهن. وبسبب هذه الظاهرة فان النساء اليدينات 
يتعرضن لخطر أكبر للاصابة بفرط تنسج ك بطانة الرحم والسرطان. 
وحيث أن المرآة تهيش حوالي ثلث عمرها بعد سن الياأس لذلك فان 
النتائج الصحية الناجمة عن فقدان الأستروجين الداخلي والمخاطر 
يطلب من المريض موعدا! إضافيا للحصول على معلومات تقنية 
إضافية. كما يجب الاهتمام بشكل كبير بالإجابة على تساؤلات المريض 
واهتماماته .يمكن للموظفين المساعدين أن يقوموا بتقديم المعلومات 
التقنية الإضافية التي تسعى النساء للحصول عليها. إن الوقت الذي 


يصرف لفهم اهتمامات المريض وتطلعاته يلعب دورا هاما 4 تعزيز 
تمسك المريض بخطة المعالجة والمراجعة للطبيب. 

والفوائد الكامنة 2 استخدام المعالجة الهرمونية المعيضة طويلة 
الأمد هو موضع هام ل الطب السريري. وإن الدورة الهرمونية 
الطبيعية هي سلسلة من الحوادث الهرمونية وما ينتج عنها من تفيرات 
لش البطانة الرحمية وتمتد الدورة الطبيعية حوالي 35-21 يوما وتتألف 
من ثلاثة أطوار هي الطور الجرابي أو الطور التكاثري وطور الإباضة 
والطور اللوتئيني أو الطور الإفرازي شكل (70-1) قفي النصف الأول 
من الدورة تقوم الهرمونات المحررة للموجهات القندية المفرزة من تحت 
المهاد بتحريض النخامة على إفراز الهرمون المحرض للجريبات 551١‏ 
والهرمون الملوتن 111 ثم يقوم الهرمون المحرض للجريبات الجائل 2 
الدوران بتحريض إفراز الأستروجين من جريبات المبيض والذي بدوره 
يحرض تكاثئر البطانة الرحمية. وخلال الطور الجريبي فان جريب 
واحد يتطور ليصبح الجريب المسيطر. ول منتصف الدورة تنحدث 
الإباضة نتيجة دفقة إفرازية للهرمون الملوتن مما ينتج عنه تحرير 
البويضة من الجريب المسيطر. بينما تشكل بقية الخلايا الجريبية 
الجسم الأصفر المفرز للبروجستون. فإذا لم يحدث تلقيح فان الجسم 
الأصفر يستمر بإفراز البروجستون حوالي 4ايوما فقط ثم ينكمش 
تدريجيا. وتتخفض مستويات كل من الأستروجين والبروجسترون 
تدريجا مع ضمور الجسم الأصفر حيث ينتج عن انخفاض مستويات 
البروجسترون انقلاع بطانة الرحم وبدء الطمث والذي يستمر بشكل 
طبيعي حوالي7 أيام أو أقل .أما شك فترة ما حول سن اليأس فان مدة 
الدورة قد تقصر بسبب قصر فترة الطور الجريبي وانخفاض إفراز 
البروجستون. وكل دورة تستمر أثل من 1ليوم تعتبير غير طبيعية. 


وتناخر ما قبل الحطمث 


عسرة الطمث هي من الأعراض تتظاهر بشكل بارز بألم حوضي 


والذي يحدث قبل وخلال فترة الحمل. تدعى عسرة الطمث التي 
تحدث بدون وجود أي مرض مرافق عسرة الطمث البدائية وينجم الألم 
الحوضي عن التقلصات الرحمية المتوسطة بالبروستاغلانديات لذلك 
فإن مضادات الالتهاب غير السروئيدات التي تثبط تركيب 
البروستاغلاندنيات تتحكم بشكل جيد بالآلم الحوضي عند معظم النساء. 


2 القسم االا- صحة النساء 
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الشكل 1-70: كمثيل ترسيمي للدورة الإباضية الطبيعية 


20 
10 
دروم 
20 
1 
2 
١‏ 100 ع 
1 
1 
1 
0 
استراديول 
ا 
١‏ 400 
]1 
200 1 
1 
|| 
1 
0 
بروجسترون 
1 
ل-1 
- 





511" الهرمون المحرض للجراب 701811) > الهرمون المحرض لموجه القند 1.11- > الهرمون الملوتن 


بينما تنحدث عسرة لطمث الثانوية عند وجود اضطرابات حوضية 
مرافقة مثل الانتباذ البطاني الرحمي (والذي هو وجود نسيج بطانة 
الرحم ي أماكن خارج الرحم) أو العضال الفدي (والذي هو وجود 
نسيج بطانة الرحم ضمن عضلية الرحم) آو وجود أورام ليفية . 

وإن متلازمة ما قبل الطمث 7845 هي عبارة عن مجموعة أعراض 
تظهر بشكل نموذجي 4# الأسبوع الأول والشاني الذي يسبقان بداية 
الطمث وتزول أعراضها خلال اليوم الأول والثاني من الطمث. وعلى 
الرغم من أن معظم النساء لديهن آأعراض خفيفة إلا أن 10-5“ لديهن 
أعراض هامة تتدخل هك الوظائف اليومية. وإن هذه الأعراض 


عددية وقد تتضمن التهيج وعدم الثقة بالنفس والأرق والتعب 
والدوخة ورغبة شديدة ي الأكل والعطش ومضض ث الثشدي ووذمة 
وزيادة وزن. قد سجلت بعض الحالات عند النساء من تغيرات 2 
القدرة على الإدراك وصعوبة 2# التركيز وذاكرة قصيرة الأمد. وان 
السيب الحقيقي ل 2345 ما زال مجهول. وعلى آية حال فإن الإياضة 
شرط آساسي لحدوثها . 

وإن التحدي الذي واجه الطبيب هو الوصول إلى تشخيص 8015 


وتمييزه عن أى اضطرابات أخرى غير دورية أو عن اشتداد أعراض 
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الشكل 2-70 : المتلازمة ما قبل الطمث 8215 


اضطراب آخر # فترة ما قبل الطمث. والتقييم يجب آن يتضمن قصة 
مفصلة للأعراض مع التركيز على توقيت حدوثها. وذلك من خلال 
جدول الأعراض اليومية يستكمل على مدى دورتين طمثيتين. وهذا 
يمكن أن يفيد أيضا ي تحليل نماذج الأعراض المختلفة ‏ الشكل 
(2-70) شرح لأعراض 5 والتي تزول نماما خلال فترة الطمث كما 
أن الشكل (70 -2) يشرح أيضا أن التشخيص يمكن أن يكون صعبا 
عندما يحدث اشتداد © أعراض اضطراب آخر يش فترة الطمث أو 
عندما يترافق 2045 مع مرض آخر. وما لم يكن تاريخ المريضة يوجه 
بوضوح نحو تناذر ما قبل الطمث فإن على الطبيب أن يقوم بتشخيص 
ومعالجة أي اضطراب مشتبه به. 

يتوفر عدة خيارات علاجية للمريضات المصابات ب 1821415 وهي 
تشمل أتباع التمارين الرياضية المنتظمة وتفيير نمط الفذاء وذلك 
بتخفيف نسبة أخذ الكافئين 4 الطعام وزيادة نسبة مركبات 
الكربوهيدرات والذي قد يخفف أعراض ال 2345 ومهما يكن فإن بعض 
التجارب السريرية المتفرفة تم تحويلها إلى نتائج وفواتد مسجلة. مثل 
التطبيق اليومي لل 5110100156 والذي هو ما قبل الطمث كما أن 
الإعطاء اليومي [ 1000ملغ من كوبونات الكالسيوم والمتوفر بدون 
وصفة طبية له دور فعال # تخفيف مختلف أعراض تناذر ما قبل 
الطمث مثل القلق والتعب وألم الظهر. وكما أن اختيار المريضة لإتباع 
علاج لذ 2745 يجب أن يتم عندما تكون الأعراض وتؤئر 4 نمط حياة 
المريضة وسلامتها 6128 -178/11 والمعالجة يجب أن توجه لتخفيف 
أعراض معينة. فعلى سبيل المشال مثبطات نوعية لإعادة أخذ 
السيروتونين يجب أن تعطى للمريضة التي تماني من قلق واضح 2 
فترة ما قبل الطمث. 


الفصل 70- مواضيع صحة النساء ‏ 653 


انقطاع الطمث هو غياب دم الطمث. وإن انقطاع الطمث البدتي هو عدم 
حدوث الطمث أبدا بينما انقطاع الطمث الثانوي هو توقف حدوث الطموث. 
وقد تسبب الاضطرايات التشريحية والفدية انقطاع طمث بدثي 
كما هو موضح 4 الجدول (2-70) تشاهد الاضطرابات البنيوية 2 
الطرق النناسلية السفلية كهدم ننسج المهبل وغشاء البكارة غير المثقوب 
عند مَرَيضنات'لديهن صفآات حنسية ثأنوية ظييفية كما نترافق غالبا 
مع آعراض دورية مثل الألم الحوضي وتناذر ما قبل الطمث .(21015) 
أما عسرة تنسج الآقناد فتحدث عند المرأة التي تولد مع أقناد خيطية 
يعوزها الخلايا البيضية. وان تناذر تورنر ,110186 وهو عسر تنسج 
الأقناد ذو الصيغة الصيفية 4516 هو الاضطراب القندي الأشيع الذي 
ينتج عنه انقطاع طمث بدثي بنسبة1 من كل 5000-3000 جنين أنشى 
والمصابون بهذا الاضطراب قصيرون نموذجياً ويمكن أن يترافق 
بشذوذات جسدية أخرى. ويترافق عسر تنسج الأقناد لدى الأشخاص 
ذوي النمط النووي (46706) أو (79746) بنية طبيعية إلى طويلة دون 
مرافقة لاضطرابات جسدية أخرى. وإن النساء المصابات بيتناذر 
المبيض المعند يملكن جريبات مبيضية يمكن مشاهدتها بالخزعة ونمط 
نووي (4676) وصفات جنسية ثانوية طبيعية. على كل حال فإن 
المبيض غير قادر على الاستجابة بشكل ملاثم لتنبيه الموجهات القندية. 
إن اتقطاع الطمث البدثي يمكن أن يكون الشكوى الرئيسية التي يراجع 
فيها ذكر (/9إ4616) مصاب بالتأنيث الحضيوي والذي يملك مظهر 
خارجي آنثوي. بالبرعم من أنه يوجد تطور طبيعي للثديين فإنه يترافق 


الجدول 2-500 أسياب انقطاع الطيث البدثى 


تشوهات الطرق السشلية 
غدم تنسع المهبل أو رتق المهيل 
عدم انتعاب غعشاء البكارة 
اضطرابات الرحم 
غياب الرحم الخلقن 
تخرب البطانة الرحمية 
اضطراب قنديه 
عسر عبج الأقتاد 

و تعمج 
عور 217) هيدر وكسيلاز 
تتاذن تبي العند 
عدم الإياضة المزمنة 


!ا 


لتاتيت ا يون 


اضطرابات كظرية 
فرطل تتسح الكظر التحخلة 
اضطرابات درقية 
قصية, الدرة 


اضظرابات تحامية . تحت ميادية 
قصور التحكامة 


أوزاعح النخامة المغشرذة للدر ءلاكتين 


العاخر المخرض يسبب التفازين أو التفدية 
التاخر البتيوىق 

ا ا ا اك 
« تتشارك مم عوز او تطور حتمى ثلنوق عير تلم 


4 القسسم االا- صحة النساء 


يتراقق بعدخ ظهور شعر الإبط والعانة يسبب غياب مستقيلات الأندروجين 
جريبات الأشعار قد يسبب قصور النخامة وفرط نشاط الدرق خلال 
فترة البلوغ وطفولة الأعضاء الجنسية. وكما يمكن للقهم العصبي والتهم 
والحمية الشديدة أن تسبب انقطاع طمث بدثي نتيجة لخلل 4 وظيفة 
تحت المهاد ويمكن الفودة إلى بدء طمث طبيفي إذا نم تصحيح 
الاضطرابات الفذاثية. وقد تعاني الفتيات كلاعبات الجمباز وراقصات 
الباليه اللواتي يتدربن كثيرا ويتبعن حمية غذاثية شديدة ولديهن كمية 
شحوم قليلة من انقطاع طمث بدثئي أيضا. وحيث يمكن العودة إلى الطمث 
الطييمي إذا ما خففت التمارين وازدادت كمية الشحوم # الجسم. ويحدث 
التأخر البنيوي والذي عنه تأخر ع بداية الطمث عند الفتيات اللواتي 
لديهن قصة عائلية للتأخر 4 بداية الطمث حيث أنه بالرغم من وجود 
بعض الصفات الجنسية الثانوية عند هؤلاء الفتيات فإن بدء الطمث قد لا 
يحدث حتى يتجاوزن ال 6استة من الفمر. 

يجب إجراء القحص الكامل وأخذ السوابق لكل مريضة تعاني من 
انقطاع طمث بدثي من خلال البحث عن وجود فقدان وزن نتيجة 
للتمارين الشديدة أو وجود اضطرابات # التفذية أو آمراض جهازية. 
يجب البحث عنها ومعالجتها عند وجودها وبعد نتفي وجود هذه 
الاضطرابات يجب البدء بتعويض الأستروجين عند المصابات بقصور 
الأقناد أو اضطراب نخامي تحت مهادي غير قابل للعلاج وذلك للوقاية 
من فلة العظم الذي يحدت عند النساء اللواتي يعانين من عوز 
أستروجين طويل الأمد كما أن المعالجة بإعطاء هرمونات الدرق البديلة 
مفيدة 4 معالجة انقطاع الطمث البدثي المترافق مع قصور الدرق. 

إن الأسباب المتعدد لانقطاع الطمث الثانوي ملخصة # الجدول 
(3-70) حيث يشكل الحمل السيب الآشيع. وكما أن الأخماج التي 
تصيب الرحم والمداخلات الجراحية فد ينتج عنها ندبات # البطانة 
الرحمية وعدم استجابة هرمونية لاحمة. 


الجبول ()3-7: آسباب القطاع الطيث الثالوي 


الحمكل 
تدولات رحمسة 
نتغب البطانة الرحمية 
سعوو أليطائة اك.ءصية 
تتوذات مبيضية 
إسن الضهى الممكر 
المفالحة الكمابية اد التخباحية 
مجهول السبس او مناعر ذاتى 
ورم مييص.ر 
عدم الأباضة المزعنة 
شدوذات كظرية 
قرط تسج كظري خلش ستآحر 
تتاو كوشيتع 
إورام الحظر المنعرد 
قصوو قشر الكظر 
اخطرابات التخامى تحت اللمهلد 
قصور التخاى اللمكتشس 


فرط برولاكتس الدم 
الضبيط الدواثى 
الاضصطرايات السّية 


اضطرابات 4 الجهار 





إن السبب المبيضي الأشيع لانقطاع الطمث الثانوي هو عدم الإياضة 
المزمنة والذي كان يدعى متلازمة المبيض متعدد الكيسات. وهذه 
الحالة غالبا ما تترافق بالبدانة والشعرانية والعقم. وإن العديد مسن 
النساء اللواتي يعانين من عدم الإياضة المزمنة فد يشتكين من قلة 
الطموث ققط حيث يحدث الحيض بفترات تزيد عن 40يوم أو قد 
يعانين من انقطاع الطمث الثانوي. ويمكن أن يحدث تخرب جريبات 
المبيض بسيب مواد المعالجة الكيماوية وخصوصا المواد المؤلكلة وتشعيع 
الحوض. وكما أن الأورام المبيضية نادرا ما تترافق مع انقطاع الطمسث 
حالة الأورام المفرزة للأندروجين. كما يمكن للاضطرابات الكظرية 
أن تسيب انقطاع الطمث وذلك إما لفرط الأندروجين أو كظاهرة 
متآخرة لقصور قشر الكظر. وانقطاع الطمث الثانوي الناتج عن فرط 
نتسج الكظر الخلقي قد يكون خفيفا أو يتأخر بالظهور (انظر الفصل 
6) وبالرغم من أن كلا من قصور الدرق وفرط نشاط الدرق يمكن أن 
يسبب انقطاع الطمث فإن فرط نشاط الدرق هو من الأسياب 
الرئيسية لانقطاع الطمث لي حين أن تعدد الطموث (أيى الدورة تستمر 
أقل من 21 يوم) فغالبا ما يترافق مع قصور الدرق. ويمكن أن ينتج 
تخرب النخامي عن اضطرابات معينة مثل الأورام والأخماج 
والارتشاحات وتخرب وعائي وتخرب متواسط بالمناعة بينما يتدخل 
فرط البرولاكتين مع الدورة الطبيعية لإفراز الهرمونات الموجهة للافتاد 
وبالتالي يسبب انقطاع الطمث. العقم ودر الحليب قد يراضق أو لا 
يرافق انقطاع الطمث أو قلة الطموث. وريما يمكن أن ينتج فرط 
البرولاكتين عن ورم غدي نخامي أو تحريض دوائي بفعل الأدوية مثل 
5ظاجة أطاومءظة والأدوية المخدرة 1/3:00065! ومثبظات الأكسيدان 
وحيد والأمين عفة02<10 #متهصثم 140720 وأخيرا يمكن آن تنتج 
اضطرابات وظائف تحت المهاد عن شدات عاطفية بالإضافة إلى 
فقدان الوزن الناجم عن اضظرابات التغذية أو مرض جهازي . 

بعد نفي الحمل عند المريضة التي تشتكي من اتقطاع الطمث فإنه 
يمكن أن يتم إعطاء البرزوجسترون لتحديد فيما إذا كان هناك كمية 
مناسية من الأستروجين لتحضير بطانة الرحم حيث أن الإخفاق 2 
حدوث النزف الطمثي خلال عدة آسابيع من تطبيق البروجسترون 
يمكن أن يشير إلى عدم كفاية الأستروجين آو بطائة رحم غير طبيفية 
قإعطاء الأستروجين لمدة 2-1شهر والذي يتيعه حدوث النزف الطمشثي 
يمكن أن يحدث عند المصابين بعدم كفاية الأستروجين وليس عند 
المصابين بشذوذات 4# البطانة الرحمية يجب أن تستشير طبيب 
نسائية للمزيد من المتابعة. تعتمد معالجة انقطاع الطمث الثانوي على 
السبب فالمرضى المصابين بقصور مبيضي نتيجة خلل 4 النخامي أو 
تحت المهاد يجب أن يتم تحضيرهم للمعالجة المعيضة بالأستروجين. 
وك حين يجب إزالة الننشؤات المبيضية والكظرية جراحيا. المريضات. 
المصابات بعدم الإباضة المزمنة يمكن معالجتهن بالبروجسترون كل 3-1 
أشهر للتآكد من حدوث نزع كامل للبطانة كما أن مانعات التحمل 
الفموية يمكن أن تستخدم لمعالجة الشعرانية والاسترجال 


النرّف الرحمىي الشاذظ 
يتضمن النزف الرحمي الشاذ قلة الطمث والذي يتصف بفترة تفصل 


بين الطموث تزيد على 40يوم يتعدد الطموث حيث تكون الفترة ها بين 
الطموث أقل من 21يوم أما النزف الطمشي فهو يشير إلى نزف زائد 





الجدول 4-70: الثذف الر 


سند 


الخاد 


الموجودات السريرية 


آأخطرآيات هرموتية الإخفاق + إظلاق اكهرمعوتات 


آصشطرابات اشوا ورمع عصبلي املس 


الاغخلال الترية 


مفتضرقات العما 





نزف زائد (إما يذ الكمية أو فترة النزف). وآما النزف الرحمي فهو 
يعني أن الفترات بين الطموث غير منتظمة. الجدول (4-70) يصنف 
بعض الآسباب المتعددة للنزف غير الطبيعي. وعدم الإباضة هو سيب 
شائع للنزف الرحمي عند كل من البالغات والنساء ‏ فترة ما قبل 
الضهي ففي النساء ما قبل سن الضهي نجد أن الاتخفاض شُ وظائف 
المبيض فد يسبب نزف غير طبيعي والتحري الدقيق والحذر يجب أن 
يتم لنفي وجود تنشاً. كما يجب نفي وجود الحمل. 

ويمكن أن يحدث النزف التاجم عن عدم الإياضة نتيجة لقصور 
تحت المهاد أو خلل ‏ وظيفة التخامة أو المبيض أو الكظر أو الدرق. 
و حال عدم الإباضة المزمنة فإن المبيض يفرز الأستروجين لكن 
الاباضة لا تحدث لذلك لا يوجد إفخراز للبروجسترون. كما تلاحظل 
مستويات عالية من الأستروجين لي الأورام المبيضية المفرزة 
للأستروجين. كذلك تعرض بطانة الرحم المديد للآستروجين وغير 
المفاكس بالبروجسترون قد يسبب فرط ننسج 2# البطانة الرحمية أو 
سرظائة: ؛ ونذنك التشخيص السريع والدقيق للنزف بسبت سدم 
الإياضة والمعالجة المناسبة أمر حاسم. 

ويتطلب التقييم الجيد قصة مفصلة للتحقق من حدوث الإباضة 
وكون فترات الطمث منتظمة تسبق بمضض #4 الشدي أو أي عرض 
آخرلما قبل الطمث فإنها غالبا ما تشير إلى وجود إباضة والفحص 
يجب آن يشمل تأمل دقيق للبحث عن علامات قرط الأندروجين 
والاضطرابات التي يمكن أن ترافقه جدول (4-70) كما يجب دائما 
نفي الحمل . ويعتمد المضي 4 التقييم الحالة بشكل كبير على عمر 
المريضة وعلى سوابقها والتي تشير إلى وجود أو عدم وجود إباضة. 
فاليالفات اللواتي تم استبعاد وجود حمل أو أخماج لديهن واللواتي 
تشير سوابقهن إلى وجود نزف بسيب عدم الاباضة فد لاا يحتجن إلى 
فحوصات باضعة أجزاء. وبينما من ناحية أخرى فالنساء شك فترة ما 
قبل الضهي واللواتي النزف لديهن غالبا له علاقة بانخفاض وظيفة 
المبيض فإنهن يحتجن إلى فحوص آخرى مثل التصوير بالأمواج فوق 
الصونية وخزعة البطانة الرحمية لنفي الإصابة الرحمية. 
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تعتمد المعائجة على التشخيص الدفيق- هالبالغات قد يستفدن من 
المعالجة الاستروجين للتأكد من حصول تكاثر كاين للبطاتة 
الرحمية.بينما النساء 4 سن ما قبل الضهي مع نزف رحمي غير 
طبيفي غير مترافق مع تنشؤ قد يستفدن من المعالجة الدورية بالا 
ستروجين والبروجسترون. و كما أن إزالة البوليبات والأورام العضلية 
افلسأء عند وجودهااقد يكون شنافيا: وحتى الفحص الكامل قد الآ 
يعكس سبب النزف الشاذ وك الحالات المعندة الشديدة فإن استئصال 
الرحم أو استتصال البطاتة الرحمية قد تؤخد بين الاعتبار: 


المعالجة الهرمونية 


غالبا ما تستخدم المعالجة الهرمونية للتحكم بالحمل.فمانعات الحمل 
الهرمونية يمكن أن يتم إعطاءها عن طريق الفم أو الحقن أو بأشكال 
مجهزة للزرع. ومانعات الحمل الفموية هي الشكل الأشيع لمانعات 
الحمل 4 المجتمفات الصتاعية والجدول (5-70) يصف فوائد مانعات 
الحمل القموية بينما الجدول (6-70) يوضع مضادات استطباب 
تيتَعْقِدَامَهَا: 

وإن تركيب مانعات الحمل الفموية المتوفرة حاليا مؤلف من 
مشاركة الأستروجين بجرعات تتراوح من (50-20) ميكروغرام مع 
البروجستين بأنمفاط متعددة من الجرعات. وإضافة إلى ذلك فإن بعض 
مانعات الحمل نحوي فقط بروجستين وعندما يتم استخدام حبوب منع 
الحمل بشكل مناسب وصحيح فإن نسبة إخفاق الحبوب المركبة لا 
تتجاوز|-2/ بينما الحبوب المؤلفة من البروجستين فقط فإن نسبة 
الإخفاق فيها 9-4/. وآما بالنسبة لمانعات الحمل بالفرس أو بالحقن 
مثل ميدروكسي بروجسترون وليفونورجسترول فإن تأثيرها ث منع 
الحمل يدوم إلى عدة شهور. وإن أحدث الوسائل المستخدمة لمانغات 
الحمل الهرمونية المركبة [استروجين + بروجستين) تتضمن اليقعة 
والحلقة المهبلية والحقن الشهرية. 


الجدول ()5-7: الغوائد المرافقة لاستعمال ماذعات الحمل الفجوية 


تحَقيف خطورة الحمل 
الإمراضية والوغيات 

الحفل الهاجر 

فق ر الد+ 

الأجياصض التلقاتي واللحرض 

تخفغيصض خطورة الإقخامة #ِ المتشى والجراحة التسائية؛ 
مراص الحوض الالتهآبية واثتهاب اليوقين والعمم 
سرطان المبيضر 

كيسات المبيض الوظيفية 

الأوراع الليقية الرحمية 

سرظان بطافة الر. 

تزف رخمىي شاد 

قوائد ا خرى 

تحفيف غسرة الطمت 

تحقيف تعلبات المراج وأعراض 115 
رَنَادَة لكطة العظطميه 
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الجدول (6-70: مضادات استطبابات ماتعات الحمل الفدوية 
الغهر < 315 ومدخنة 1و مصاية بارتضاع توتر شرياني 

قصة حالية أو سابقة لأمراض وعائية دفاغية او أمراض وعائية جهازية 
حسف ملحوظ ك وظائف اثكيد 

قضة حالية أو سابعة لاخطرانات صمية حَثرية 

وجود أو الشك بسرطان الثدى 

وجوّد أو اتشك بسرظان معنمد على الأستروجين 

تدقف تسكن كز غير مشفمن 

الحمل 

فرط سّحوم الدع الشليد 

ألم راس شديد بشكل شقيقة وعلامات موضعيةه 

ارتفاع توتر غير مصضبوطظ 

أغراض مرارة عرضية 

داء سكري غير مصضبوطظ 


ففشز دح متجلى 





قبل أن يتم وصف مانعات الحمل الهرمونية كفلاج. يجب على الطبيب 
أن يحصل على السوابق الطبية بشكل مفصل وبشكل خاص حول وجود 
قصة خياثة سابقة آو حالية. وعن آفات الثدي وأمراض الكبد والتهاب 
الوريد الخثري وارتفاع التوتر الشرياني آو آلم الرأس بسبب الشميقة 
أو النشبة والسكري والتدخين كما أن السوابق الطمثية يجب أن تدرس 
أيضا ووجود قصة نزف رحمي شاذ يجب أن تدفع لفحوص متاسبة 
قبل البدء بإعطاء مانعات الحمل الفموية. مع إجراء فحص شامل لكل 
من الدرق والثديين والحوض والبطن. 

وعندما يقوم الطبيب بوصف مانعات الحمل القموية لامرآة < 35 
سنة فإنه يجب أن يقوم يمراجعة بعض المسائل. حيث أن المشاركة بين 
حبوب منع الحمل والتدخين يزيد من خطورة الإصابة باحتشاء العضلة 
القلبية والنشبة الافقارية بسبب التداخل بين تأثير مانعات الحمل 
المؤهب للتخثر مع شذوذ وظيفة الخلايا البطانية نتيجة التدخين. 
ويترافق استخدام مانعات الحمل الفموية مع ازدياد نسبة حدوث 
سرطان الشدي كما لوحظ عند مستعملات مانعات الحمل الفموية 
انخفاض 3# نسبة خباثات المبيض والبطانة الرحمية- وتملك النساء 2 
فترة ما قبل الضهي اللواتي يأخدن مانعات الحمل الفموية ضياع عظمي 
أقل مما يحدث عند اللواتي يأخذن معالجة معيضة بالأستروجين. 

ويتم إعطاء المعالجة الهرمونية المعيضة بعد سن اليأس لأسباب 
عديدة (جدول 7-70). وإن المعالجة المعيضة بالهرمونات قد تتألف من 
الأستروجين لوحده ع النساء اللواتي استؤصلت أرحامهن أو اتحاد بين 
الأستروجين والبروجستون عند التساء ذوات الرحم السليم. وإ سن 
الضهي الطبيعي فإن المعالجة الهرمونية المعيضة يمكن أن تعطى لفترة 
قصيرة من أجل تخفيف أعراض الإياس. وإن نسبة كبيرة من البيانات 
الملاحظة قد أوحت بنقص يْ نسبة الأمراض القلبية الوعائية عند 
النساء اللواتي يطبقن المعالجة المعيضة بالهرمونات. وإن هذا يقود إلى 
1111 والذي يعد مسؤولا عن الصحة الأولية للمرأة 111/لآ والتي هي 
التجربة السريرية الأكبر التي تم تبنيها . وظهر حديثا أن البيانات وهيئة 
المراقبة الوقائية 951413 التابعة 11/111 لم تستمر استخدام مركب 


الأستروجين والبروجستين # التجربة والتى استخدمت جرعة ثابتة 


الجدول ()7-7- اإنتطبايات المعالجة بالأستروجين 


عاب أو توقض مبكر ث وظيفة المبيض 
عدم تسح اتبيعر 
سن ضهى ميكر تلفاتى 
توقف مسحرصل لذورات الطلعث 
استتصال المبيضص 
الأشعاعات 
المعالجة الكيماوية 
آنقطاع الظمث جسيب التمارين الخديمة 
الهم اذ القهم العصبى 
أكناب ما يعف الحمل 
آعراض سن الصعهى 
حركية وعآئية 
يولية بناسلية 
الجلد والأغشية المحيطية 
الجهار العضلي الفيكلي 
لقسنية 


وظاتئت تكامل اغلى 





يومية من هالأستروجين الخيلي المزدوج وخلات الميدروكسي 
بروجسترون. وإن القرار النهائي ل 1251413 كان التالي: من أجل اتحاد 
الأستروجين والبروجسترون لوحظ مخاطر من زيادة أمراض القلب 
الإكليلية والسكتة الدماغية والصمات الرئوية وسرطان الثدي الغازي 
وبالمقابل كان هناك تناقص ل خطر كسر الورك وسرطان الكولون. 
ويذكر أنه لم يكن هناك اختلاف 4 معدل الوفيات آو حدوث 
سرطانات بطانة الرحم أو حدوث سرطان كلي. 

وإن قوة الأستروجين لوحده ‏ الدراسة هي مستمرة وإنه غير 
معروف قيما إذا كانت البيانات شك هذه التجرية السريرية قد تكون 
مستنتجة من تحضيرات للأستروجين واليروجسترون أو من جداول 
يعتن جرعات مختلفة (مثال: إعطاء بروجسترون دوري) أو من طرق 
للولادة. وإن التجارب الأخرى ستحتاج لكي يتم إنجازها للاجابة على 
هذه الأسثلة. وعلى كل حال :حاليا العلاج يعد سن الضهي يفضل فقط 
استخدامه لفترة فصيرة كي يخفف أعراض الاياس بدلا من استخدامه 
لفترة طويلة من الأمراض. 

وبالرغم من أن المعالجة بالآستروجين لها فوائد كثيرة عند معالجة 
النساء اللواتي يعانين من عدم كفاية الأستروجين فإن استخدام 
الأستروجين غير المعاكس يمرض البطانة وقد ينتج عنه فرط تنسج 
بطانة الرحم آو نادرا السرطان. لذلك أن النساء ل سن الإياس 
واللواتي يمتلكن أرحاما سليمة ويتلقين معالجة معيضة بالهرمونات يحتجن 
لتطبيق البروجستينات إما بشكل دوري أو بشكل جرعة يومية صغيرة . 


: الجدول 8-70: مضادات استطباب العالجة الهرمونية المعيضة 


مضاد استطباب 3 مصاد استطباب ذ 





وجود أو سوابق مطلق مضاد استطياب تسبي 


وجود او سوابق سرطان ثدي قصة عائلية لسرطان ثدي 

كتلة ثدي غير مقيمة سوابق صمات خثرية 

وجود سرطان بطاني غير ورمليفي نازف بشدة او يزداد 
مستاصل حجمه بشدة 


انتياد بطاني رحمسي شديد غير 


معالج 


.أمراض الكبد المزمنة الفعالة 


:نزف مهبلي غير مفسر 





حيث أن البروجستينات تعاكس تأثير الأستروجين على الكولسترول من 
نوع الليبوبروتين عالي الكثافة. كما أن له تأثير مقبض وعائي على 
العضلات الملس الوعائية. لذلك البروجستينات مستطبة عند المرأة 
الفى امتتوصل وحمته]: .وان كاقين امعالننة الفيطة بالتهرمونات على 
سرطان المبيض غير واضح وإن. مضادات استطباب اس تخدام 
المعالجة الهرمونية المعيضة موضحة 4 الجدول (8-70). 


الأمراحض القلبية الوعائية 


تقتل الآأمراض القلبية من النساء سنويا آكثر مما يقتلن كل أشكال 
السرطانات. وذات الرتة والسكري. لكن انتشار الأمراض القلبية 
وعواقبها عند المرأة غالبا ما يقلل من أهميتها. وحيث أنه يتم الاعتقاد 
بشكل واسع بأن كون الجنس ذكر فإن ذلك يعني ترافقه مع الأمراض 
القلبية الوعائية والوفيات بسببها بينما كون الجنس أنثى فإن ذلك يعني 
حمايتها من الأمراض القلبية الوعائية. وإن هذا التعميم صحيح عند 
كل من الرجال والنساء أ فترة البلوغ الباكر . كما أنها تصبح بشكل 
متطور أقل صحة مع كل عقد من العمر .و حيث تصبح الأمراض 
القلبية متساوية الانتشار تقريبا بين كل من الرجال والنساء # العقدين 
السابع والثامن. لكن الفروق الهامة تظهر عند تقدير درجة تأثير 
عوامل الخطورة ل تطور التصلب العصيدي 2# الشرايين الاكليلية 
وظهوره وأعراضه السريرية والإمراضية والوفيات الناتجة عن 
الحوادث الإكليلية. فالنساء غالبا يتطور لديهن المرض بعد حوالي (10) 
سنوات من حدوثئه عند الرجال. و على أية حال فإن المرأة عندما 
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وإن جهود هائلة تبذل لإيجاد مادة تملك فوائد الأستروجين 
النوعية جانبية غير مرغوبة تشكل معدلات مستقبل الأستروجين 
النوعية للنسيج مجموعة من المركبات حيث ترتبط بمستقبلات 
الأستروجين وتعمل كمضادات او شادات وأفضل مركبين 2 هذه 
المجموعة من حيث المواصفات هما رالوكسيفين عم1]12|01]2 
وتاموكسيفين 781001156 واللذين يقومان بدور شاد للأستروجين 2 
النسيج العظمي ويمنعان إعادة النمذجة ومناء0لمصع8 وكلاهمما 
يخفضان مستويات الكولسترول الكلي. وكما أن كل من تاموكسيفين 
ورالوكسيفين يقوم بدور ضاد للأستروجين ‏ نسيج الثدي وبذلك يعيق 
نمو الآورام المعتمدة على الأستروجين. وكلا المركبين لهما تأثيرات 
جانبية غير مرغوبة على أي حال. فعلى النسيج البطاني الرحمي بينما 
يقوم الرالوكسيفين بدور ضاد للأستروجين ويثبط تكائر البطانة 
الرحمية. لذلك يستخدم الرالوكسيفين للوقاية من تخلخل العظام عند 
النساء كك سن ما بعد الضهي وعاليات الخطورة بينما يستخدم 
التاموكسيفين كمعالجة مرافقة ش سرطان الثدي إيجابي المستقبلات 
الأستروجينية كما يستخدم للوقاية من سرطان الثدي # تجارب تقييم 
فعالية الرالوكسيفين 4 علاج تخلخل العظام فإن نتائج ثانوية قللت 
سرطان الثدي ايجابي المستقبلات الأستروجينية. وإن تجربة سريرية 
حالية هي الآن جارية للمقارنة بين فمالية التاموكسيفين مقابل فعالية 
الرالوكسيفين ث تقليل سرطان الثدي ‏ النساء عاليات الخطورة. و إن 
تطوير مشابه للمستقبلات الأستروجينية نوعية للنسيج والذي يملك 
تأثيرات شادة للأستروجين خفيفة على النسيج التناسلي ولكن مع تأثير 
شاد جيد على الأنسجة غير التناسلية يمكن أن يقدم خطة علاجية هامة 
لتحسين الصحة والقدرة الوظيفية للنساء ‏ سن ما بعد الضهي. 


ج. الأمراض الشائعة عند المرأة 


تعاني احتشاء 4 العضلة القلبية فإن عواقبه تكون بشكل أساسي أسوأ 
إنذارا من مقابله عند الرجال. فالمرأة التي تشتكي من احتشاء عضلة 
فلبية غالبا ما يكون تدبيرها أقل هجومية من قبل الأطباء . والمقارنة 
بين النساء تبعا للعرق تظهر بأن الوفيات الأمريكيات من أصل أفريقي 
بسيب الأمراض القلبية أعلى ب34/ منها عند النساء البيض. 

إن عوامل الخطورة لأمراض القلب الإكليلية عند النساء هي 
بشكل عام نفسها عند الرجال .(انظر الفصل9) مهما يكن فإن تأثير 
بعض عوامل الخطورة يختلف بين النساء والرجال . على سبيل المثال 
إن الداء السكري يزيد احتمال تطوير أمراض فلبية إكليلية ب([7-3) 
أضعاف عند النساء بالمقارنة مع (3-2) أضماف عند الرجال. وإن 
مستويات فليلة من الشحوم البروتينية عالية الكثافة ع .11101 
الكولسترول هي مؤهب أقوى لحدوث أمراض إكليلية عند النساء 
بالمقارنة مع الرجال .و كما أن ارتفاع الشحوم الثلاثية يشكل عامل 
خطورة أكثر أهمية عند النساء بينما ارتفاع التوتر الشرياني له تأثير 
متساوي كمامل خطورة الأمراض الإكليلية عند كل من الرجال والنساء. 
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الجدول ١9-70‏ تأثير الأستروجين على عواما. الخطورة القلدية 


عامل اتخطورة لقني 
الثائير على اتشحوم 

8 اتديكزر 
امم تينح 
1 0 
السرونيت الشصميه رسام 
التاثير على البطالة الوعلئية 

اتدرتكين سبح رهائي] أنعنات 
61 [مرسع رعاتي| ارضاع 
تانتبزات اخَرى 

أكسدة اتشحوع اتبروتينية عتحخفضة التكاننه انخفاص 
التكاشر الخلوي يات 





والتحكم 4 الضفط الشرياني وضبطه ينتج عنه نتائج متساوية 2 
تخفيض خظورة الإصابة بالأمراض الإكليلية عند كل من الرجل والمرأة 
وبالرعم من كل ذلك فإنه يوجد عدد أقل من الأدلة المتوفرة والتي 
تشير إلى آن تعديل عوامل الخطورة عند المرأة يخقف من احتمال 
الإصابة بالأمراض الإكليلية .فتخميف الكوليسترول عند امرأة مثبت 
لديها الإصابة بمرض شرياني إكليلي له دور ثانوي هام ب الوقاية . 
وعلى أية حال فإن النساء مع قرط كوليسترول الدم قلما يمالجن 
بالمقارنة مع الذكور الذين يعانون من هذا الاضصطراب .و كما يشكل 
تدخين السجائر بشكل خاص عامل خطورة هام جدا عند النساء اللواتي 
يساولن خبوب منع الحملء. والذي أخذ يزداد بمعدلات عالية بين الشابات 
من النساء بالمقارنة مع الشياب من الرجال. وإن تأثير العوامل النفسية 
كالاكتئاب (يحدث أكثر بخمس مرات عند التساء) والدعم الاجتماعي 
والاقتصادي (والذي يقل عند النساء المتقدمات بالهمر) والاستجابات 
للضفوظ الخاصضة كل جنسس تتطلب المزيد من الدراسة: 

وتشير معظم الدراسات الموجودة إلى آن خطر الإصابة يآمراض 
القلب الإكليلية انخفض لدى النسساء اللواتي يشاولن معالجة هرمونية 
معيضة. وبعد سن الضهي تتضمن التأثيرات الحيوية الوقائية 
للأستروجين على الجهاز القلبي (جدول9-70) تنظيم لإفراز الخلايا 
البطانية ل (ع010 20اذل). وزيادة ‏ الشحوم البروتينية عالية الكثاقة 
ونقص ع نسبة البروتينات الشحمية فليلة الكثافة والفيبرينوجين 
ومضادات تكاثر الخلايا العضلية الملساء وتآثيرا مضادة للأكسدة: 
ومهما يكن فإن البيانات الوبائية والتي توجه إلى طريقة استخدام 
الأستروجين للوقاية من أمراض القلب الإكليلة لها شروط هامة. 
بالإضافة إلى الفروق بين عوامل الخطورة والإجراءات الصحية يين 
مستخدمات الأستروجين واللاتي لا يستخدمنه. أخفقت إحدى 
التجارب السريرية الكبيرة (القلب والمعالجة المعيضة بالأستروجين 
والبروجسترون) (11515) عند النساء اللواتي يعانين من أمراض 
إكليلية كش إيجاد فروق 4 الوفيات ونسبة الآإصابة باحتشاء العضلة 
القلبية بين الفئات المعالجة وغير المعالجة. وتظهر الحقيقة زيادة مبكرة 
4 الحوادث القلبية الوعائية 4 المجموعة المعالجة. وبشكل مشابه. فإن 
المعالجة المعيضة بالأستروجين ش التصلب العصضيدي عند التساء 
المصابات. والتي تتحضمن المعالجة بالأستروجين لوحده بالإضافة إلى 


أستروجين بروجستيرون. وعلاجات وهمية. لا تظهر قائدة من المعالجة 
الهرمونية. وترتبط هاتين التجربتين مع معلومات 111 والتي تقترج 
عدم الفائدة من استخدام المعالجة الهرمونية للوقاية من الحوادث 
القلبية الوعائية ك النساء ذوات التصلب العصيدي. 

ويوجد اختلافات هامة بين الرجل والمرأة # التظاهرات السريرية 
حول أمراض الشرايين الإكليلية حيث يشكل احتشاء العضلة القلبية 2 
الغالب التظاهرة الرئيسية عند الرجال: بينما يشكل الخناق يش الفالب 
آهم التظاهرات عند المرأة. والمرأة المصابة بأمراض الشرايين الإكليلية 
لديها بشكل ملحوظ معدلات وفيات آقصر وأطول الأمد بعد احتشاء 
العضلة القلبية. وتتعرض النساء بعد احتشاء العضلة القلبية بضعف 
مقدار إضابة الرجال لقصور قلب احتقاني وخناق صدري متكرر 
واحتشاءات متكررة. والعوامل التي يمكن آن يكون لها علافة 2 كون 
العواقب أسوا عند النساء هي التقدم بالعمر عند ظهور الأعراض 
والانتشار الأوسع للسكري وارتفاع الضغط: وكما أن نماذج المعالجة 
أيضأً تختلف بين النساء والذكور. حيث أن النساء تخضع بشكل أقل 
لإجراءات باضعة مثل القثطرة القلبية واجراءات إعادة النوعية. وإن 
الاختلافات الاختلافات الهامة شك تفسير الطبيب لأعراض المريض 
وتقييم الطبيب تخطورة آأعراض المريض يمكن آن تساهم آيضا 'ُ 
اختلافات الفوافب تبعا للجنس. 

تشكل النشبة الدماغية السبب الثالث المؤدي للوفاة 2# الولايات 
المتحدة الأمريكية والسبب الأهم للمجز فيها. وبالرغم من أن الرجال 
لديهم انتشار آعلى للنشبة قإن نسبة الوفيات يسيب النشبة أعلى عند 
النساء. كما أن انتشارها يتصف بالزيادة عند الأمريكيات من أصل 
إفريقي عند المقازنة بالنساء البيض. ومن عوامل الخطورة المعروفة 
للنشبة عند كل من المرأة والرجل نذكر ارتفاع الضغط والداء السكري 
وهما أكثر شيوعا لدى النساء .كما أن معدل حدوثت النشبة لا يتأثر 
بالمعالجة الهرمونية المعيضة بالرغم من أن نسبة الوقيات يمكن أن 
نتقص بهذه المعالجة . 


1 ذ| ]| ظام 


تخلخل العظام هو مرض يمكن الوفاية منه وقابل للعلاج. حيث آن 
العديد من النساء لا يدركن آنهن مصابات بتخلخل العظام حتى يصين 
بكسر مهدد للحياة .و كما أن التساء البيض غالبا ما يضين بعد سن 
الضهي بتخلخل العظام. فحوالي 15/ من النساء الأمريكيات يعمر أكبر 
من (49) سنة يعانين من تخلخل العظام وحوالي 40:-50/ لديهن كتلة 
عظمية ناقصة حيث تعاني # الولايات المتحدة (5) ملايين امرأة من 
تخلخل العظام و(15) مليون لديهن كتلة عظمية ناقصة. بينما بالمقارنة 
مع الرجال نجد(1.5) مليون رجل بعمر (<49سنة) لديهم تخلخل عظام 
و(6.5) مليون رجل لديهم كتلة عظمية ناقصة. وك عام 1995م تم 
إنفاق 13 بليون دولار لمعالجة الكسور المرافقة لتخلخل الفظام و(780) 
متها كانت لمعالجة النساء. وإن مستقبلات الأستروجين الموجودة 2 
النسيج العظمي؛ وإنتاج الأستروجين بعد البلوغ بالإضافة الى فعاليات 
تمارين تحمل الوزن. كلها عوامل هامة للحصول على الحد الأقصى من 
الكثافة العظمية عند البالغين .و كما أن فمّدان الأستروجين بعد 
الضهي وما ينتج عنه من تراجع © تركيب العظم الجديد بالإضافة إلى 
الجنس والعرق والحالات التي تترافق بانقطاع طمث ثانوي متضمنة 
اضطرابات التفذية هي عوامل خطورة رئيسية 4 التأهب لتخلخل 
العظام. قامت الجمعية الوطنية لتخلخل العظام بتعريف ما يلي على 
أنها عوامل خطورة رئيسية 4 تطوير الكسور عند المرأة وهي: وزن 





الجسم الخفيف (أقل من 58كغ) والتدخين المستمر والقرابة من الدرجة 
الأولى مع سوابق شخصية للكسور بسبب رضوض خفيفة (انظر الفصل 
5) وعلامة عند العرق القوفازي والضهي المبكر والمعالجة بالتسيروئيد. 

تم تعريف تخلغل العظام بحدوث يش الكثافة المفدنية الفظمية 
انحراف معياري بمقدار (2.5) أدنى من القيم العظمى عند الشياب 
البالفين. ويتصف الأشخاص الذين لديهم كثافة معدنية عظمية مع 
انحراف معياري ب (2.49-1) أدنى من القيمة الرئيسية بكونهم ناقصي 
العظم أو لديهم كتلة عظمية ناقصة. وان تقنية تقييم كثاضة. النقي 
العظمي تم شرحها 4 الفصل (75) وبسبب أن المدخلات الدوائية 
لمعالجة تخلخل العظام تكون أفضل نتائجها على العمود الفقري .فإن 
الكثاقة المعدنية العظمية للغمود الفقري تستخدم لتقييم مدى 
الاستجابة للمعالجة. 

وبسبب كون المعالجة فعالة جذا شك النساء ما بعد سن الضهي. فإن 
العناية الصحية الأساسية يجب أن تتضمن مدى احتمال حدوث 
تخلخل عظام المرأة لذلك قياس الكثافة العظمية المعدنية أمر مطلوب 
لكل امرأة لديها عوامل خطورة (انظر الجدول 1-75) بالإضافة للمرأة 
التي لديها نتخص عظمي أو نقص ع الطول أو تغير ِ شكل العمود 
الفقري على الصورة الشفاعية للعمود الفقري . 

تتطلب المعالجة والوقاية من تخلخل العظام المحافظة على مقدار 
كاف من الكالسيوم والفيتامين د ((111/ا) خلال كامل فترة الحياة 
بالإضافة إلى تمارين تحمل الوزن المنتظمة. وكما أن الفيتامين (1) يجب 
أن تتم إضافته للأشخاص وخاصة المتقدمات بالعمر والذين لديهن 
خطر عوز فيتامين (ا. وإن المعالجات الحالية والمستقبلية لتخلخل 
العظام عند المرأة موجود يّ الجدول (10-70) حيث أن المعالجة 
المعيضة بالأستروجين تشكل الوسيلة الآكثر فعالية للوقاية ومعالجة 
تخلخل العظام عند النساء يعد سن الضهي. حيث يقوم الأستروجين 
بتثبيط الارتشاف العظمي وإن المعالجة بالأستروجين تكون أكثر فعالية 
إذا تم البدء بها خلال 5 ستوات من الإياس. وإن الأستروجين المنضم. 
الاستراديول الميكروني و55]:20101 141001260 والأستروجين عبر 


الفصل 70- مواضيع صحة النساء ‏ 659 
الجلد. كلها فعالة 4 تخفيض فقدان العظم 2# كل من العمود الفقري 
وعنق الفخذ. كما أن المعالجة باليروجستين (0ذازءبنه:2) يجب أن 
تعطى مع المعالجة المعيضة بالأستروجين لتخفيف خطر الإصابة بفرط 
تنسج البطانة الرحمية والسرطان والتي تنتج عن اأعالجة بالأستروجين 
غير المعاكس وتأثيره على الرحم. وبشكل الرالوكسيفين معدل إنتقائي 
لمستقيلات الأستروجين يمنع ضياع العظم من العمد الفقري والورك 
ولكن بدرجة أقل من فعالية المعالجة المعيضة بالأستروجين أو 
بالآليندرونات 41380:082]6. ولكن الميزة الملفتة 4 الرالوكسيفين أنه لا 
يحرض البطانة الرحمية. لذلك فإن إعطاء البروجستين بشكل دوري 
غير ضروري والذي جعل من الرالوكسيفين دواء مقبول لدى النساء 
اللواتي لا يرغين ل استخدام المعالجة المعيضة الدورية بالآستروجين 
والبروجستين. وإن دور مركبات البيسفوس فونات عأقهمطم05م81 
والكالسيتونين 316140018:) كك منع فقدان العظام مشروح يك الفصل 75. 

وعلى الرغم من أن نصائح العلاج والوقاية لتخلخل العظام لم 
تتفير جوهرياً منذ نشر توجيهات المؤسسة الغالمية لتخلخل العظام 
8 فاإن المعلومات الجديدة ل 71/111 تظهر زيادة # مدى الحدوث 
للحوادث القلبية الوعائية وسرطان الثدي عند النساء اللاتي يأخذن 
الأستروجين والبروجستيرون. على الرغم من انخفاض مدى الكسور 
يمكن أن تبدل نسبة الضرورة للمعالجة الهرمونية لوقاية العظم 
واستعمال الحرارة لأعضاء أخرى. 

يجب أن يتم إنقاص خطر الكسر عند المصابين بتخلخل العظام. 
ويجب بذل الجهود للتخلص من عوامل الخطورة القايلة للتعديل 
كالتدخين أو فرط الكحول. ويجب أن تتضمن الأساليب المتبعة لمنع 
السقوط الحد من الأدوية المهدئة ودعم التمارين كما يجب تجنب حمل 
الأشياء الثقيلة. 

وأخيرا. قإنه يجب أن يحدد الأهداف المنطقية للمعالجة فالمعالجة 
الفعالة سوف تخفض تسية الكسور إلى النصف ولكنها لا تلفي إمكانية 
حدوثها كما ويجب إعطاء المريضات مع أعراض كسر جديد المسكنات 
المناسبة. وعلى الطبيب أن يناقشهن بأهمية متابعة المعالجة لتخلخل العظام. 


الجدول 10-70 أساليب الغالجة-الحالية والمستقبلية لتخلخل العظاء والوقاية من تخلخل الهظام عند المرأة 


الدواء الجرعة 


التآثيرات الجانبية 





الأسثروحيتات التضشعة 
5 وماق لعلمييدا روم 5 0 خلة/ النوهم 
خ 


أدنمه5] لعملزرممع111 استراديول ميكروتى 0,5ملغ/ اليوم 


ص 


مهناك تمدجن3] حدم 1 الحرافيول عبر الجا 


5 -0:1 ملغ / اليوم -ء 


محضن أو زيادة حجه الثدى 

3 ب المغ 1.4 دام 5 إلل- 

الأمراض الصعية الخثرية 

غثيائ أو إفياء 

تفسن التاثيرات السابقة 

تفسى إتتاثيرات اكسابقة بالآشافقة إلن تهيج 
لجلدى ب مكان تطبيقه 


لمج رالوكسيمن 0 ملع / اليوم عرض صمي حَثّري 
ويه كملغ/اليوم آو 5تمع/الآسبوع: 10ملغ/اقيوم اتتهان المويٍ 
للوقاية: 70 هلغ/أنيوم. 
نا 0ملع ١‏ اليؤم اكتهناب المرق 
كالسديوم 0 -1500 ملغ/اليوم 
فيتافيت 12 800 وحدة دولية/اليوم 


/01) أخع ومع" 


لتأصمتاء لف )ممملةه. - كالكتنيت النتعوت 


2130 وحدة دولية / اليوم 


غنيان . هباآت ساخنة . إسيال 


0 القسم ااكا- صحة النساء 
سرطان الثدج وافات الثئدج السليمة 


سرطان الشدى هو الخباثة الأكثر شيوعا عند المرأة. حيث يشكل حوالي 


0 من سرطانات المرأة ويسبب حوالي 40000 وفاة سنوياً. وتتضمن 
عوامل الخطورة لتطور سرطان الثدي عند النساء السن المتقدمة 
والقصة العائلية والطمث المبكر وتأخر الضهي والمعالجة بالأستروجين 
وعديمات الولادة أو آول ولادة بعد 25سنة. يتم تشخيص 7215 من 
سرطانات الثدي عند النساء بعمر أقل من 40 سنة. وتكون نسبة 
حدوث سرطان الثدي عند المرأة بعمر 80سنة هي (1) من كل (10) 
نساء. وتترافق طفرات معينة موروثة ك المورثات 8828-1 و8-2م 88 
مع ازدياد 4 نسبة حدوث سرطان الثدي. 

دور الهرمونات المبيضية لله حدوث سرطان الثدي غير مفهوم 
بشكل كامل. ويخفض التاموكسفين والذي يلعب دور مضاد أستروجين 
نسيج الثدي من نسبة حدوث سرطان الثدي أ الثدي المقابل عند 
امرأة لديها ورم إيجابي مستقبلات الأستروجين. وقد يلمعب 
التاموكسيفين دور شاد للأستروجين ش النسيج الرحمي. وهذا يفسر 
الزيادة الملاحظة © حدوث سرطان البطانة الرحمية عند اللواتي 
يعالجن بالتاموكسيفين. وإن التجرية الي تقارن الرالوكسيفين مع 
التاموكسيفين للوقاية من سرطان الشدي يعاد العمل بها لآن 
الرالوكسيفين ليس لديه شادات 4# النسج البطاني للرحم.. 

وبالرغم من أن التقصي الوراثي والمعالجة الهرمونية الممكنة ما 
تزال أساليب واعدة لتخفيف نسبة حدوث سرطان الثدي. فإن التقصي 
بحثا عن سرطان الثدي يشكل آفضل الأساليب المتوفرة لتخفيض نسبة 
الوفيات بسبب س رطان الشدي. وإن تصوير الثدي الشعاعي 
(/ا17م113020868) اكثر حساسية من فحص الثدي لكشف السرطانات 
الصفيرة . على آية حال فإن تصوير الثدي الشعاعي يفشل © كشف 
0- 15“ من سرطانات الثدي. ويلاحظ انخفاض الوفيات بسيب 
سرطان الثدي بشكل ملحوظ عند النساء بعمر آكبر من 50سنة اللواتي 
يقمن بإجراء تصوير شعاعي للثدي بشكل سنوي بالإضافة إلى فحص 
الثدي وبالرغم من وجود جدل حول طبيعة إجراء التقصي المناسب 
للنساء بعمر 40 - 49سنة فإن المجمع الأمريكي للسرطان ينصح 
بضرورة خضوع النساء بعمر 40 -49سنة للتقصي بإجراء تصوير 
شعاعي للثدي .و يشكل الفحص الذاتي للثدي كل شهر بالإضافة إلى 
الفحص السريري السنوي من قبل الطبيب إجراءات تقصي هامة . 

ومن الهام أن يتم تقييم شكوى النساء من الثشدي بشكل دفيق 
لنتجنب التأخير ث2 تشخيص سرطان الثدي. وإن حدوث سرطان 
الثدي يمكن أن يكون وراء ظهور كئلة 2 التّدي تزداد مع التهدم بالعمر. 
وغالبا ما تكون الكتل كش الثدي عند البالفات أورام غدية ليفية 
(1160206080502) حيث أن 210 من كتل الثدي بعمر 40-25 سنة تكون 
خبيئة بينما تشكل 35 عند النساء بعمر 55-35سنة كما تشكل الكتل 
الخبيثة السرطانية 85 من كتل الثدي عند النساء بعمر أكبر من 
5سنة. تشكل الأورام الفدية الليفية حوالي 7225 من كتل الثدي عند 
النساء بعمر 40-215 سنة وتشكل 210 عند النساء يعمر 55-35 سنة. 
و أما آفات الشدي الكيسية الليفية فإنها تشكل حوالي 55 من كتل 
الثدي بعمر 40-25 سنة وتشكل 30 بعمر 55-35 سنة. ويتم تمييز 
الكتل الكيسية بسهولة عند الكتل الصلبة وذلك بأآخذ رشافة بإبرة 
رفيعة . ويجب تقصي الكيسات التي تحوي سائل مدمى أو التي لا 
تزول بالارتشاف بشكل أفضل عن طريق الخزعة. يتطلب وجود احمرار 
الثدي أو غؤور الجلد إجراء خزعة ليتم نفي السرطان حتى ولو أخفق 


فحص الثدي والتصوير الشعاعي 2 إيجاد كتلة محددة .أما بالنسبة 
لسرطانة باجيت (1386]0) فيجب أن تؤخذ بعين الاعتبار عند حدوث 
لوضف لأعادة ريع ضمها: يكرفة البعصائة وإ شيف امزال 
وآساليب المعالجة تمت مناقشتها .2ك الفصل 56. 

ألم الشدي شكوى شائعة. ويجب تقييم كتلة ثدي مرافقة بشكل 
كامل لاستبعاد وجود سرطان ثدي وإن تعديل الغذاء لإنقاص تاول 
الكافثين قد يفيد عند بفض من لديهن ألم شدي. ومع أن مانعات 
الحمل الفموية لا تسبب آلم ثدي فإن المعالجة الهرمونية المعيضة قد 


تسببه. وتفيير جرعة الأستروجين قد يفيد. 


سرططان عنق الرحم 
و الرحم والمبيضرل 


خباثات الطريق التناسلي عند الأنثى حوالي 70000 أمريكية كل سنة 
مع أكثر من 20000حالة وفاة 4 كل سنة والتي تعود لسرطات كل من 
المبيض والرحم وعنق الرحم. 

انخفضت نسية حدوث سرطان عنق الرحم والوفيات الناتجة عنه 
بشكل كبير 4 الولايات المتحعدة خلال ال 30سنة الماضية. ويعود 
الانخفاض إلى الاستخدام الواسع للطاخة بابانيكولا أي لطاخة عنق 
الرحم وعندما تكون نتيجة لطاخة واحدة سلبية فإن نسبة حدوث 
السرطان تنخفض ب245 بينما تنخفض تسع لطاخات سلبية خطر 
حدوث سرطان عنق الرحم ب 799. والنصائح المتكررة بإجراء لطاخة 
لعنق الرحم تحدد بأن هناك لطاخة رئيسية ينم اجراؤها بعمر 8اسنة 
أو عندما تصبح البالغة فعالة جنسيا. حيث يجب إجراء ثلاث لطاخات 
سنويا مع تكرار معين يتم تحديده حسب وجدود عوامل خطورة. 
ومعظم أورام عنق الرحم هي أورام شائكة الخلايا وقد وجد ل حوالي 
0 منها ال 81048 الخاص بالفيروس الحليومي البشري (/1171). 
وآكثر 90“ من آفات عنق الرحم داخل البشروية هي طليعة لسرطان 
عنق الرحم وتحوي على 2218 ال (/1191) الأمر الذي يقترح دوراً لل 
(/1181) # الاستحالة الورمية. يمكن أن يسبب أكثر من 25 نمط لل 
(112177) أخماجا ش السبيل التناسلي الشرجي عند الإنسان لكن بعض 
أنماط الفيروس الحليومي البشروي (/1181) تسبب آفات داخل بشروية 
شائكة منخفضة الدرجة: بينما تسبب أنواع خاصة أخرى والتي هي 
غالبا النمطين 16و18 آفات داخل بشروية عالية الدرجة وسرطانات 
شائكة الخلايا. وينتج عن الاندماج الفيروسي للنمطين 16و8ازيادة ب 
التعبير عن بعض البروتينات الفيروسية والتي تقوم بالارتباط إزالة 
تفعيل بروتينات الخلية التي تكبت التكاثر الخلوي والذي ينتج عنه 
فوائد معينة للخلية المخموجة بال /”111 وإن المعلومات حول التصنيف 
المرحلي والمعالجة وإنذار سرطان عنق الرحم موجودة 4 الفصل (56). 

يشكل سرطان بطانة الرحم حوالي 7 من كل الخباثات عند المرأة 
الولايات المتحدة الأمريكية وعللا عكس سرطان عنق الرحم فإن 
سرطان بطانة الرحم شك ازدياد ‏ الولايات المتحدة وربما يعود ذلك 
إلى وجود عدد كبير من المتقدمات بالسن وآغلب أورامه هي أورام 
غدية بالرغم من كون نسبة صغيرة من هذه الآورام هي أغران 
(58760502).: ولا يوجد حتى الآن طريقة مقبولة لتقصي سرطان بطانة 
الرحم ولا تشكل لطاخة العنق 208 طريقة حساسة للتحري. على أية 
حال. إن وجود خلايا بطانية غير نموذجية ل لطاخة عنق الرحم عند 
امرأة قبل سن الضهي أو أي خلية بطانية عند النساء بعد سن الضهي 
يجب أن يدفع نحو مزيد من البحث لنفي سرطان البطائة. وإن العرض 


الأكثر ظهورا هو النزف الرحمي الشاذ. و إن أي نزف رحمي شاذ لدى امرأة 
القرفونية الفيضة نعطلاب حص شاهل والثاى وتطتمن بخزعة زحم. 

يعحدث سرطان المبيض عند حوالي آمن كل 170 امرأة 2 الولايات 
المتحدة. وعلى عكس سرطان عنق الرحم قلا يوجد طريقة فقعالة 
للمتع ينما رطان يظافة الرحم وتظاهر بق مراحله الجاكرة يرف 
شاذ فإن سرطان المبيض غالبا غير أعراضي حتى يتطور المرض إلى 
مراحل متقدمة (انظر الفصل 56). 


وأمر اخل الحوحض الالتهابية 


إن الانطباع الصحي حول الأمراض المنقولة بالجنس (511(5) بأنها 


نتقل بشكل غير منناسب مع المرآة. وإن المرأة أكثر تهرضا للإصابة 
بمعظم الأمراض المنقولة بالجنس. وإن تشخيصها أكثر صعوبة عند 
المرأة لآن الخمج الحاد يمكن أن يكون لا أعراضي. ويمكن أن ينتج 
عنها عواقب جدية مثل آفات الحوض الالتهابية ((811) والعقم وزيادة 
الإمراضية والوفيات ث فترة ما حول الولادة وي مرحلة الوليد. 
وسرطانة عنق الرحم: وإن أي شخص يقوم باتصال جنسي هو معرض 
لخطر الإصابة بأحد الأمراض المنقولة بالجنس (512). ول حالة 
الأخماج القابلة للعلاج مثل أخماج المتدثرة (014/ا081252) والإفرنجي 
(15اناملا5) وداء المكورات البنية (70205568)) من الهام معالجة جميع 
الذين على اتصال جنسي والأشخاص المخموجين. ويجب أن تقوم 
العيادات التي تقدم المعالجة للمرأة بشكل مفرد أيضا إما بتعديل نمط 
حياتها اليومي ومعالجة الذكر الذي على اتصال جنسي معها أو القيام 
بترتييات للحصول على العلاج المناسب للشريك لجنسي. ويقدم الفصل 
6 مععلومات خاصة حول المعالجة المقترحة لكل خمج حسب العامل 
الممرض المسبب. 

بعض الإجراءات المتبعة للبحث عن بعض العوامل الممرضة فعالة 
© التحري عن وجود الأخماج عند عدد كبير من المصابين 
اللاأعراضين ولأن 75 من النساء المصابات بالمتدثرة التراخومية 
لاأعراضيات وحوالي 40-720“ من النساء المصابات قد يحدث لديهن 
آفة حوضية التهابية (217) ولهذا فإن إجراءات البحث عن المتدثشرة 
التراخومية هي أحد الإجراءات الهامة للحد من امراضيتها. والبالفين 
معرضين لخطر أكبر حيث يقدر أن كل 1 من 10أشخاص يتعرض 
للإصابة بهذه الجرثومة. وينصح تكرار البحث عن جرثوم المتدثرة 
التراخومية عند البالغين الفعالين جنسيا وللنساء بعمر 24-20سنة. 
خصوصا إذا لم تكن المرأة تستخدم موانع حمل حاجزية أو لديها 
شريك جنسي جديد أو شركاء متعددين ويمنع علاج المرأة الحامل 
المصابة به انتقال المرض إلى الجنين أثناء الولادة. وينصح الأشخاص 
المعالجين من الإصابة بالمتدثرة التراخومية بالامتتاع عن العلاقات 
الجنسية بعد إعطاء جرعة دوائية واحدة أو بعد إعطاء خطة علاجية 
لسبع أيام كاملة. 

عند الإصابة بالنيسيريات البنية فإن نسبة كبيرة من النساء 
المصابات لاأعراضيات و 740-10 من النساء غير المعالجات يتطور 
لديهن آفة حوضية التهابية (110) وبالرغم من أنها آقل شيوعا من 
المتدثرة التراخومية فإن معدلات الإصابة بالمكورات البنية ازدادت بين 
البالغين ‏ عدد من المناطق الجفرافية. لذلك فإن إجراءات البحث 
ضرورية للحد من هذا الخمج . حيث يجب فحص كل امرأة لديها 
خطورة عالية لحدوث الأمراض المنقولة بالجنس (51195) دوريا تشمل 
النساء اللواتي لديهن خطورة عالية لكن لايقتصر الأمر عليهن على ما 


الفصل 0 مواضيع صحة النساء 661 
يلي: (1) البالغات الفعالات جنسيا. (2) المرأة التي لديها سوابق 
إصابة بالسيلان البني. (3) الموسمات. (4) النساء المشردات. 

وإن السفلس (5ذ!فطمب5) هو مرض قابل للشفاء والذي ازداد بشكل 
درامي بين النساء بكل الأعمار من عام 1985 إلى 1990م. وأصيبت 
البالفات من النساء بالسفلس بضعف تسبة إصابة أقرانهن من الذكور 
وذلك 2# عام 1993 . وكما أن الأمريكيات من أصل أفريقي يصين 
بنسبة تصل إلى سبع أضعاف نسبة الإصابة لدى كل النساء. وإن 
الإفرنجي الخاقي هو خمج ولادي مليء بالمصائب والذي يمكن الوقاية 
منه بشكل كبير. وو يجب إجراء الفحوصات المصلية لكل النساء 
الحوامل. وعلى أية حال لأن ثلث النساء اللواتى يلدن أطفال مصابين 
بالسفلس الخلقي لا يتلقين عناية طبية قبل الولادة كما أن الفحوص 
المصلية عند نصف الأمهات اللواتى يلدن أطفال مصابين كانت سلبية 
خلال النصف الأول من الحمل . ولذلك إعادة الفحوص المصلية عند 
الولادة هى إجراء مستطب لدى المريضات عالية الخطورة.يجب معالجة 
كل الولدان من أمهات لديهن الفحوص المصلية إيجابية كما يجب أن 
يعالج الذين على علاقة جنسية مع الأم. 

يجب إجراء تقصي فيروس نقص المناعة البشري (/1117) بشك 
روتينى عند كل التساء الحوامل. وذلك لأن معظم النساء المصابات 
ب (/1111) لا تظهر لديهن أعراض كما أن المعالجة المناسبة للأم المصابة 
ب(/1111) تخفض نسبة أنتقال المرض للوليد بنسبة 767 على الأقل 
(أنظر الفصل 107) كذلك يجب أن تكون استشارة التوعية حول 
الخطر الناجم عن الاتصال الجنسي وخصوصا إذا كان الشريك الجنسي 
يتعاطى المخدرات وريديا بالإضافة إلى التأثير الوقائي للواقي الذكري 
(0020010)) جزء روتيني من العناية الصحية لكل من الرجل والمرأة. 

تشمل (011) الآفات الحوضية الالتهابية طيف من الاضطرابات 
الالتهابية ك الطرق التناسلية العلوية والتي يمكن أن تشمل: التهاب 
باطن الرحم. التهاب البوقين. الخرجات البوقية المبيضية بالإضافة إلى 
التهاب البيتوان الحوضي .حيث تعزى معظم الحالات إلى العضويات 
الممرضة المنقولة عن طريق الجنس حيث أن البالفات يتعرضن لخطر 
إصابة آكثر من أي عمر أخر ومن عوامل الخطورة الأخرى المعروفة 
نجد تعدد الشركاء الجنسيين والعلاقة مع شركاء جنسيين جدد خلال 
0ذيوم. وإن آفات الحوض الالتهابية ((111) هي السب الرئيسي المؤدي 
للعقم والذي يمكن الوقاية منه. حيث أن إصابة لمرة واحدة ب[(811) 
يمكن أن تسيب عقم عند النساء بنسية 13“ من المصابات . كما أن 
معدل حدوث العقم يرتفع بسرعة كبيرة عند تكرار الإصابة بآفات 
الحوض الالتهابية ((111) حيث أن حولى 30 من التساء المصابات 
يصين بالعقم بعد الإصابة مرتين ب(5110) وقد تصل نسبة الإصابة 
بالعقم عند النساء المصابات إلى 50“ -75 عند تكرار الإصابة 
ب[210) 3مرات أو أكثر. ويشكل الحمل الهاجر التالي وهو السبب 
الرئيسي المؤدي للوفيات المرتبطة الحمل اختلاط رئيسي عند 
الآمريكيات من أصل أفريقى. 

تشخيص (818) صعب لسبب تموع الأعراض والعلامات التي قد 
تظهر حيث أن العديد من المصابات لاأعراضيات ثلشي المصايبات 
اللواتي أثبت بالتنظير أصابتهن ب((211) لا يتذكرن قصة الإصابة بهذا 
المرض كما أن بعض النساء يمكن أن يتظاهر لديهن أعراض ضعيفة 
جدا مثل النز المهبلي أو عسرة الجماع (13هلاء425م5لا(1. وبالرغم من أن 
تنظير البطن يمكن أن يستخدم لتشخيص التهاب البوقين فإنه ليس 
متوفر بشكل سهل ليتم استخدامه كك جميع الحالات .ولذلك يعتمد 
تشخيص ال ((711) على الموجدات السريرية. ولكن لا يمكن لأيى من 
القصة الإمراضية وحدها أو الموجودات السريرية والمخبيرية أن تملك 
الحساسية والنوعية الخاصة ب (2190) ليتم تشخيصه والمعالجة 
التجريبية يجب أن يتم البدء بها عند أي مريضة لديها احتمال خطر 
الإصابة ب (518) والتي توجد لديها كل المعابير التالية ولا يمكن التعرف 


2 القسم االا- صحة النساء 


الجدول70-[1: الخطط العلاجية لآفات الخو الابتيابقة 

طريمة المعالجة الوريدية 

00701 لغ كل 2 أساعة أومةازجوقى6 نكل مساغات + عمللى نعوط 
(الااغ كلق 12 ساعة 

الأوالإنهطسان) ١‏ 0(الأملغ كل تمساعات - 276113111612 املع ركم يجرعة 
تحميل كه حيّغ بجرعة ١3‏ ملغ/5] كق الساعات”* 

الطرق العلاجية الأخرى 

غ110 7517ملغ عصليا | حرعة بحيدة) أو 80011 3غ عضليا 

[(حرعة وحيدة) مم لإجمدع7018 اغ + ممناع 270:9 0١‏ املع مرت 


باليوم كدة 14 نيم 





*باكرغم عن أن الجرعة اليوئيْة حخ 1151193م1) للم يتم تقيم فدالتها 2 


ممالحة أغات اتحوص الاتتياحية غائيا غفالة يك ممالحة خالآت متابية 


على أي تشخيص أخر لديها: (1) مضض #ّ أسفل البطن. (2) مضض 
الملحقات (3) مضض بتحريك عنق الرحم. ويتوفر المزيد من الدعم 
للتشخيص عند وجود نز شاذ من عنق الرحم. ووجود قصة إصابة 
بخمج النايسريات البنية (21.800011:1601) أو المتدثرة التراخومية 
(كئةهطة1.©) وهناك معايير مثبة ال(515) هي (1) دليل تشريحي 
آمراضي على وجود الانتياذ الباطني الرحمي بالخزعة البطانية 
الرحمية.(2) أنبوبي قالوب متسمكين ومملوءين بالسوائل مع وجود أو 
عدم وجود سائل حر ك الحوض أو بوجود خراجات مبيضية بوقية 
تظهر ش تصوير البطن(3) مشاهدة شذوذات تتوافق مع ((811) بتنظير 
البطن. والاشتباه ولو بشكل حخفيف يهذا التشخيص والبدء بالمعالجة 
التجريبية عند المرأاة التى تشكو من أمراض غير نموذجية هو أمر 
ضروري. 

يقدم الجدول (11-70) الطرق العلاجية المقترحة من قبل مراكز 
التحكم بالأمراض والوقاية منها ولا توجد بيانات متوفرة حاليا للمقارتة 
ما بين المعالجة بالحقن مع المعالجة الفموية أو بين إجراءات علاج 
المريضة داخل المشفى أو المريضة الخارجية المنتقلة. إن و إن الجدول 
(12-70) يتضمن المعايير الحالية التي تقتضي إقامة مريضة ال ((711) 
المشفى: المريضة يجب أن تظهر تحسن سريري فلحوظ خلال 3أيام 
من بدء المعالجة. أما المريضة التي استمرت. لديها الحمى أو لم يظهر 
لديها تحسن 2 مضض البطن والملحقات وعنق الرحم بالحركة فهذا 
يتطلب القيام بإجراءات تشخيصية أخرى بالتدخل جراحياً. ويجب 
تقييم إصابة الشركاء الجنسيين للمصابات بال ((11) ب (51105) 
الأمراض المنقولة للجنس ويجب أن يتلقوا الملاج الخاص بالمتدثرة 
التراخومية والنايسريات البنية حتى ولو لم تظهر الدراسات 
التشخيصية أي دليل على الإصابة بها . 


السلس البولي 

السلس هو خروج البول لاإراديا. والذي يحدث عندما يتجاوز الضغفط 
ضمن المثائة الضغط ضمن الإحليل. يصنف كما يلي: السلس الجهدي 
(والذي له علاقة بتغير الوضعية أو مناورة قالسالما عند السعال أو 
العطاس) والسلس الزحيري (تسرب اليول مع الرغبة الشديدة 
بالتبول). والسلس البولي بالإقاضة (إن الضغط يك المثانة المتوسعة 


الول 12-70 , المايير التي تؤدي إدحول الضابات ب (1”1180) الى 
الشفي 

الخالات الاسعاقية الجراحية الت إلا يبكن نميها عثل | التهان.اتْزَاعىة 

إعداك الجعممى) 

[15 كانت المسابة حامل 


اكريشة ل تستجيب المفالحة بالصاذات عن طريق الثم 
ا أتريعة كبز هار عل تحمل أو متابعة اتجرعة الدوائية 
اكردتة الديها مرص شديد, أب عثياى آب إقياء, آو حمة ديد 
المريضة لدنها خراجات بوقية لفغيرية 
:١اتركة‏ ناشنحة الناعة (مَكَلٌ المريحة اللساية يشيروسن تمص ألتاعة 
اللكدسية عغ اتخمفاض ب تعداد 134): أو تتاول مثبطات عتاحية| اءٍ 


لديها موض احز] 


لأقصى حد يتم تخفيفه بسيلان البول من المثانة بالإضافة) والسلس 
الوظيفي (وهو فقدان البول نتيجة للعوامل الخارجية. مثل الإصابة 
بالنشبة الدماغية أو عدم القدرة على الحركة ) إن السلس البولي شائع 
عند النساء: حيث # الواقع تشكل نسبة حدوثه حوالي 25“ من النساء 
بعد سن الضهي. وبالمقارنة فإن حدوثه غير شائع عند الرجال. إن 
إحليل المرأة السليمة يتألف من عدد من الشيات التي تشكل صمام من 
المخاطية. تملك الخلايا الإحليلية المخاطية مستقبلات أستروجين 
والذي هو ضروري للمحافظة على فعالية وظيفة المخاطية الاحليلية. 
ويمكن أن يحدث السلس الجهدي ع قترة ما حول سن الضهي بسبب 
فقدان المرونة والتوتر ث البشرة الإحليلة: بالإضافة إلى الشذوذات 
التي تحدث ي المخاطية الإحليلية بسبب الأستروجين. قد يحدث خلل 
وظيفة مخرج المثانة بسبب وجود قيلة مثانية إحليلية (هبوط المثانة 
والإحليل إلى المهبل) أو ضعف مقوية المعصرة الخارجية (مثل أذية 
العصب الاستحياتي) أو عدم كفاءة عنق المثانة ([غالبا بسيب إجراء 
جراحي باضع سابق مثل: تثبيت الإحليل /إلاعممعطاك] نا ). 

يجب أن يتضمن تقييم المرأة التي تعانى من السلس القصة 
المرضية والتي تشخص بشكل واضع نوع السلس وتكراره والمعالجات 
الحالية. والمشاكل الطبية المرافقة (مثل: الداء السكري ‏ إصابة عصبية 
بدثية) بالإضافة إلى الحالة الهرمونية الحالية. والتي تؤلف عنصر هام 
من القصة المرضية. ويجب أن يتضمن المحص الجسدي فحص كامل 
للحوض مع فحص دفيق لمخاطية المهبل والإحليل؛ بالاضافة لإجراء 
فحص عصبي كامل. وكذلك فحص المستقيم والذي يقدر بشكل خاص 
الاسترخاء وتوتر المعصرة بالإضافة إلى وجود أو عدم وجود القبلة 
المستقيمية. آو وجود غمزة شرجية. ونحري القدرة على تقلييص 
المعصرة إرادياء وللمزيد من التحري يجب أن يتضمن الفحص تحليل 
البول وزرعه لنفي وجود خمج بولي كما يجب التحري عن وجود ثمالة 
بولية بعد الافراغ. ويستطب تحويل المريضة إلى طبيب بولية نناسلية 
لإجراء فحص الديناميكية البولية عند المرضى مع سوابق جراحة 
حوضية . آو سلس بولي ليلي. أو سلس دائم آو زيادة الثمالة البولية 
بعد الأفراغ أو سوابق أو وجود دلاثل على مرض عصبي. تعتمد المفالجة 


الفصل 0 مواضيع صحة النساء 6063 


الجدول13-710 + أساليب المعالجة الحالية والمتقبلية نتخلخل العظام والوقاية عن تخلخل العظام عند الرأة 
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افطل نا تفتلى هذه الأدوبة 2 وصفان جحرير الفهم, 


حيث أن الخبراء لا يتفقون حول أن تحري الحركية البولية هو ضروري 
قبل إجراء العمل الجراحي لكل النساء المصابات بالسلس الجهدي دون 
وجود علامات وأعراض. 

على السيب المرضي للسلس. وان العديد من العلاجات الطبية 
متوفر حاليا كما أن المعالجة الهرمونية المعيضة غاليا مفيدة عند المرآة 
بعد سن الضهي والتي لديها سلس بولي. وأساليب علاجية أخرى 
مذكورة ‏ الجدول (13-70) بالإضافة إلى العلاج الدواتي فإن 
التمارين لعضلات الحوض تحسن وتزيد من فوة العضلات التي تشكل 
أرضية الحوض. وكما آن التبول بانتظام دون انتظار الإلحاح للتبول 
يمكن آن يفيد أيضا وأخيرا فإن الجراحة مستطبة عندما تفشل معظم 
العلاجات المحافظة. 


العنف المنزلي 


إن العثف ضد المرأاة هو مسألة هامة # العناية الصحية. حيث يشكل 


العنف ضد النساء ك الولايات المتحدة السبب الرئيسي 2# أذية النساء 
بعمر 44-15سنة. وحيث يقدر بأن 4-2 مليون امرأة خ الولايات 
المتحدة يساء معاملتها جسديا كل سنة وهذا العنف يمكن أن يحدث 2 
واحدة من كل آربع عائلات. ويحدث العنف المنزلي عند كل الثقافات 
والأعراق والطبقات الاقتصادية الاجتماعية المختلفة .وإن تكرار زيارة 
الطبيب للعديد من المشاكل يمكن أن يعتبر دليل على أن المرأة هي 
ضحية للعنف. وذلك لأن المرآة غالبا ما تشتكي من آمراض جسدية 
عديدة بدلا من أن تشتكي من الإساءة 4 معاملتها. و العائلات التي 
تكون فيها المرأة ضحية للعنف فإن الأطفال أيضا يتعرضون للمهاجمة. 
ولذلك فإن من الضروري أن يتعرف الطبيب على المريضات اللواتي هن 
ضحيات العنف. 

لا يشمل العنف المنزلي العنف يك العلاقات الزوجية لكن أيضا ع 
أشكال العلاقات الأخرى كالمعاشرة واللقاءات. وبالرغم من أن كل 
المريضات يجب أن يتم سؤالهن عن إمكانية إساءة معاملتهن جسديا 
وجنسا وعاطفيا فإن القليل من الآطباء المسؤولين عن عنايتهم الصحية 
يسألون عن المعلومات بشكل دائم. وعلى الرغم. من آنه صعب عاطفيا 
وأمر محرج بالنسبة للمرآة التى تساء معاملتها أن تعبر عن سوابق أو 
ما يحدث حاليا من إساءة نها. تميل النساء اللواتي تساء معاملتهن 


للإجابة بصراحة آكبر على الأسئلة الشخصية عن السوابق عندما يكن 
لوحدهن مع الأطباء. 

ويمكن أن تظهر الأمراض المترافقة مع العنف المنزلي عند القيام 
بإجراءات سريرية مختلفة للعناية الصحية كما تتظاهر بأشكال 
جسدية ونفسية متعددة .ويقدم قسم الإسعاف غالبا المساعدة للنساء 
ضحايا العنف. مثل الكسور المتعددة والندبات الفرجية والمستقيمة 
بآلإضافة إلى محاولات الانتحار والتي تشير إلى وجود العنف المنزلي. 
وبالرغم من وجود خطورة حدوث أذيات كبيرة أو حتى الوفاة فإن 
النساء مع سوابق العنف المنزلي غالبا ما يأتين إلى طبيب العناية 
الصحية بالشكاوي الجسدية الآخرى. ولذلك التحري الدقيق عند 
المرأة عن سوابق العنف العائلي هو أمر ضروري. وتتطلب معالجة 
حالة الشف المنزلي تقييم وتدبير وري للأذيات. وتوفير الدعم 
العاطفي والنفسي بالإضافة إلى استشارة المراكز المهتمة بتوقير 
السلامة للمريضة وأطفالها. وهذه تشكل الاجراءات الرئيسية يْ تدبير 
ضعحايا العنف المنزلي. 


اخنطر ابات الادراك والشعور 


يختلف حدوث نماذج اضطرايات الإدراك والشعور بين الرجال 
والنساء. حيث يحدث الاكتثئاب والقلق واضطرابات الشعور عند النساء 
بضعفين إلى ثلاثة أضعاف نسبة حدوثها عند الرجلء. وبالرغم من أن 
حدوث انفصام الشخصية متساوي عند كل من الرجل والمرأة فإن 
بدايتها تتأخر حوالي 5سنوات عند المرأة ويمكن أن يزداد حدوثه خلال 
فترة انخفاض الأستروجين. وكما أن الاضطرابات الثتائية القطب 
متساوية الانتشار عند كل من المرأة والرجل لكن للنساء فترات أكثر 
من الاكتئاب وتغير أسرع # المزاج. وبالإضافة إلى أن التغير السريع 2 
المزاج المحرض بالأدوية أو بفرط نشاط الدرق أكثر ظهورا عند المرأة. 

كما أن الانتشار الأكبر للاكتثاب والقلق يمكن أن ينتج ولو بشكل 
جزثئي عن تأثير الهرمونات على فعاليات النواقل العصبية. حيث أن 
للأستروجين تأثير مضاد للدوبامين وتأثيرات داعمة للسيرتونين. بينما 
تؤثر مستقلبات الأستروجين على مستقبلات غاما أمينو بوتريك أسيد 
(زلاعة عصزاب8 ممتسة). 


4 القسم ااكا- صحة النساء 


وغالبا ما يتغير المزاج والحالة النفسية تبعا لتموج الهرمونات خلال 
الدورة التناسلية. وكما أن الاضطرابات والقلق التي تحدث قبل الطمث 
تحدث خلال الطور اللوتيني من الدورة الطمثية. وتزول خلال (2-1) 
يوم من حدوث الطمث. وكما أن مانعات الحمل الفموية يمكن أن تسرع 
عودة حدوث الاكتثاب عند امرأة مع سوايق حدوث اكتثاب. وكما أن 
خطر خدوث الذهان (النفاس) والاضطرابات النفسية الهامة الأخرى 
تنخفض خلال الحمل بينما تكون عالية خلال فترة ما بعد الولادة 
.حيث أن حوالي 7210 من النساء يحدث لديهن اكتئاب ما بعد الولادة 
وتكون ذروة الحدوث خلال (5-4 أشهر) منها. ويترافق الاكتثاب بعد 
الولادة مع آفخات عاطفية وإدراكية عند الآطفال. ولذلك التعرف على 
الحالة والمعالجة المناسبة لها تفيد كل من الأمهات والأطفال. ويالرغم 
من أن المعالجة الأستروجين تخفف من حدوت الاكتثاب بعد الولادة 
فإنها تسرع حدوث نغير المزاج ‏ الاضطرابات المزدوجة. 

حدث عند الضهي تغيرات جسدية عصبية وإدراكية متعددة. 
وحيث يزداد خطر حدوث اكنئاب ما حول سن الضهي عند النساء مع 
سوابق حدوث اضطرابات المزاج المتعلقة بالدورة الطمثية. 

بيتما عند الكبار ش العمر: فإن نسبة حدوث العته بسبب الخرف 
(ععمءطذاة) أكبر عند المرآة ب2.7 مرة. وتكون نسبة حدوث العته 
بسبب الاحتشاءات المتعدد متساوية بين الجنسين. وكما أن الدراسات 
الوبائية تشير إلى أن المعالجة المعيضة الأستروجين يمكن أن تمنع 
حدوث (262اء412) وهناك تجارب سريرية يتم إجراؤها لدراسة هذا 
الموضوع.. وعلى آية حال. يك الوقت الحالي. لا يوجد هنالك فائدة 
واضحة عن أن المعالجة الهرمونية تقي من الزهايمر. 





| » فهم أفضل كيت أن اختلاق الجتس يؤثر ‏ الصحة والرض | 
والامتجاية العلاج. | 
» عنهم لقواعد المعالجة؛ لأي, م المعالجة الهرهونية المفيضة وتغيير , 
مستقبلات الأستروجت الختارة | 
ة فهم كيف أن الهزموتاث الجنسية تفير الصحة واكوض لأعضاء | 


١ 


أخرى (عثلا . الجهاز الخلبى اتوعاتي والمناحى «العصبى والعضلي 
الهيكلي والمعدي المعوى) ‏ 

» علهع افحيل لتاثيرات الهرموئات الأنئوية غلى صمحة وامراصية 
الجهاز القَلبِي الوغاتي- 

كيم شرام التي توك على سرعه كدر امراك اداح[ ابا | 
بالهمرغوتات الأنتوية ْ 





1 - مواضيع صحة الرجال 
8- ضخامة البروستات السليمة. 
8- التهاب البروستات. 
6- اضطرابات النعوظ 
0- سرطانات الرجال 












: الحالالات الحبيثة والسليمة والتي تحدث ش كلا الجنسين 
عا ب الرجال من النساء. وعلى كل حال. هذا القسم يبحث 
خاصة بالرجال بسبب تداخلها بالآعضاء التناسلية والجهاز 


ضخامة البروستات السليمة (81711) هي عبارة عن ضحامة غير خبيثة 
لفدة البروستات وهي أكثر شيوعاً # المرضى الذكور المسنين. وإنه من 
المحتمل أن أكثر من نصف الرجال بعمر خمسين سنة آو أكثر سوف 
يطورون دليل نسيجي ل (8811) من خلال حياتهم. وبالنسبة لهؤلاء فإن 
0 أو أكثر سوف يطورون أعراض بولية سفلية (1.1115) والتي 
ستدفعهم بشكل عاجل للبحث عن عناية طبية. وبشكل إجمالي فإن 
5انا يمكن تقسيمه إلى مجموعتين: 4- أعراض إطراحية انسدادية. 
8- أعراض إطراحية تخريشية الجدول (1-71). 

وعلى الرغم من أن أغلبية المرضى الذين يبحعثون عن عناية طبية 
من أجل 81711 يفعلون ذلك. وذلك بسبب اللأعراض المرافقة من 
(11015) فإنه من المهم أن ندرك أن أعراض مشابهة ل 1.1115 يمكن 
أن تكون نتيجة لعوامل مختلفة متعددة والتي تتضمن أمراض جهازية 
مشل الداء السكري. بالإضافة للحالات العصبية والتي تتضمن 
الباركنسونية. والتصلب اللويحي المتعدد والأمراض الوعائية الدماغية 
(شكل 1-71). وإنه من المهم تقييم المريض من أجل هذه الحالات التي 
ليس لها علافة (8811) وذلك للقيام بالإجراء الأمثل للمعالجة. ويجب 
إعطاء الاهتمام أيضاً للاستعمال الدواثي لأن عدداً من الاستعمالات 
الدوائية عند المسنين يمكن أن ينتج عنها أعراض بولية متنوعة تتضمن 
كلا الأعراض الاطراحية الانسدادية والتخريشية. 


الفيزيولوجيا المرضية : 
أن نمو البروستات والتطوير المترتب عليه ل 13211 تحت تأثير 
التستوستيرون والمستقلب الأكثر فعالية وهو دي تستوستيرون 0111 أن 


التستوستيرون (الذي ينتج من الخصى وبسيطر على إنتاجه بواسطة 





مواضيع حنسة الرسال 





والخمج. 


أ. ضخامة البروستات السليمة 


المحور المقندي النخامي نحت المهادي) يتحول الى ديهدروتستوسترون 
بواسطة تأثير الأنزيم ع35ا00ا053-760. 101211 هو الأندروجين داخل 
الخلوي الأهم. ويعتقد أنه المسؤول عن تطور والمحافظة على تطور نمو 
الخلايا التضخمي المميز ل 885]1. 

وإن تطور ال8711 يحدث بشكل رئيسي 4# نسيج البروستات 
المحيط بالإحليل والمشار إليه بالمنطقة الانتقالية (شكل 2-71). وأن نمو 
النسيج # هذه المنطقة يقود إلى ظاهرة انسداد مخرج المثانة 1300 
والتي تقود إلى علامات وأعراض 8811. وإن 800 يحدث نتيجة 
لآليتين:!-انسداد ميكانيكي ناتج عن زيادة حجم النسيج ك المنطقة 
حول الاحليل من البروستات. 2-انسداد ديناميكي (حركي) الناتج عن 
زيادة المقوية شك العضلات الملس 3 عنق المثانة وش غدة البروستات. 
والاستجابة لعضلات المثانة لزيادة المقاومة ل مخرج المثانة الناتج عن 
اتحاد الانسداد الميكانيكي والزيادة كي مقوية عضلات للبروستات وعنق 
المثانة هو أيضا مهم. ولكنه مميز بشكل أقل. وعند ازدياد مقاومة 
مخرج المثانة تستجيب المثانة لزيادة قوة التقلص. وهذا العمل الإضاءة 
ينتج من تفيرات فيزيائية وكيميائية كش وظيفة المثانة. 

تكون المثانة قادرة على الإعاضة ل المراحل المبكرة من نمط تطور 
0 (انسداد مخرج المثانة). وعلى أي حال. مع انسداد مستمر. فإن 
المريض سوف يطور بشكل نموذجي أعراض طرق بولية سفلية 
(1:1115) خاصة أمراض إطراحية تهيجية مثل بوال ليلي وإلحاح 
وبشكل عاجل إن تكرر هذه الأعراض سوف يقود المريض للبحث عن 
عناية طبية. وفيما بعد خلال تطور عملية الانسداد فإن جدار المثانة 
سيصبح متسمك وقاقد للمطاوعة. إن الفقد الناتج للمطاوعة هو 
نتيجة النقص ع السعة الوظيفية للمثانة والذي يزيد من الأعراض 
الإطراحية التهيجية (التخريشية) للمريض. 
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الشكل 1-71 


| الجدول 1-71, أعراض بولية سفلية 






إن التقييم المبدئي لمريض يبدي آعراض انسدا دية بولية فعلية 15ناءآ 


توحي ب88]1. ويجب أن يتضمن قصة طبية مفصلة مركزة على 
الأعراض البولية للمريض. بالإضافة إلى قصة المريض الطبية 
السابقة. والمتضمنة أي حالة مرضية إضافية وأي إجراء جراحي 
سابق؛ والأحوال الصحية العامة وقصة تعاطي الكحول و/أو التدخين. 





وإن تقييم المريض الذي يبدي مجموعة من الأعراض البولية يمكن ان 
يتم بسهولة باستخدام دليل الأعراض للجمعية الأمريكية للبوليات. 
(خىناة)؛ وهو استبيان مصدق ذاتي مؤلف من سبع أسثلة مرتيطة 
بأعراض ال 8111 وال18300. وباستخدام مشعر الأعراض 4114 يمكن 
تصنيف الأعراض كمعتدلة (0 -7) ومتوسطة (19-8) وشديدة ( 20- 
5) وإن الأدلة كالتي ث مشعر الذلاهة مفيدة خلال التقييم المبدئي 
مثل التقييم الكلي لشدة الأعراض. 

وخلال الزيارات القادمة لتقييم نتائج أي مداخلات دواثية أو 
جراحية. ويجب أن يجرى فحص فيزيائي عام والذي يتضمن فحص 
مستقيمي اصبغي1(11 (مس شرجي). بالإضافة إلى فحص عصبي 
مركز. وإن تحليل البول (بواسطة المفماس أو المحص المجهري لكثافة 
البول) هو تحليل إلزامي لاستبعاد البيلة الدموية أو يكون دليل لخمج 
ل السبل البولي. والبيلة السكرية يمكن أن تكون موجودة ذات دلالة 
هامة. خاصة إذا لم تكن موجودة سابقا. إن الخطوط الأساسية 
للفحص السريري البدئي لتشخيص 87!1 هي كرياتينين المصل لتقييم 
الوظيفة البولية عند كل المرضى الذين يبدون أعراض وعلامات تشير 
(8811. على أي حال. هذه التوصية آصيحت تحت بعض الفحوصات 
الدقيقة بسبب نتاثجها الغير مرضية # الكشف من نقص البول 
الثانوي للاعتلال البولي الانسدادي. وتبعا لنفس الخطوط الأساسية 
للفحص السريري. فان قياس مولد الضد البروستاتي النوعي (558) 
يعتبر اختياري خلال التقييم المبدئي. 

إن الفحوص الأخرى قد اعتبرت إضافية. وعلى أي حال. قد تكون 
مفيدة خاصة 4 هؤلاء المرضى الذين يبدون علامات عرضية متوسطة 
إلى شديدة من 414 يش تقرير فيما إذا أو لم تكن أعرض المريض 
منسجمة مع الانسداد الناتج من 8811. إن قياس جريان اليول هو 
طريقة غير جارحة (غير غازية) لقياس معدل الجريان البولي وهو 
الطريقة الأفضل لتقييم المرضى الذين يبدون علامات 8900. وعلى أي 
حال ؛ فان المرضى الذين يبدون معدلات جريان منخفضة قد يكون 
لديهم ضعف # الوظيفة الدافعة للبول. وإن فياس الثمالة البولية قد 
يتم بواسطة فقسطرة الاحليل أو يفضل بواسطة تصوير سوتوقرا 





للمثانة (الإيكو). وإن ارتفاع حجم الحالات البولية ربما يشير إلى 
احتمال كبير للفشل باستخدام تدابير محافظة ومن الأفضل أن 
تستخدم كجزء من خطة مستمرة من التدابير. 

وإن تقييم الحركية البولية يتطلب ترجام (تحويل) مراقبة الضغط 
4 المثانة والمستقيم والقياسات المتربة على ذلك الضغط داخل المثانة 
وداخل البطن. وهذه العلاقات يمكن آن تقدم معلومات هامة عن طبيعة 
الأعراض التي يبديها المرضى ووجود أو غياب ال 800. خاصة تلك 
التي تنظم الضغط داخل المثانة ومعدل الجريان خلال الاطراح (دراسة 
الجريان . ضفط). وإن دراسة (الضغط ‏ الجريان) هي الطريقة 
الأفضل #ش تمييز ()00! المسبب بواسطة 8811 عن تلك عن ضعف 
الوظيفة الدفعية (الاطراحية). وعلى أي حال. هي طريقة غير راضة 
والتي تتطلب خبرة سريرية من اجل الاستخدام الآمثل لها. وإن التنظير 
الروتيني للمشاني هو فحص اختياري لمريض ال 8811. وهو يجري 
بشكل منكرر إما يك تقييم المريض من اجل العلاج الراض مثل جراحة 
استتصالية أو 4# تقييم آفة مشاركة مثل البيلة الدموية. 

وإن التقييم الروتيني للطرق البولية العلوية (الكليتين والحالبين) 
بوساطة تصوير قناة البول الاطراحية أو التصوير بالأمواج فوق 
الصوتية غير مستحب أو منصوح به من اجل تقييم مريض ال 82]1 إلا 
إذا كان هنالك اعتلال بولي مرافق مثل: (بيلة دموية. خمج # الطرق 
البولية. نقص ث2 البول. قصة جراحية بولية سابقة أو قصة فحص 
كلوي) كما أن التصوير بالامواج قوق الصوتية عبر المستقيم 110/5 
ليس إجراء روتيني إلا إذا استخدم قبل التداخل الجراحي يش تقييم 
حجم غدة البروستات عند اعتزام المداخلة الجراحية. 


إن العديد من الحالات يمكن أن تسبب 11715 4 الذكر المسن. وإن 


نل[آ و5١‏ هما اختبارين مفيدين خ التمييز بين 8811 وسرطان 
البروستات وبشكل نموذجي قان المرحلة الباكرة من السرطان هي غير 
عرضية ولذلك فان المريض يمكن أن يكون له كلا الحالتين بشكل 
متزامن. وكما أن 2548 هو اختبار فليل الحساسية والنوعية ليميز 
بشكل موتور بين 13811 وسرطان الموثة. وهو اختبار جيد يطبق على 
المريضللمعرفة درجة الخطورة لسرطان البروستات. وإن التهاب 
البروستات هو أيضا يمكن أن يسبب 1.1715 وهي. أي التهاب 
البرستات. يمكن أن تنتج عن خمج بكتيري أو عملية التهابية والأعراض 
الناتجة يمكن أن تعطي بشكل كبير تلك التي لل 18511 خاصة ف المريض 
المسن الكبير. وإن الداء السكري. والأمراض العصبية مثل داء باركتون: 
الأمراض الوعائية الدماغية أو حالات أخرى 4 السبل البولية كما كك 
تضيقات الاحليل ريما يكون ناتج عنها 1.1715 المشاهدة 2 [1821. وأخيراء 
فإن العديد من الأدوية خاصة تلك التي تملك تأثيرات جانبية هامة مضادة 
للكولين ربما تحاكي أو تقلد الأعراض المرافقة لل 8511. . 

الكدمير 

العلاج الطبي 

إن التدبير الدوائي يعتبر الخط الآول 4 العلاج وهو الأمثل من اجل 
المرضى الذين شخص لهم 1[15! الناتج عن 8811 وإن معظم المرضى 


يمكن تدبيرهم بشكل فهال مع آقل قدر ممكن من التأثيرات الجانبية 
باستخدام أحد الأدوية المشروحة 4 الآأسفل. وبشكل عام فإن التدبير 
الطبي يعتبر أولي للمرضى الذين يبدون علامات عرضية متوسطة أو 
شديدة من 8]148. ومن المهم أن نلاحظ انه حال عدم وجود 
استطباب للجراحة (اسر بولي معند. أو كلاء استسقائي مع أو بدون 
تلف كلوي جمع متكرر # السبيل البولي. أو بيلة دموية شديدة متكررة 
أو مثانة محصاة) فإن القرار بمباشرة آي نمط من العلاج طبي كان. 
دوائي أم غير ذلك فإنه محكوم بشكل أساسي بدرجة الإزعاج التي 
تسببها هذه الأعراض. وكل مريض له إدراك مختلف للأعراض التي 
يشكو منها. لذلك فإن بوال ليلي مرتين ث الليلة قد لا يشكل إزعاج 
كبير لبعضهم. بينما يشكل مشكلة هامة لبعضهم الآخر. ولا يوجد 
هنالك معايير مطلقة من 41/4 أو قياس وصفي آخر والتي تشير 2 
ما إذا كان هنالك حاجة للعلاج البدئي لل 8811 العرضية. وكل مريض 
يجب أن يقيم بشكل مستقل وإن نمط علاجه يجب أن يريط تيعا 
لحالته الشخصية. 
معاكسات المستقبلات الأدرينارجية /0 
إن معاكسات المستقبلات8 أو حاصرات هي الأدوية الأكثر شيوعا 
والتى توصف لعلاج 15 لاا المترافق بال 8251 وإن عنق المثانة 
والبروستات مغذية بشكل كثيف بالمستقبلات الأدرينارجيةة خاصة 
المستقبلات 313 والتي تؤلف تقربيا 7280-70 من مجموع المستقبلات 8 
© هذه المناطق. وإن مستقبلات 215 تعصب بشكل خفيف العضلات 
الملس الوعائية وهي موضعة 4 عنق المثانة والبروستات بدرجة أقل. 

وإن الدوكسازوسين والتيرازوسين هي حاصرات مستقبلات ه ذات 
فعل مطول. وهي عموما توصف مرة واحدة يوميا. وعادة ‏ وقت النوم 
(مساء) لتقليل تأثراتها الخافضة للضغط الانتصابي. وإن هذه الأدوية 
تؤثر عن طريق المستقبلات 8 ويمكن أن تسبب توسع وعائي ينتج عنه 
انخفاض ضغط مستمر وخفة رأس. وإن انخفاض الضغط الشرياني 
يكون أكبر عند هؤلاء المرضى الذين يشكون من ارتفاع 4# التوتر 
(معدل الانخفاض 4-1 ملم 118 ) وفوق كل هذا فإن بعض المرضى 
يعانون من بعض التأثيرات الجانبية من هذه الأدوية والتي تتضمن: 
دوار . وهن . صداع ‏ وذمة محيطية واحتقان أنفي. وينصح بمعايرة 
الجرعة لكلا الدوائيين لتقليل حدوث التأثيرات غير المرغوبة 
والحصول على استجابة دوائية. وإن الاستجاية العظمى تحدث عادة 
بعد 2-1 آسبوع من استعمال دوكسا زوسين و6-3 أسابيع من استعمال 
التيرازوسين. وفوق كل هذا فان هذه الأدوية تقلل العلامات العرضية 
من 50-40 وتحسن معدل الجريان البولي من 50-40 وذلك 2 60 
5 من المرضى المعالجين تقريبا. 

تامسولجين هو حاصر انتقالي للمستقبلات 213 بنصف عمر 
حيوي طويل. ويعطى مرة واحدة يوميا ويمتاز بدرجة منخفضة هامة 
من الانوعية لحاصرات 3 بالمقارنة مع حاصرات 3 الأخرى. ولذلك فإن 
انخفاض الضغط الانتصابي والدوار هي أقل شيوعا. وهذا الدواء لا 
يحدث تأثير ملحوظ ش الضغط الشرياني عند المرضى ذوي الضغفط 
المرتقع أو السوي. ونشاهد الاستجابة العفظمى خلال 2-1 أسبوع من 
بدء المعالجة. 


0 القسم |االا- صحة الرجال 


مشبطات كه . »22015 ( الفيناستريد ع230عءاوة110) 
يحصر الفيناس تريد التحول داخل الخلوي للتستوستيرون إلى 
5-ديهيد روتستوستيرون بوساطة تثبيط فعل الآنزيم  ©25‏ ريدكتاز. 
وينتج عن هذا نقص 4 حجم غدة البروستات بتحسن مرافق 24 
5ننا. 4أء0[ة ليس إلى المدى المشاهد 2 حاصرات ©. وهو اكثر 
تأثيرا ث تراجع الأعراض عند هؤلاء المرضى الذين لديهم بروستات 
ضخمة (<40غ) وهو يظهر انخفاض 2# خطر انحباس البول والخطر 
المترتب على المداخلة الجراحية ومرة أخرى فهو مسيطر عند المرضى 
ذوي بروستات متضخمة. وتظهر الاستجابة العظمى خلال 9-6 أشهر 
من المعالجة البدئية. 

ينقص الفيناستريد 854 المصلي تقريبا 50“ ويجب أن يؤخذ 
بالحسبان عند تفسير قيم 8254 عند المرضى الذين يتقاولون 
الفيناستريد بعد 6اشهر من المعالجة فإن المستوى الفعال من 85/4 عند 
المريض الذي ينناول فيناستريد ريما يحسب بمضاعفة القيمة المقاسة 
مرتين. وإن 854 الحر (وهو النسبة المئثوية من 854 الفير مرتبط 
ببروتين) أيضا ينخفض تقريبا حتى 50 وعلى أي حال فإن تأثير 
الفيناستريد على نسبة 85/4 الكلي الحر غير واضحة. وريما ينتج عن 
استخدام الفيناستريد اضطرا بات جنسية تتضمن اضطراب ف 
النفوظ . نقص الشيق . واضطرا بات ل الدفق. 
المعالحة النباتية 
هناك دليل هام يقترح أن العديد من خلاصات النبات ربما تمتلك تأثير 
علاجي # معالجة 15لاءا المترافقة بال8814. وإن خلاصة (/53 
لإماءة مأ دملوم) (كمءعمء: 03مع502) هي المستخدمة والمدروسة بشكل 
واسع. وإن استخدام (317200م 538) قد اظهر تحسن 4# العلامات 
المرضية 4 تجارب عشوائية لش أوربة. ويعتقد أن التأثير العلاجي لل 
60م 5373 ينتج عن فعل الشحوم المنحلة وهي الستيرولات النباتية 
وبيد أن 8 سترول هو الأكثر أهمية. وإن خلاصة 21510321050 ناناء ىلام 
(0اناام هقء451) قد استخدمت لملاج الأعراض المرافقة ال 8711. 
وعلى أي حال. فإن القليل قد عرف عن ففماليته الكلية وآلية عمله. 

وإن استخدام الخلاصات النباتية أو العشبية لتدابير العلاج 
88111 العرضية لا يزال محل نقاش شك الولايات المتحدة على الرغم 
من الاستخدام الواسع لك أوروبة خاصة © ألمانيا. وعلى أي حال. فإن 
هناك اهتمام متزايد 4 قيمة هذه المركبات 2 1154 مع هذا الاهتمام 
سوف يكون هناك تحري وبحث كبير لهذه العناصر مقارنة مع المعالجة 
الدوائية المقبولة المتداولة. 


التدبير الجراحي 


العلاج الجراحي الأصغري 

على الرغم من أن الاستئصال الجزئتي للبروستات حول الاحليل 
107 يبمى القاعدة الذهبية للعلاج الجراحي ل 1211 فإن محاولة 
كبيرة قد كرست لتطوير طرق أقل رضا لعلاج المرضى الذين يعانون 
من 8811 عرضية. وهذا فد فاد إلى علاجات راضة متعددة بشكل 
أقل. وإن الاستخدام الأولي لطرق مختلفة من توليد الحرارة داخل غدة 
البروستاتا ينتج عنه تدمير وتخريب الأنسجة. 


إن معالجة الحرارة بالأمواج الدقيقة للمنطقة حول الاحليل هي 
آحد الطرق الجراحية الصغرى المدروسة بشكل واسع لعلاج المرضى 
ذوي ال 8811 العرضية. وإن القثطار المجهز بمحول طافي والذي 
يستخدم طاقة الأمواج الدقيق 300-30 هرتز لتسخين نسيج 
البروستات ينتج عنه نخر خثري وانكماش لفدة البروستات. إن النقص 
الحاصل 4 حجم غدة البروستات. يؤدي إلى تحسن مهم أ معدلات 
الجريان والعلامات العرضية. وإن استئصال المنطقة حول الاحليل 
بواسطة الإبرة يستخدم طاقة أمواج راديوية بتردد منخفض المستوى 
لإحداث تأثيرات متشابهة 4 غدة اليروستات. وهنالك طرق علاجية 
متوفرة حاليا آو مطورة تتضمن تطبيق ليزري وآمواج قوق صوتية 
مركزة بشدة. وكل هذه الطرق العلاجية مصممة لتحرير طاقة كامنة 
البروستات للحصول على تدمير نسيجي ينتج عنه غدة بروستات 
أصفر وتحسن مرافق أ أعراض المريض. 

وإن أشيع التأثيرات الجانبية لهذه الملاجات هو زيادة مؤقتة 2 
الأعراض الاطراحية التخريشية (احتباس بولي مؤقت1111). والبيلة 
الدموية واضطراب الدفق (دفق راجع أولي). الاختلاطات المتأخرة مثل 
تضيق الاحليل واضطراب النعوظ قد سجلت ولكنها أقل شيوعاً بشكل 
هام مقارنة مع تلك التي # المقاربات الجراحية التقليدية. و إن الفوائد 
الكبرى لهذه الطرق العلاجية الأقل ضرر هو تقليل النتائج الوخيمة 
للجراحة التقليدية مثل النزف وامتصاص السائل (متلازمة ال 1101) 
والمخاطر المترافقة التخدير العام أو الشوكي بالإضافة إلى تقليل 
الاختلاطات البعيدة (الآجلة) مثل السلس البولي. واضطرابات النعوظ. 
وتضيق عنق المثانة وتضيق الاحليل. وهنالك فوائد إضافية. تتضمن 
تقليل الحاجة للتخدير وتقليل فترة الإقامة ش المشفى الناتجة عن 
حقيقة أن معظم هذه الإجراءات يمكن أن تنجز بأمان على (قاعدة 
مريض خارجي) وأيضا 2# المكتب أو لك غرفة الجراحة الاسعافية. 

وإن معدلات النجاح من أجل العلاجات الراضة بشكل أقل والمعتمدة 
على الحرارة تقع 4 موقع متوسط بين العلاجات المعتمدة على التدابير 
الطبية وتلك المعتمدة على العلاج الجراحي التقليدي وذلك عند 75-65/ 
من المرضى الذين عنهم تحسن # معدلات الجريان. وان مدى نجاعة هذه 
الطرق العلاجية على المدى البعيد يقيم حاليا. 
التدبير الحراحي التقليدي 
لا يزال ال11188 (استئصال جراحي للبروستات 4 المنطقة حول 
الاحليل) يشكل القاعدة الذهبية 4 التدبير الجراحي لا !871 
العرضية. وينتج عن هذا الإجراء التحسن الأعظم 4 معدلات جريان 
البول والعلامات العرضية. وهو الطريقة المفضلة من أجل جميع 
الحالات باستشاء غدد البروستات المتضخمة بشكل كبير والتي تدبر 
بشكل أفضل بالجراحة المفتوحة. وعلى أي حال. فإن الاختلاطات 
الناتجة عن 11017 عالية بشكل هام عن تلك الناتجة عن المقاربات 
الراضة بشكل أقل. وإن اضطرا بات النعوظ. والسلس البوليء. والدفق 
الراجع وتضيق الاحليل كل هذه الاضطرابات تزداد معدلاتها بعد 
11188. كما أن المراضة حول العمل الجراحي مثل الحاجة للدم وذلك 
بعد 11119 أكبر بشكل واضح. 

وإن معدلات هذه الاختلاطات قد انخفضت بإجراء تعديلات على 
هذه الطريقة والتي تتضمن استخدام الليزر كمصدر للطافة (الذي 
يقلل من خسارة الدم وامتصاص السائل) واستخدام مساري مصممة 
بشكل خاص لهذه الطريقة (الناتج من تبخر الأنسجة المترافق مع تقليل 
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11 عملم ير وستفت :حول الاحلنار_ "11113 بامنتصال حرني لتتروسنات حول الأعنبيل» 


تقليل يك خسارة الدم وامتصاص السائل) على أي حال. فإن 
الاسنتئصال الجراحي الكهرياثي للبزوستات هو العلاج الجراحي الأكثر 
فعالية ش ا1 8131 العرضية. وهو يقلل من مدة العمل الجراحي 
المفتوح. وإن معدلات النجاح المقاسة بالنسبة للتحسن ع العلاقات 
العرضية ومعدلات جريان البول هي 90-80/ بعد 15ل11. 

إن استتصال البروستات حول الاحليل 11717 هو آيضا إجراء 
جراحي محدود بشكل كبير والذي يعتمد على اسنئصال عنق المثانة 
والاحليل الموثي القريب. وهو أيضا أكثر رضا من المعالجات المعتمدة 
على الحرارة وذلك ش مرضى مختارين بشكل خاص (مثل مريض لديه 
غدة بروستات أقل من 30غ 2# الحجم) ومعدلات النجاح تقترب من 
تلك المشاهدة ث بعد 117لا1. وان المراضة التالية ل 1112 هي أقل 
بشكل واضح عن تلك الناتجة (أو التي تتيع) ال 11[1882. ولكن نجاعة 
هذه الطريقة على المدى البعيد من أجل زوال الأعراض أقل من تلك 
المشاهدة ف 11087. 


بهن التهاب البروشكات حالة سردرية كنائعة إلى ع كبير وقد هدم 
الحالة ب 1 من كل أربع زوار لفيادة طبيب البولية. ويعتبر التشخيص 
الأكثر شيوعا ك الرجال بأعمار اقل من 5)0سنة ويغتبر التشخيص 
الثالث الأكثر شيوعا 2 الرجال بعمر اكير من 50سنة. وتكون مترافقة 
يعدد كبير من الأعراض المتراوحة بين الألم إلى اضطراب الاطراح. 
وحتى الوقت الحاضر كان تشخيص التهاب البروستات غير واضح 
ويعتمد بشكل ميدثي على القصة السريرية. وعلى أي حال. فإن 
التعريف الممائل قد اقترح مؤخرا 4 محاولة لتوحيد التشخيص 
والعلاج لهذه الحالة. وتبعا لنظمات الصحة العالمية 1آ إن ورشة غمل 
التهاب البروستات المزمن كانت قد اقترحت التصنيف والتعريف التالي: 

١‏ التهاب بروستات جرثومي حاد وهو خمج حاد للبروستات. 

2. التهاب بروستات جرثومي مزمن وهو خمج متكرر للبروستات. 

3 التهاب بروستات مزمن غير جرثومي. متلازمة الآلم الحوضي 

المزمن (027585)) ويتضمن نحت المجموعات التالية: 


الجراحة المفتوحة:؛ أو استتصال اليروستات البسيط تخصص 
للمرضى ذوي الغدد الكبيرة جدأً وتكون معدلات النجاح التي تتبع هذه 
المقاربة كبيرة وعلى آي حال فإن معدل الاختلاطات التي تتيع 
الاستئصال الجراحة المفتوحة هي الأعلى من كل المقاريات الجراحية 
التمليدية ( جدول 71-2). 
وإن تدبير ال 1715آ,آ الناتجة عن 8811 قد مرت بتحول مثير من مقاربة 
جراحية بشكل أساسي إلى مقاربة دواثئية. وإن السواد الأعظم من 
المرضى الذين يبدون أعراض 15[آءا والتي يعتقد أنها ناتجة بشكل 
ثانوي عن 81”11 يدبرون بشكل بدثي دواثي كما شرح سابقا وهذا ربط 
وطبق على كباز السن 4ك 1154 قد نتج عنه تحويل أ العناية من طبيب 
البولية إلى العناية الميزيائية البداتية. و حال غياب 15 لأا الشديدة 
أو استطباب للمداخلة الجراحية الباكرة فإن العناية الفيزيائية الأولية 
تستطيع الآن بنجاح تدبير معظم المرض الذي يبدون أعراض 11م88 
خفيفة إلى متوسطة الشدة. 


ب. التههاب البرويستات 


1-3- 7585 التهابية وتتسم بوجود كريات الدم البيضاء 17/865 
المني .عصر عصارة البروستات (525): أو 0510م 
(18-3/ا) غساءنا عع200اط لعل01/ ععرددمهتر 

2-3- 7175© غير التهابية: حيث أن 805/لا غير موجودة ف 
البول وأيضا 185 أو 58-3 غير موجودة. 

4 . التهاب بروستات التهابي غير عرضي فليس له أعراض وصفية 
ولكن توجد 181805 4 عصارات البروستات أو نسيج 
البروستات أششاء التقييم من أجل اضطرا بات أخرى. 

يعد التهاب البروستات المزمن الغير جرثومي أو 02795 النمط 

العرضي الأكثر شيوعا لالتهاب البروستات وريما يكون الاضطراب 
الأكثر شيوعا من اضطرابات البروستات. وهو يتضمن وجود قرط 
تصنع بروستاتي. وعلى الرغم من ذلك فإن التهاب البروستات المزمن 
الفير جرثومي أو متلازمة 02285 لم يتم البرهان المقنع عليها بأن تكون 
مرض بدئي للبروستات أو تكون ناتجة عن عملية التهابية. 


2 القسم |االا- صحة الرجال 


التهاب البروستات الجرثومي الحاد 


ويعتبر مرض جهازي خطير نادر نسبيا يتطلب علاج هجومي 
بالمضادات الحيوية. و4 الحالات النموذجية يأتي المرض بحمى ‏ 
قشعريرة . اضطراب يش التبول وألم عجاني وألم أسفل الظهر. و 
الحالات المتقدمة ربما يبدون علامات أنتان دم. وقد يظهر الفحخحص 
الفيزيائي مثانة متوسعة ويكشف عادة المس الشرجي :1281 عن 
بروستات متوترة ‏ ساخنة والتي هي تصلب منتشر. وإنه من المعلوم أن 
فحص المستقيم يجب أن يتم بحذر لتقليل خطر جعل تجرثم الدم 
كنتيجة للمنابلة الزائدة للفدة. وإن بعض أطباء البولية يفضلون تاجيل 
الفحص الشرجي إذا كانت الموجودات السريرية مثل التهاب بروستات 
حاد وهي عالية 4 قائمة التشخيص التفريقي. 

يظهر التحليل المخبري عادة ارتفاع ال ©8/لا وزرع بول ايجابي. 
وإذا كان لدى المريض دليل على وجود احتباس بولي ينصح بقفر المثانة 
فوق العانة بواسطة أنبوب لتصريف المثانة بقصد تقليل استعمال 
الأدوات عبر الاحليل. وإن المرضى ذوي المرض الحاد يقبلون بشكل 
نموذجي شك المشفى من أجل الحصول على علاج بالصادات بالحقن 
والحصول على عناية داعمة. ويجب أن يتم علاج المرضى على مدار 
ثلاثين يوم مع قرن العلاج بالصادات حقنا وعن طريق الفم لتقليل 
خطر تحول الالتهاب إلى التهاب بروستات مزمن. ويجب أن يتم زروع 
تالية للبول للتأكد من الشفاء من الخمج ويجب تقييم المرض عند وجود 
أي عامل خطر كامن مثل 800 وقد تتشكل خراجة بروستات 2 
حالات نادرة. وهذه يمكن أن تقيم ب 718115 (تصوير بالأمواج فوق 
الصوتية عبر المستقيم). وهي تهالج عادة بالتصريف (تفجير) عبر 
الاحليل مع علاج إضاي بالصادات الحيوية. 


التهاب البروستات الجرثومع المؤمن _ 


يظهر نموذجيا بألم (عجاني . أسفل الظهر . فوق العانة . مفبني أو 


صفني) وصعوبة #ش التبول (عسر تبول . ضعف جريان . بوال متكرر . 
بوال الحامي . أو بوال ليلي) و١‏ أو اضطراب جنسي (ألم عند الدفق أو 
نقص 4 الشبق). ويتوفر الآن استجواب معترف به عن العلامات 
الفرسية من أجل التشريعم البدكي والتسائع الأخرى التالية الميرطن 
بالتهاب البروستات. وتتراوح العناصر المرضية من عناصر ممرضة 
كنائنة إلى حكئويات خدية'صنية الزرع ويتسمن المتخيص التفريقي: 
التهاب مثانة . التهاب احليل . التهاب بروستات غير جرثومي مزمن أو 
5 (تصنف (١/111‏ منظمة الصحة العالمية 34) وألم البروستات (آلم 
أرضية الحوض (تصنيف 38 151/). وقد يبدي الفحص الفيزيائي 
مضض بطني. وخصيوي أو بربخي. ومضض أ البروستات أو مضض 
مرافق ل 9815 . وتكون اليروستات عادة طبيعية بالجس ومع ذلك قد 
تتضخم ثانويا عندما تترافق ب 8211. 

وآن الفخمن التعليدى للبؤل هنذا اللريض شجر شيم الول 
بالطريقة التالية. ويجمع الاطراح البولي الأول (9/8-1). (701060 
عقلقاة) ويتبع يجمع الجريان البولن انميت (8-2/] ويتبيع هيدا ب 
28 (مس شرجي) الذي ينجز ويتم تمسيد البروستات وبعد ذلك 
تجمع 685 ثم يطلب من المريّض أن يتبول ثانية ثم يجمع :البو ل الناتج 
طن قبينيو البروستاك. بعد التبول: وان يي لكل من هده الجزاء 


يمكن أن يقدم دليل على مصدر الخمج. ويشخص التهاب البروستات 
المزمن عندما يكون تعداد 8/805ا # ال 8825 أو 8-3/ عشر أضعاف 
مقارنة مع 81/ أو ١/82‏ يجب أن ينو مزارع من العضويات أكثر بعدة 
مرات مقارنة مع 781 آو 7/82. ويمكن للشخص أن يجري مقارنة 
البول قبل وبعد تمسيد البروستات من حيث تعداد 11805 ووجود 
العضويات الممرضة. وعلى الرغم من أن هذه القياسات توصف على 
الأغلب من أجل التشخيص الدقيق لالتهاب البروساتات فإن التشخيص 
الأفتراضي يوضع عادة بناء على الأعراض ونتائج تحليل البول. 

يتضمن العلاج تدابير داعمة عامة مثل زيادة تناول السوائل, 
وتقليل الفعالية الفيزيائية وتجنب الوجبات الطعامية الممرضة مثل 
الطعام المتبّل. الكحول أو المسترويات الحمضية وتجنب الشدة 
(5181855). وتوصف صادات واسعة الطيف مثل (تري ميثو بريم ساقا 
ميثو كسازول) أو الفلور وكينولونات من آجل علاج التهاب البروستات 
الجرثومي المزمن ويجب أن توصف تبعا للعوامل الممرضة المتوفعة. 
وبشكل مبدئي ينصح بالعلاج بالصادات لمدة 6أسابيع يمكن أن يمدد 
حتى 12أسبوع 4 حال استجاب المريض ولكن لا تمدد ‏ حال بقاء 
الأعراض نهاية الست أسابيع. ومن أجل المرضى الذين لديهم خمج 
معاود ربما توصف لهم معالجة داعمة طويلة المدى أما بالنسبة لهؤلاء 
المرضى الذين لديهم أخماج متكررة بعضويات مختلفة نفضل معالجتهم 
ووقائيا بجرعات منخفضة من الصادات. ويدل على نهاية العلاج خلو 
الزر وعات المرافقة للبول وزوال أعراض المريض. 


جرثومج المزمن /65855: 


تترافق متلازمة الألم الحوضي المزمن الالتهابي مع نفس الأعراض 


المشاهدة # التهاب البروستات الجرثومي المزمن. وعلى أي حال. لا 
يعرف عضويات نموذجية مسبية لها. وعرضيا يحضر المرضى بشكاوى 
مشابه لتلك التي يبديها مرضى التهاب البروستات المزمن. ويكون الألم 
الحوضى عرض متكرر ربما يزداد بالشدة 5]11255. عوامل غذائية 
معينة. آاو تمارين فيزيائية مجهدة. وإن الأمرضية لهذه الأعراض غير 
واضحة ولكن على أي حال إنه من الواضح أن توعية حياة المريض 
نتأثر بشكل كبير بوجود هذا الاضطراب. وبالفحص الفيزيائي يبدي 
الفحص الشرجي بشكل نموذجي موجودات غير نوعية وفد تكون 
البروستات ممضة أو صلبة. وعلى الرغم من ذلك يك أغلب الأحيان 
يكون الفحص ضمن الحدود الطبيعية. ويجب أن يكون تحليل البول 
طبيعي ويجب أن يكون زرع البول عقيم (سلبي). ويظهر ال 1:15 عادة 
العلاج مخيب لكل من المرضى والمعطين وهو يتضمن تدابير عامة مثل 
حمامات ساخنة ومضادات التهاب غير ستيروئيدية (815411(5). بعض 
أطباء البولية يوصون بتمسيد البروستات للمرضى الذين لديهم قذف 
نادر. وإن الاستخدام الروتيني للصادات شائع ولكنه محل نقفاش. 
وبشكل عام يجب أن تكون المعالجة بالصادات محدودة وتكون بشكل 
تجريبي لمدة 2أسبوع بالصادات المناسبة ويجب أن تنهى إذا لم يكن 
هناك استجابة سريرية للعلاج. وإذا كان هناك استجابة قد تمدد المدة 
إلى 6 أسابيع كاملة. 


ال 5755© غير الالتهابية 


وتعرف أيضا بألم البروستات: وتشاهد نموذجيا كك الذكور المرضى 


الشباب بأعمار بين 20 50سنة. وهم يبدون أعراض نموذجية توحي 
بالتهاب البروستات. وتتضمن ألم حوضي. وآعراض إطراحية ولكن زروع 
البول سلبية وال 1”5آ طبيعية وكذلك البروستات طبيعية بالمس الشرجي 
1(8. وتعتبر الشدة أكثر الأجزاء التي تؤدي إلى تطور العرض. 

والعلاج هنا يتضمن نفس التدابير الداعمة المشار إليها سايقا. 
وتعتبر حاصرات لمستقبلات . » العناصر الدواثية المستخدمة لملاج 
هذه الحالة. وإن مضادات التهاب غير الستروئيدية 115841105! مفيدة 
أيضا وقد تستخدم مشتركة مع مضادات الاكتناب ثلاثية الحلقة لتدبير 
الألم المزمن. وإن التأثيرات الجانبية المضادة للكولين لمضادات الاكتثاب 
ثلاثية الحلقة يمكن أن تفيد مع الأعراض المتكررة والملحة التي يبينها 
هؤلاء المرضى. وقد استخدمت طرق مثل تلقيع راجع حيوي وتقنيات 
لتدبير الشدة وقد أبدت نجاح محدود. 


تمتبر العنانة حالة تعرف على أنها عدم القدرة على تصليب القضيب 
على النعوظ حتى الدفق. كما أن العنانة هي السبب الأكثر شيوعا 
لاضطرا بات النعوظ 11548:3. وهناك حالات أقل شيوعا لكنها هامة 
تسبب اضطراب © النعوظ تتضمن داء بيروني ((آ[ ذبعتهمالاء2), 
والرض وسرعة القذف. وهناك تقريبا 0|ملايين أمريكي يعانون من 
اضطرا بات النعوظ. وإن الجدول (3-71) يبين انتشار اضطرا بات 
النعوظ المجراة بدراسة على الذكور البالفسن ك 15أء5ناطء1/18553 
يستطيع أحدنا أن يرى بعمر 40سنة فإن 5/ تقريبا من الرجال لا 
يملكون على الإطلاق نعوظ كاف للعملية الجنسية. ويبعمر 70سنة فإن 
5 على الأقل من الرجال عدو اضطراب نعوظ كامل بينما على 
الأقل 50/ يبدون درجات متفاوتة من اضطراب النعوظ. يعتبر كل من 
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دراسات فليلة قد اقترحت مؤخرا آن الطرق الأقل رضا المعتمدة 
على الحرارة والتي تستخدم 2# علاج 8811 قد يكون لها دور 4 علاج 
ال 5955© غير الالتهابية. وإن المعالجة الحرارية بالأمواج الدقيقة 
للمنطقة حول الاحليل قد أدت إلى انخفاض الألم والأعراض 
الإطراحية 4 مجموعة صفيرة من المرضى ونحتاج إلى دراسات أكبر 
لإثبات فائدة وأمان هذه المقارية. 

وهذه مشكلة صعبة لكلا الفريقين المرضى والأطباء. والمرضى قد 
زاروا العديد من الأطباء وبعضهم لديه ألم مزمن ومشاكل نفسية 
أخرى مثل الاكتّاب أو اضطرابات أخرى مثل القلق. ومن المهم أن 
نتذكر. على آي حال ورغم معرقننا المتواضعة حول الفيزيولوجيا 
المرضية لهذه الحالة فإن لها تأثير كبير على نوعية ونمط حياة 
المريض. وإن العلاج السريري المناسب (المتعلق بشيثئين أحدهما 
اتصال جيد بالمريض والثاني استراتيجية علاجية عقلانية) يتطلب 


البحث عن تدابير ناجحة من هذا التحديد 2 مجموعة المرضى هذه. 


ج. اضطرابات النعوط 
العمر وصحة الجسد العوامل الأكثر أهمية شك التنبؤٌ أو تمديد شدة 
هجمة اضطراب النعوظ ولقد كان التدخين العامل الأكثر أهمية لنمط 


الحياة واضطراب النعوظ غير مرتبط بمستوى هرمونات الذكر. 


آلية النعوظ 


تعتبر النقطة البدئية المؤدية إلى نعوظ القضيب. وننتقل إشارات 
العصب عبر الضفيرة الحوضية. وهي الجزء الذي يتم فيه تلافي 
الأعصاب الكهفية التي تعصب الأجسام الكهفية للقضيب. وتتلقى 
الضفيرة الحوضية فروع من كلا الجملتين الودية ونظيرة الودية تنشاً 


الجدول 3-71. العلاقة بين عوامل الخطورة لاضطراب النعوظ : سيطرة / لاضطراب التعوظ التام 


عامل الخطر السيطرة المدخن 
عمر 40 1.5 

عمر 70 15 

السكري 28 

الداء القلبي 39 56 
فرط التوتر الشرياني 15 20 


كل المرضى 69 


عامل الخطورة المضاف إليه حالة التدخين 


مدخن سابق غير مدخن 
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الشكل 2-71. 


الحث الجنسي يسيب تحرير 210 بواسيطة عصب الجسم الكهفي من 
خلال الروابط العصبية العضلية الألياف الودية من الحبل الشوكي 
الصدري القطني. حيث تجتمع ك الضفيرة تحت المغوية التي تتوضع 
تحت تشعب الابهر وتمر إلى الضفيرة الحوضية. وننشأاً الآلياف نظيرة 
الودية من الحبل الشوكي العجزي من القطع 2 حتى الرابعة حيث 
تنضم إلى الضفيرة الحوضية. وتضم الأعصاب المتميزة كلا الألياف 
العصبية الودية ونظيرة الودية التي تعصب الأعضاء 4 الحوض. و 
عام 1982 أثبت العالمان وولش 83195 ودونكر 1071161215 إن الأعصاب 
التي تمر وحشيا باتجاه الاخليل تتابع لتعصيب الأجسام الكهفية. ومن 
المعروف حاليا إن فروع هذه الأعصاب تش كل التعصيب الأساسي 
للوصل العصيي العضلي خيث تسيطر العضلات. الملس الشريانية على 
تدفق الدم إلى القضيب. 

يؤدي التحريض الجنسي إلى تحزر أكسيد النتريك بوساطة 
الأعصاب الكهفية # الوصل العضلي (شكل 3-71). ويؤثر ال 8/0 على 
محلقة القوانيليل التي تقلب ”011 إلى 0147© الحلمي. ويتاثر البروتين 
كيناز © بواسطة 09/7 ويؤفر بدوره بإ العدييد من البروتيتات التي 
تؤدي إلى إنقاص تركيز الكالسيوم داخل الخلوي. ويؤدي نقص محتوى 
العضلات الملس من +032 إلى استرخاتها (تمدد الشريان الكهفى) 
بالكاني زيادة جرينان الندم الذي مترتب عليه تعوظ القضيب كن 
السيطرة على تدفق الدم إلى مخرج الوريد غير مفهومة بشكل جيد. 


النعوخل 


أعتقد سابقا أن اضطراب النعوظ من منشأ نقسي أنه السبب الأكثر 


شيوعا للاضطرابات النعوظ. ولكن التقدم الكبير 4 فهم آلية النعوظ 
والفيزيولوجيا العصبية له قد كشفت عن آسباب أخرى أكثر شيوعا 
لاضطراب النعوظ. ويعتقد حاليا أن اضطراب النعوظ من منشآ نفسي 
بشكل أفل من #15 من المرضى الذين يعانون من اضطراب النعوظ 
بشكل خاص ويعتقد الآن أن الناحية التشريحية هي السيب الأكثر 
شيوعا لاضطراب النموظ وذلك 4# الوصل العصبي العضلي 


حتى تلاقي الآعصاب الكهفية الفضلات الملس للشرايين القضيبية 
الكهفية العميقة. وحيث يلعب هنا كل من 70 . *1/11) دور مهم وحرج 
4 تنظيم تدفق الدم إلى القضيب. وهنالك أسياب أخرى تنقص من 
نعوظ القضيب وتتكهن اضطّرا بات صماوية. واضطرا بات وعائية. 
واضطرايات الأعصاب المركزية والمحيطة وتسبب بعض الأدوية 
اضطراب 4 النعوظ وهناك اضطراب النعوظ من منشأ وريدي. 


اضطرابات الوصل العصبي العضليى 

يفعل ال 810 المتحرر من الأعصاب الكهفية حلقة القوانيليل 4 الجسم 
الكهفي. وإن (الشكل 3-71) يوضح آن هنالك العديد من المراحل التي 
إذا لم تعمل كما ينبغي يمكن أن تموق وظيفة النعوظ. ويتركز معظم 
البحث 4ك الوقت الحاضر على توليد ال 110 من الأعصاب الكهفية. 
وإن الفهم لكل مراحل النعوظ سيكشف عن آليات حيوية أخرى 
متوسطة كأسباب لل (51 (اضطراب النعوظ). وتشكل الحقيقة التي 
تقول أنه على الأقل 50/ من المرضى ب (21 الناتجة عن جميع الأسياب 
ما عدا الرضية أو المعالجة الدوائية يستجيبون إلى مثبط التسفودي 
استيراز نمط 5 (2158-5) تعد دليل فَوي يدعم الاستتتاج القائل يأن 
اضطراب كيميائي حيوي د الوصل العصبي العضلي يشكل السبب 
الأكثر شيوغا لل (581. 


الاضطرابات الصماوية 


يلعب التستوستروز دور مفسد لوظيفة النعوظ. وتنقضص الاضطرابات 
الصماوية بشكل مباشر أو غير مباشر من التستوستروز البلاسمي 
الحر آو المرتبط. والسبب الصماوي الأكثر وضوحا لكنه قليل الشيوع 
الذي يسبب اضطراب نعوظ هو قصور الأقتاد. وتعتمد القدرة على 
النعوظ بشكل خزتي على الأندروجين وهؤلاء المرضى يحضرون بنقص 
أو غياب كلي للشبق بالإضافة فقط القدرة على تصليب القضيب. وإن 
الفحص الطبي للمرضى الذين يبدون قصور أفناد أولية أو ثانوية 
يظهر عادة اقناد طرية ضامرة ومن المتوقع آن استبدال الاتدروجين 
(كييونات يلعب التستوستروز 20ملغ كل 2 - 3أسابيع آو استعمال 
محضرات تستوسترون موضعي) يؤدي إلى عودة ب وظيفة النعوظ .2 
المرضى الذين يبدون مستويات منخفضة جدا أو غير مقاسة © تركيز 
التستوسترون المصلي الناتج عن قصور الافناد ‏ وهؤلاء المرضى غير 
شائعين نسبيا ولكن وعلى أي حال. فمن الشائع أن المريض العنين لديه 
مستويات طبيعية أو منخفضة بشكل خفيف من الاندروجينات الحلقية. 
ومن النادر أن يؤدي استبدال التستوسترون إلى إعادة وظيفة النعوظ 
هؤلاء المرضى مع مستويات مصلية متخقضة بشكل طفيف 
للتستوستيرون ويجب أن يعطى بشكل روتيني من اجل ذلك 
الاستطباب. وإن إعطاء التستوستزون غير مستطب ايدا عند المرضى 
ذوي المستويات الطبيعية من الاندروجين الحلقي. 

ويعد الداء السكري الاضطرابي الصماوي الأكثر شيوعا الذي يؤثر 
ل القدرة على النعوظ. حيث يؤثر على كلا الجملتين العصبيتين 
الذاتية والجسمية بالاضافة إلى التصلب العصيدي. وإن التأثير الأكثر 
أهمية للداء السكري ث القدرة على النعوظ يظهر بأنه يرتيط بفقدان 
وظيفة الأعصاب الذاتية الطويلة. وينتج النعوظ جزئيا عن تحريض 
الأعصاب الصادرة نظيرة الودية الكولينيرجية. ويؤدي فقدان 
النورونات الكولينيرجية الطويلة إلى قطع الطريق الصادرة ش القوس 


القوس الانعكاسية للنعوظ. ويبدو أن الداء السكري يسبب اضطراب 
الوصل العصبي العضلي 4# مستوى العضلات الملس الشريانية 2 
الآجسام الكهفية للقضيب. وقد أشارت الدراسات إلى انخفاض واضح 
© تركيزي كل من 861 و70 # جدران الأجسام الكهفية يك الداء 
السكري. وهذه الموجودات قد تشير إلى اتحاد الآليتين الفقد العصبي 
والاضطراب الوظيفي ك الوصل العصبي العضلي. 

ومن الاضطرابات الصماوية الأخرى التي قد تسبب أحيانا 
اضطراب #ك النعفوظ نجد قصور الدرق وفرط نشاط الدرق» 
واضطراب وظيفة الكظر. وذلك بسيب الحدوث النادر تحالات الكظر 
والدرق ل هؤلاء لعلاج اضطرا بات النعوظ وفحص هذه المحاور لا 
بشكل جزء من الفحوص الروتينية لاضطراب النعوظ. 


الاضطراب الوعاني 


يشكل الاضطراب الوعائي سبب شائع لاضطراب النعموظ # الولايات 
المتحدة. ويعود ذلك بشكل بدئي إلى الانتشار الواسع والطبيعة الحادة 
للمرض الوعائي المحيطي ينتج انتصاب القضيب عن استرخاء 
العضلات الملس الشريانية وزيادة المقاومة للقنوات الوريدية التي 
تخترق جدار الأجسام الكهفية. وهذه الهملية تقود إلى امتلاء كامل 
للأجسام الكهفية بالدم وذلك بضفط دموي جهازي. وتكون الشرايين 
الكهفية الأوعية الدموية التي تصب كْ الأجسام الكهفية فروع انتهائية 
للشريان الحرقفي الباطن. وكما أن اضطراب الأوعية الشريانية 
الكبيرة أو الصفيرة قد يؤدي إلى نقص 2# الضفط الدموي الكهفي 
والذي يقود إلى فشل # نعوظ القضيب. 

ويتطلب النعوظ الطبيعي شجرة وعائية تقاوم الجريان الدموي من 
الشرايين الكهفية. وفد كانت العديد من مسبيات اضطراب النعوظ 
تعزى إلى اضطراب تشريحي ث الأوعية الكهفية بينما حقيقة المشكلة 
هي شك عدم السيطرة على العضلات الملس الشريانية الكهفية وتقوم 
المعالجة بالحقن الدوائي على حقن عوامل مرضية وعائية 4 الأجسام 
الكهفية للحصول على نعوظ عن طريق استرخاء العضلات الملس 2# 
الشريان القضيبي العميق. وهذا النمط من الملاج يفيد 4 190 من 
المرضى مع الإشارة إلى أن التضيق الشرياني الناتج عن التصلب 
العصيدي لا يشكل السبب المرضي لمعظم الحالات لاضطراب النعوظ. 
ويشكل الانسداد الوريدي © القضيب أيضا سبب هام لاضطراب 
النفوظ ويبدي هؤلاء المرضى نعوظ هؤلاء المرضى نعوظ أولي طبيمي 
لكنه سريع وهو يزول قبل الدفق. 
اضطراب النعوظ لأسباب عصبية 
يشكل الاضطراب العصبي بحد ذاته بسبب شائع لاضطراب النعوظ. 
ويمكن بأن تؤدي إصابة الأعصاب الجسمية أو الذاتية أو فروعها 
النهائية إلى اضطراب ك النعوظ وتسيطر هذه الأعصاب على دخول 
الدم وريما خروجه من الأجسام الكهفية. وتنقل السيالات الحسية 
الجسمية من القضيب عن طريق العصب الاستحيائي إلى مستوى 
القطع العجزية ع2 - ع4 وتحرض هذه السيلات كلا الدماغ والمراكز 
الذاتية 4 الحبل الشوكي. وتنشأ الأعصاب الذاتية نظيرة الودية من 
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المنطقة الرمادية المتوسطة والجائبية 2 القطع العجزية من 4-2 
وتوجد هذه الألياف قبل العقدية # الجذور الأمامية للأعصاب لتنضم 
الأليف الودية للعصب المعوي لتكوين الضفيرة الحوضية والأعصاب 
الكهفية وتتوضع العقد نظيرة الودية بعيدا بجانب الأعضاء الجانبية. 

وننشأ الأعصاب الودية من المادة الرمادية المتوسطة الجانبية ولكن 
4 المستويات الصدرية القطنية من الصدرية العاشرة إلى القطنية 
الثانية. وتمر الألياف الودية الواردة خلف البريتون وتجتمع 4 الضفيرة 
الخثلية المتوضعة أمام وأسفل تفرع الأيهر. ويشكل تجمع الألياف الودية 
بعد العقدية الأعصاب الخثلية والتي تتضم إلى الألياف العصبية 
نظيرة الودية الواردة. ويبدو أن التعصيب الادريناجي يلعب دورا ب 
عملية زوال النعوظ. وقد أثبت وجود تركيز حال للنورابين 4 الأنسجة 
كل من الأجسام الكهفية والشرينات الرافدة. إضافة إلى استخدام 
حاصرات 8 (فينتولامين) الذي يستفاد منه بشكل روتيني 2# الحقن 
داخل الكهفي للحصول على النعوظ. 

ويمكن للإشارات الواردة التي تنشأ عن النعوظ الأولي أن تنشأ من 
الدماغ . كما يش حالة النموظ من منشأ نفسي أو نتيجة تحريض 
نفسي. ويمكن للمرضى الذين يعانون من إصابة أ الحبل الشوكي أن 
يستجيوا لتحريض حسي.ء ولكن أ العادة فإن ذلك يتطلب مهمالجة 
دوائية للحفاظ على النعوظ أثناء الاتصال. ولا يوجد هناك مركز 
متميز للنعوظ من منشأ نفسي. ويبدو أن الفص الجبهي ذو دور هام 
ومع ذلك فإن مواقع أخرى مثل التلفيف المستقيم والتلفيف الخرامي 
والوطاء والأجسام الحلمية ويبدو أن لها أهمية هي الأخرى. 


اضطراب النعوظ المرض بالأدوية 

هناك العديد من الأدوية الموصفة التي تسبب أو يعزى لها عادة نقص 
لك وظيفة النعوظ. وهناك قائمة كاملة من هذه العناصر وآلية عملها 
خلف هذا النص الجدول 4-71 يصنف المجموعات العظمى المتورطة 
.ل أحداث 51 ومقترحات حول كيفية تدخل هذه الأدوية 2 وظيفة 
النعوظ بشكل عام. وعادة خلال الممارسة السريرية قد يجد أحدنا ان 
المرضى قد يوصف لهم أصناف نوعية من الأدوية من اجل أسباب 
مهمة. ومن اجل ذلك السبب فإن استبدال أدوية بأخرى غير مفيد 
عادة 4 الحفاظ على وظيفة النموظ شْ مرضى لديهم عادة عدة 
عوامل متطورة لل (51. ويكون الإجراء المباشر لإجراء (81 الخيار 
المفضل 4# جميع الحالات ما عدا تلك الحالات المعقدة. 


العلاج الدوائي 
والجراحو: شكل(4-71) 


العلاج الدواني الفموي 

لقد غيرت المعالجة الدوائية الفعالة من تدابير وطريقة علاج ال 52. 
وكما أن القحوص المشخصة الأخرى مثل فحص النعوظ الليلي وايكو 
دولبر للشريان القضيبي تجرى للكل بشكل أقل أو متأخرة 2# المعالجة 
التشخيصية 41.001111104. 4 الحقيقة فإن القياس الروتيني 
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الجدول 4-71 ,تكرار اتنفوظ العنلب وسوء وظيقة اتقذف التسبب بالأدوية 


الصف الدواني اتخماض النعوظ سو ءالوظية 
الصسيدا تللقمدىك 
عطبادات بيثا الأدرينائجية شائع آفل شبوحا 
أت الوؤدى متوقع تان 
شادات اة غير شائع غبرخانع 
شافات غة شاتع أقل شيوعا 
فضادآت أن غير شائع أفل شبوعا 
مثبطات الحميرة خيرشات عير شاتع 
المحولة للأنجيوتوسين 
المسزات أفل شيوعا غير شانع 
مضنانات الاكتثئابة مع عير شان 
مكادات الذهان شائع شايع 
عطبارات الكوتين أقل كنيوعاً عير ساتم 


للتستوس نيرون المصلي يتم عادة ‏ حال فشل المفالجة الدواثية إذا 
كانت قوة الشبق لدى المريض طبيعية ولا يوجد لديه تشدي. وفحوص 
التوافق والحجم كانت طبيعية. 

وتبنى المعالجة الدوائية الحالية على تثبيط ال 8108-5 ويوضح 
الشكل (3-71) أن ال 0147ت يتحول إلى 06141- 5 غير فمال بواسطة 
0812-5 لالخ !آلآ لاذ. 1آآ“لفا !تا تكلم /181041.81:11.17 هذه 
الأدوية تثبط ميزة ال 7108-5 بشكل تنافسي والتي تحول 061/15 
بواسطة الارتباط إلى ال 1(0103(17 المحفز لل 5-:21(1 وقد أدى استخدام 
ال 8105-5 إلى نتائج ملحوظة عي التعوظ حتى عند المرضى الذين 
يعانون من نقص ل ١80‏ أو صانعة ال 0315© وعلى آي حال قليس 
جميع المرضى يبدون استجابة لمثبطات ال 5-:5015. ويكون التحريض 
الجنسي وسلامة الجهاز الوعائي والعصبي بشكل عام ضرورية 
للحصول على كمية كافية ل 20 و0147 لزيادة جريان الدم ' الشريان 
القضيبي العميق. وبشكل عام. فإن 7/60 من مرضّى النء٠(0)‏ 


المسكة 


حب فوس شر 


المماتحة بالحمن 


أن( الشخلية 
زرو الشتصبت 


لسبواحة الو نديد 


الشكل 4-71. المعالجة المنطقية للعنائة 


و10 من لترضى الذين يماثون. من 883 ناتجة صن كؤينة خبل شبوكي, 
و1740 من مرضى (1:]آ الناتج عن استتصال بروستات جذري يستجيبون 
للعلاج بمتبطات ال 21(25-5. 


المعالجة الدوائية بالحقن 


يمكن حقن العوامل المؤثرة 2 الأوعية مباشرة ي الأجسام الكهفية 
للحصول على نعوظ القضيب. مع إعطاء المريض تعليم كاف. وهذه 
التقنية آمنة ومقالة وتسبب القليل من عدم الارتياح ويحدث جريان 
دموي كاف بين كلا الجسمين الكهفيين: بحيث أن حمن مواد دوائية 
موسعة للأوعية ‏ جسم كهفي واحد يكفي للحصول على نعوظ 
طبيعي. وهناك ثلاث عناصر تستخدم مفردة أو مجتمعة بشكل شائع. 
ومن هذه الثلاث فإن البروستاغلانين :28015 قد خضع لتجارب 
سريرية صارمة. ويمتلك جودة نوعية 4# الأطعمة والأدوية لعلاج ال (51 
وإن العتاصر الأخرى مثل الباباقيرين والقينتولامين تستخدم بشكل 
واسع لعلاج ال (51. وعلى أي حال. قإن ال 031:1 والبابافيرين تستخدم 
عادة لوحدها. وكما آن الفينتولامين يستخدم لتقوية فعل البابافيرين آو 
يستخدم بالاتحاد مع 5051 والبابافيرين. 

وينتج عن المعالجة بالحقن نوعين من الاختلاطات. وهي النعوظ 
المستمر وتندب القضيب الذي يسيب تقوسه. وقد سجل حدوث النعوظ 
المستمر 4 4-1“ من المرضى. ويحدثت النعوظ المستمر بشكل شائع 
أكثر ‏ الذين يعانون من اضطراب نعوظ من منشأاً عصبي. وخاصة 
عند الشباب الدين يعانون من أذية 4 الحبل الشوكي كما آن تقوس 
القضيب المكتسب الشديد يشاهد نادرا وعادة يحدث بعد عدة سنوات 
من المعالجة بالحقن. ويبدو آنه أقل شيوعا عند استخدام ال 501:1 
مقارنة بالباباقيرين. والمشكلة الأكثر شيوعا للمعالجة الدوائية بالحقن 
ليست ناتجة عن الاختلاطات وإنما يتوقف 50 260 من المرضى عند 


استخدام هذه التقنية بعد مرور سنة واحدة. 


المعالجة الدوائية عبر الإحليل 

”101 . وتفترض هذه الطريقة حدوث اتصال وريدي كبير 
من الجسم الإسفنجي المحيط بالإحليل والجسم الكهفي وهكذا تعتبر 
هذه الطريقة أقل فعالية مقارنة بطريقة الحقن داخل الكهفي. 
الأجهزة الحاصرة المحدثة للخلاء 

تطور هذه الأجهزة القضيب من خلال أنبوب بلاستيكي مع ربط محكم 
على قاعدة القضيب. ويضخ الهواء من الأسطوانة ليحدث انفراغ حول 
القضيب. وعلى هذا يجري الدم داخل الأجسام الكهفية وهذا يؤدي 
إلى نعوظ القضيب وهذا الرياط الحاصر يبمى على فاعدة العقضيب 
للمحافظة على الثعوظ. ويجب أخذ الحذر للتأكد من أن هذا الرباط 


الحاصر لا يؤدي إلى حدوث نعوظ مستمر الناتج عن الحصر الوريدي. 


بديل القضيب 
يزرع بديل القضيب #4 غرفة الجراحة. وهناك نمطان شائعان من 
الأجهزة يمكن آن تزرع: شبه صلب وقابل للنفخ. ومعظم المرضى 


يفضلون الأجهزة القابلة للتنفخ لأنها تؤدي إلى نعوظ إلى الطبيعي 
عندما تنفخ. وينتج عن إفراغها قضيب مسترخي. وعلى الرغم من آنه 
أكثر رضا مقارنة من التقنيات الأخرى مقارنة. فإن بديل القضيب يعد 
الخيار الأكثر فعالية على المدى البعيد لعلاج العنانة قهناك 90/ من 
المرضى وشركائهم. 


العلاجات المستقبلية 


لقد آتممنا فترة من التوسع السريع 4 فهم وعلاج اضطراب النعوظ. 
وقد شرح الكثير من الطرق الكيماوية الحيوية التي تؤدي إلى النعوظ 
كذلك العديد من الأدوية الفموية الفعالة قد طبقت. وسوف تعتمد 
المعالجات المستقبلية على التعرف على موافع كيميائية حيوية نوعية 2 
مخطط النعوظ والتي هي خاصة بنعوظ القضيب. وكان ١815-5‏ مثال 


سرطان البروستات 


وهو يعد السرطان الأكثر حدوثا عند الرجال. ويعد السبب الثاني 


للوفاة عند الرجال . ويزداد حدوث سرطان البروستات مع التقدم 
بالعمر. ويكون التشخيص السريري لسرطان البروستات #ك العادة غير 
متقدم 4 النصف الأخير من العقد الخامس ولكن يزداد بشكل كبير 
بعد ذلك. 

وعوامل الخطورة لسرطان البروستات غير معروفة بشكل كبير 
الجدول (5-71). وهناك بعض الارتياط بالعرق لأن سرطان البروستات 
أكثر حدوئا لك الأمريكيتان. ول الأفارقة أكثر منه عند البيض. و2 
بعض الدراسات تيين تورط الوجيات الفغنية بالدسم كما أن الدور الذي 
يلعيه ال 9/0027625©5| والسيلنيوم لا يزال مجال البحث. ولا يوجد هناك 
تراقق مثبت لسرطان البروستات مع التدخين . أو الفعالية الجنسية. 
أو قصة سابقة لالتهاب أو ضحامة البروستات السليمة 8811. 

ويوجد هناك تباين واضح بين موجودات التشريح لسرطان 
البروستات والكشف السريري للمريض. ويظهر التشريح المرضي 
لعينات من البروستات دليل نسيجي لسرطان البروستات 4 اكثر من 
0 ك4 الرجال بعمر أكثر من 60سنة وتكون الأغلبية الساحقة لهذه 
وإن السرطانات الكامنة أقل من 0.2 #ش الحجم وبدرجة تشريحية 
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جيد لهذه الحالة. ومن أجل هذه النقطة فإن هناك طرق كيميائية 
حيوية مثل إنتاج 0147© والذي هو موجود 4 أجهزة هامة أخرى من 
الجسم. ولا تشكل هدف جيد للأدوية المسممة لتعزيز وظيفة النعوظ. 
ونحن نتنبأ أن أصناف آخرى من الأدوية الفموية عليها أن تنتظر 
تقدمات آنية 2 الفهم الجذري لوظيفة النعوظ. 

و إن تطورات هامة قد أحدثت # تصميم بدائل القضيب القابلة للزرع 
والتى جعلت من هذه الآجهزة أكثر متانة ومقاومة للخمج. والتطورات 
شك الربط بين الأنابيب والأسطوانات الجسمية قد خفضت معدل 
الفشل الميكانيكي إلى أقل من 5 خلال 5سنوات. وهذه الأجزاء تحتوي 
أيضا على أغطية خاصة والتي تحتوي بدورها على مضادات حيوية أو 
مضادات حيوية ممتصة تزود وقت الزرع وهذه التطورات بشكل واضح 
معدل حدوث الخمج بعد العملية الجراحية. 


د. سرطان الرجال 


مرضية منخفضة. وهذه الآورام تختلف بشكل واضح عن تشخيصها 
السريري 75م وكما أن السبب لهذا التباين أو العوامل التي 
يمكن أن تؤدي إلى تحريض التطور السريري العدواني لهذا المرض غير 
ممروفة. 


الكشف والتشخيص 
هناك نقاش مستمر حول قيمة محفظة سرطان البروستات والعديد 
من هذا ناتج عن الفشل 2 أخذ عمر معين وخاصة المرض. بينما 
الرجال بعمر أفل بعشر سنوات قد لا يستفيدون من محفظة سرطان 
البروستات وهؤلاء المرضى بعمر أقل من 75-70سنة والذين يتمتعون 
بصحة جيدة لديهم خطورة كبيرة للتمرض لخطر المرض آو الوقاة 
الناتجة عن السرطان غير المعالج. وأغلب الخبراء ينصحون بحماية 
دورية لهذه المجموعة. 

وكلا ال :1211 و54 المصلي يلعيان دورا لش التشخيص المبكر 
لسرطان البروستات. وينشأ سرطان البروستات بشكل عام من الجزء 
المحيطي للبروستات والذي يمكن جسه لك 1813 (مس شرجي). وإن 
التوأم القاسي أو العقيدي للبروستات أثناء :1081 يجب أن يؤخذ بعين 
الشك لسرطان البروستات. 

ويعتبر ال 1!”54 بروتين ينتج من قبل كلا الخلايا البروستاتية 
الطبيعية أو الخبيثشة. قد يرتفع ال 558 المصلي # حال تضخم 
البروستات أو التهابها أو ل حال وجود سرطان: جدول (6-71). ومع 
ذلك فإن ارتفاع ال 254 غير مشخص لسرطان البروستات لكن قد 
يوجد لخرّعة بروستات إمكانية لنفي وجود سرطان. بسبب التضخم 
المتسارع ‏ حجم البروستات. وتزداد قيم ال هذ5م المصلي بزيادة عمر 
المريض وتعتبر فيه 4.0 نغ/مل لل 254 النسيجي طبيعية لل 554. 
وعلى أي حال فإن قيم منخفضة مثل 3.0-2.5 نغ/مل ريما تستدعي 
خزعة فورية عند الرجال #ك عمر آقل من 60 سنة. 
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الجدول 5-71 أسبات زيابة با 
السرظان 

حمخامة البروسعاث العطيعة 

التجاب المبريومتات 

جبج اسيل #يولى 


وحن بروبنتات. (الختطرة الحائبية أو تهيسيد اتيروستات) 





عندما يشك بسرطان البروستات: إما بسيب ال :1011 غير طبيعي 
أو 254 مرتفع فعندها يفضل إجراء خزعة بروستات. ويستخدم 
ال75ا118 (تصوير بالأمواج فوق الصوتية عبر المستقيم) لتوجيه خزعة 
البروستات, وبشكل نموذجي فإن سرطان اليروستات ييدي مظهر 
ناقص الصدى بالإيكو. وعلى أي حال فإن 11115 ذو قيمة محدودة 2 
تشخيص سرطان البروستات ويستخدم بشكل مبدثي لتوجيه الخزعة 
وينم الحصول على عينات نسيجية من البروستات عبر المستميم. ويعد 
هذا إجراء قيم 4 العيادة والحقن الموضعي ل (ليوكائين أو كسيلوكائين) 
حول البروستات ويقلل من عدم الارتياج. وعادة 12-8عينة لبية تؤخذ 
من البروستات الداخلية. 

و أغلب الأحيان يعطظى سرطان البروستات الدرجة حسب 
تصنيف غليسون. وهذا النظام التقني يستخدم عددين مبنيان على 
النموذج النسيجي الأولي والثانوي. بالنسبة لنقاط غليسون 4-3-2 
فهي غير شائعة بالسرطانات المكتشفة سريريا. وأما السرطان 
يدرجات 5 أو 6 آكثر شيوعا: بينما سرطانات 8 9 . 10 يترتب عليه 
وجود سرطان عدواني السلوك. 

ويعتبر ال :17875 الاختبار الأكثر فائدة 4 تحديد درجة الامتداد 
الموضعي للسرطان. كما أن التصويزر الطبيعي المحوري 1) ذو فائدة 
محدودة. وك العادة لا يستطب سريرزيا لتحديد الانتقالات الموضعية أو 
العقدية للسرطان. و حال كان لدى المريض سرطان ذو درجة عالية 
أو قيم مرتفعة بشكل كيير لل 25/4 يستطب تصوير العظام لأن العظام 
المكان الأكثر شيوعا للانتقالات البعيدة. وتكون الانتقالات الى الأنسجة 
الرخوة غير شائعة عادة إذا كان تصوير العظام ايجابيا. 


علاج المرض الموضعي 

هناك جدال واسع حول العلاج الأفضل لسرطان البروستات الموضع. 
ويجب على المرضى أن يدخلوا 4 عملية تقرير العلاج جدول (7-71): 
ومن أجل هؤلاء بأعمار متوقعة آقل من 10سنوات وإلا فإن الخطة تتبع 
بدون علاج بدثي ويفضل 1/3158 اناقطء]ة/ا. وإن معظم الرجال 
الكهول أو هؤلاء الذين لديهم آفات هامة فإنهم يموتون لأسياب أخرى 
غير سرطان البروستات حتى بدون معالجة شافية عندما يكشمام 


السرطان يبدرجة سريرية موضعة. 


الحدول [سار, العلاخات لسرطان الب وستات الوضع 
تشعيع البرؤستات 

المالحة المصيرة 

التتثميم الحرمة الخارجية 

الدالجة اإخرية 

المعالسة البرعويية 

اكراشية النقظة 





ومن أجل الرجال يتوقع حياة أكثر من 10سنوات عندها تستطب 
المعالجة الشافية. وإن الاستثصال الجراحي للبروستات (استئصال 
جذري) هو الملاج. ومع القابلية الأكثر 870105 من أجل المعالجة 
المطولة لسرطان البروستات. وإن استتصال البروستات الجذري 
الحالي هو عملية ذات اختلاطات محدودة بعد العمل الجراحي. 
والمنفص الأعظم لهذا الإجراء هو المخاطر الناتجة عن نتائج المعالجة 
المطولة. ويحدث سلس هام # حوالي 2/ من الرجال. وقد يحدث عند 
0 من المرضى على الأقل بعض الدرجة من السلس النفسي. وتتوضع 
الأعصاب الكهفية المسؤولة عن استرخاء الأوعية الدموية التي تؤدي 
إلى نعوظ القضيب بجانب اليروستات. ويمد تسليخ الأعصاب عن 
البروستات (استتئصال بروستات جذري #عمكةم»-ع/310 مناسيا 2 
المرضى ذوي الأورام الموضعة 4 اليروستات. وإن نجاح فصل الأعصاب 
أثناء استئصال البروستات الجذري مرتبظ بعمر المريض ووظيفة 
النعوظ قبل العمل الجراحي. وفعالية هذه الحماية يمكن أن تتحقق 
ختى 7801 من المرضى. 

وبعد الاستئصال الجذري للبروستات يجب أن ينخفض تركيز 
54 المصلي إلى مجال غير مقاس. حيث أنه لا يوجد مصدر آخر 
لإنتاج ال .55/4 غير خلايا البروستات. وتستمر البؤر الانتقالية بإنتاج 
ال254 ولذلك فإن قيمة غير مقاسة لل 2584 هي علامة تشخيصية 
ممتازة وأكثر من ذلك فإن ازدياد قيم ال.554 إلى مجال مقاس يسيق 
علافات أو اعنراض أخرى ليقاء رظان اليروستتات يقد استتصال 
البروستات الجذري. وعلى هذا فإن ال.554 واسع حساس ونوغي من 
أجل النكس بعد الاستئصال الجذري للبروستات. وتعتبر المعالجة 
الشعاعية ([وذلك بواسطة علاج شهماعي خارجي أو معالجة نزطعةط 
خلالية) البديل الأولي للمغالجة الجراحية لسرطان اليروستات 
الموضع. وتطبق المعالجة الشعاعية الخارجية '(063:011013 من 8-7 
أسابيع وتترافق بخطر حدوث التهاب مثانة شعاعي أو التهاب بروستات 
شعاعي. وتحدث العنانة ‏ نصف المرضى وهي تعتمد على العمر 

وتتم '[م1818ا/ا1318!1 بواسطة إعطاء نظائر مشعة خلالية. 
ويستخدم اليود -125 بشكل شائع وأحيانا يستعمل مع معالجة شفاعية 
خارجية 568:8. وتتطلب 'إم1653نز:81361 استعمال مخدرات لكنها 
تؤدي إلى اختلاطات أضغرية قليلة. ويعود المرضى إلى نشاطاتهم قبل 
العمل الجراحي بسرعة. وعلى أي حال. فإن هناك تساؤلات حول غاية 
هذا العلاج على المدى البعيد 2 شمفاء سرطان البروستات: ومن 
مخاطر [م6:3الإتاعة: عسر تبول وعنانة بينما يكون التهاب 
البروستات الشماعي غير وارد تسبيا. 


تبقى المنايلة الصماوية الشكل البدئي لعلاج المرض ذوي سرطان 
اليروستات المتقدم أو الانتقالي. ويكون هدف المعالجة هو حرمان 
خلايا سرطان البروستات من الأتدروجينات المصلية. وهذا يمكن أن 
يترافق بجراحة أو أدوية إخصاء. ويؤدي استتصال الخصيتين 2 
الجانبين اللتين تشكلان مصدر التستوستيرون ويتم التحكم بمشابهات 
الهرمون المحرر للهرمون الملوتن بواسطة تحرير بطيء لها عن طريق 
حقنها كل 4-3 أشهر. وتمتلك هذه الأدوية تأثير اضطراب 2 الافراز 
الذي يودي إلى إنقاص سويات الهرمون الملوتن المصلية المحرر من 
الغدة النخامية وبالنتيجة تنقص إنتاج التستوستيرون من الخصى. 
ينخفض التستوستيرون إلى سويات الإخصاء خلال أسابيع بعد 


العجدوك 85-71 اتتاثيرات الجانبية لويلة الأمد السالجة باتحرفنان 


الأندروجيتي 
الأتب وحيلو 
هسات ماخلة 
حص الشيقل 
الدالة 
تخلذ!_ لظام 


الاستئصال الجراحي الخصى. بضعة أسابيع بعد تطبيق مشابهات 11111.آ. 

بالاستجابة إلى اضمحلال الاندروجين. يمر سرطان البروستات 
بتراجع سريع ويفسر هذا بتراجع حجم سرطان البروستات والتحسن 
أعراض أي مرض مثل الآلم العظسي والانخفاض السريع 2 /25 
المصلي. وتكون فترة الاستجابة مختلفة ولكن # العادة تأتي بعد حوالي 
سنتين وذلك عند المرضى الذين يعانون من سرطانات انتقالية. وي 
العادة تكون المغالجة الهرمونية أكثر تحمل ولكنه يسيب 4 العادة 
توهجات حارة ويترافق بعض الشيء بتخلخل عظام وفقد © الوزن 
والكتلة العضلية مع الاستعمال طويل المدى. جدول (8-71). 

ويمكن آن تستخدم مضادات الأندر وجينات أيضا ع العلاج الهرموتي 
للمرضى بسزطان البروستات. وتمازس الآدوية الفموية تأثيرها بحصر 
استقلاب الأندر وجينات على المستوى الخلوي أكثر من خفض القيم 
المصلية. وقد تستخدم مضادات الأندروجين مشتركة مع مشابهات 111811 
لحصر تأثير أتدروجينات الكظر بالإضافة للتستوستيرون على الرغم من 
الدراسات المتعددة العشوائية فإن قيمة المعالجة المشتركة مقارنة مع 
مشابهات 1119811 لوحدها مازال مشكنة 4 التقاش. 

وعتدما يبدي سرطان البروستات دليل على الترق رعع المعالجة 
الهرمؤنية فإن الإنذار لهؤلاء المرضى سين ويتم تدبير الألم العظمي 
بالمسكنات المناسبة والتشعيع. ويمكن آن تؤدي المعالجة الكيماوية أحيانا 
إلى تلطيف لكنها لم تبدي أنها تقدم الحماية. 


كار سينوما القضيب 


نسبيا غير شائع ش الولايات المتحدة. ويقتصر حدوث هذا السرطان 
الرجال الذين لم يختنوا لي الطفولة. وإن الختان © البلوغ أو 2 
الطفولة المتأخرة يمنح حماية آقل ويعتقد أن التأثير التحريضي الناتج 
عن يقاء القلفة ذو شآن هام. وتبعا لهذا فإن الحفاظ على الصحة 
يتطلب هذا الأجراء الولك. 

وبشكل نموذجي فإن السرطان شاثك الخلايا للقضيب يكون غير 
مؤلم ‏ قاسيء وعادة يتظاهر بكتلة متقرحة على الحشفة أو الشق 
الاكليلي. ومن الشائع حدوث خمج ثانوي مع تصريف فيحي خاصة 
مترافقة مع السرطانات الكبيزة. وبسبب إرباك وكره المريض لزيارة 
الطبيب فإن المرضى يأتون عادة بسرطاتات كبيرة. ويحدث الفزو 
والانتقال إلى الأجسام الكهفية. ؤعلى طول جسم القضيب مع 
سرظانات موضهية متقهدمة. 
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وتكون العقد اللمفية الأربيية هي الموقع الأول للانتقالات. وان 
الاعتلال الفدي قد يحدث كنتيجة للخمج المراقق لكن العقد المتضخمة آو 
الصلبة التي تظهر بعد الملاج بالصادات هي إشارة مقلقة للانتقالات. 
وريما تحدث الانتقالات # عمد معينة بعيدة : كبد . رئة أو العظام 


التشخيص وال عالجة 


يتم تأكيد تشخيص سرطان القضيب بدليل نسيجي بوساطة خرزعة 
5101 عا أو خرعة اسنتصالية. ويريط الانذار مباشرة بدرجة الورم 
ومدى غزوه للأنسجة ويفضل معالجة الورم البدئي بالشق الجراحي 
ومن أجل الآفات الصغيرة فإن الاستئصال الموضعي أو الجراحة 
باستعمال الليزر يمكن أن تظيق. 
استئصال جِرّثئي للقضيب واستئصال 2 سم على الأقل من النسيج 
الطبيعي. وإذا كان الورم محدود 4 الطرف البعيد للقضيب فإن طول 
كاك من جسم القضيب الداني يمكن أن يترك؛ وعلى هذا فإن المريض 
يستطيع التبول بوضعية الوقوف. 

أما بالنسبة للأورام الأكبر والتي تفزو جزء القضيب الداني. 
تتطلب استتصال قضيب كامل وتبتر كامل الأجسام الكهفية حتى 
الحدبة الأسكية. ويجرى تعقيم إحليل عجاني والذي يسمح للتبؤول 
بوضهية الجلوس. 

وهنالك بديل للبتر الجراحي للورم البدئي وهو المعالجة الشعاعي. 
وعلى الرغم من أن المعالجة الشماعية تسمح ببقاء طول قضيبي فإن 
استخدامها أقل شيوعا من المعالجة الجراحية بسبب السيطرة القليلة 
على الورم البدثي. وقوق ذلك قد ينتج عن المعالجة الشماعية يعض 
الدرجة من التليف والتوسع الشعيري 2 القضيب والذي قد يسيب 
صعوبة شك الوظيفة الجنسية. 

ويستطب تسليخ العقد اللمقاوية الأربية ‏ المرضى ذوي العقد 
الأربعة المجسوسة والتى ظهرت بعد المعالجة بالمضادات الحيوية أو ع 
هؤلاء المرضى ذوي أورام ذات درجة عالية أو غزو عميق. ويكون 
الإندار سيئ 4 المرضى ذوي الانتمالات الورمية البعيدة أو كان هناك 
انتقال إلى العقد الأربية فوق الرباط الأربي وتستخدم المشاركة 'ي 
المعالجة الكيماوية 4 المرضى ذوي الانتقالات الورمية البعيدة ولكن 
الاستجابة الكلية غير معهودة. 


يمكن أن يحدت السرطان على حساب كل من الأنسجة المنتشة وغير 


المنتشة للخصية وهي أكثر شيوعا عند الرجال ذوي الأعمار المتراوحة 
بين 30-18 سنة ويزداد حدوت سرطان الخصية عند الرجال ذوي 
قصة خصية هاجرة (خصية غير نازلة) حتى بعد تثيت الخصية وذلك 
من أجل توضع الخصية ل الصفن وهناك أسباب غير ممينة تؤدي إلى 
ازدياد حدوث العقم عند المرضى ذوي سرطان الخصية ‏ ويكون الشذوذ 
4 تكون النطف ئيس ققط 4 الخصية المتأثرة وإنما أيضا 4 الخصية 
المقابلة. وعلى أي حال فإن الأغلبية من المرضى بسرطان الخصية 
فادرة على الإتجاب والمزار بالمغالجة يجب أن يؤخد هذا بالحسيان. 
والعلامة أو العرض الأكثر شيوعا لسرطان الخصية هو ظهور كتلة 
غير مؤلمة تنشأ على حساب الخصية ويكون الورم عادة ذو صلاية 
حجرية. وقد يأتي عادة المرضى بألم ومقض بسبب النزف الثانوي 
داخل الوؤرم. وم العادة يكون سرطان الخصية جيد التميز عن 
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الججول 9-71, دراسات يرجات سرطان الخعيه 

علاسات الورم 

*817/ ترتقع فقتطك الأوزام غير الملوية 

8-17 ريعا ترضع 2 الورم المنوي أو خير اأكنوي 

1) طحي وإن العقد خلف البر يتولن هى أشْيم الآماكز للاتتعالات التمقدية 
المتطقية 

تصوير الصعر' الكهاعي اليسيط أو 1 وإن الزكة عي لتكان الأكثر تكراراً 
التغائل اليعيفة 





الأنسجة الأخرى لمحتويات الصفن بسبب الإصابة الواضحة للخصية 
نفسها دون الأنسجة المحيطة بالخصية. ويمكن أن يحدث التثديحتى 
حال غياب التقاثك البعيدة وذلك بسبب تحرر ()8-116 (الموجة 
القندية المستيمائية البشرية -8) الورم البدئي وعند المرضى ذوي 
المرض المتقدم قد يظهر كتلة بطيئة أو اعتلال عمد لمفية فوق الترقوة. 


التشخيص وتحديد المرحلة 
بعد استئصال الخصية المغبني من أجل إزالة الخصية والحبل المنوي 
إجراء تشخيصي وعلاجي. وهناك العديد من سرطانات الخصية 
المتميزة نسيجيا . وإن النمط الخلوي الوحيد الآكثر شيوعا هو 
السيمينوما (ورم منوي). وقد تكون الأورام الغير منوية سرطانات 
خلوية جينية. سرطانات عجائيية أو سرطانة ميستيميائية ولكن 2 
الغالب تحوي خليط من هذه العناصر. 

وتعد الواسمات الورمية هامة # تحديد درجة الورم ومتايمة 
المريض بسرطان الخصية. وفد يرتفع ال 8-5106 # الأورام المنوية أو 
الغير منوية. ولكن الارتفاع 2 ال 418 (البروتيني الجيني ألما) هو 
مشخص على الأقل لبعض العناصر اللامنوية. وهذه الواسمات المنوية 
قد تفرز من قبل الورم البدثي أو البؤر الانتقالية. جدول (9-71). 

وتشكل العقد اللمفية خلف البريتوان الموقع البدئي الأكثر شيوعاً 
للانتقالات الورمية. ولذلك فإن تصوير طبقي محوري للبطن يعد 
استقصاء هام لتحديد مرحلة الورم. وتتوضع العقد اللمفية التي تصاب 
غالبا قرب نهاية الوريد الخصوي الذي يصب ع الأجوف السفلي ب 
الجانئب الأيمن أو قرب الوريد الكلوي الأيسر يْ الجانب الأيسر. 
وتعتبر الرثتين المكان الأكثر شيوغا للانتقالات الورمية البعيدة. 
المعالحة 
يعد سرطان الخصية من أكثر السرطانات الصلبة المعالجة بنجاح وقد 
تكون ناتجة جزئيا عن الاستجابة الممتازة للمعالج الكيماوية وذلك 
بالاعتماد على علم النسج. ولذلك فإن كلا العلاجين الجراحي 
والشعاعي قد يلفيان دور مهم ثش العديد من الحالات. ويظهر سرطان 
الخصية النجاح للمعالجة المتعددة للسرطان. 

وان 90“ من السرطانات المنوية تكون ذات درجة نسيجية سريرية 
أولى (حيث لا يوجد دليل على وجود السرطان خارج الخصية) وعلى 
الرغم من أن استتئصال الخصية فد يكون كاف فإن جرعات متوسطة 
من التشعيع قد تعطى عادة لمعالجة العقد اللمفية خلف البريتوان. 
ويعد الورم المنوي حساس للغاية للمعالجة الشعاعية. وإن معدل الشفاء 


لورم من درجة أولى وورم صمير الحجم درجة ثانية قد يصل إلى 799 
ومن أجل الأورام المتقدمة تدخل المعالجة الكيماوية. 

وتعتير الأورام غير المنوية مقاومة أكثر للإشعاع وتلعب المعالجة 
الشعاعية دورا آقل # هذه الأورام. ودوما ينصح بتسليخ العقد اللمفية 
خلف اليريتوان وذلك عند المرضى ذوي أورام درجة أولى أو أورام 
درجة ثانية صغيرة الحجم: وهفذا يقدم معلوفاتتشخيصية فهسة 
ولكنه مع ذلك يؤتي إل الشقاء عه نسبة غييْزة فن الزضى» ويَعْعَينٍ 
المعالجة الكيماوية المعتمدة على البلاتين المثلى من أجل المرضي ذوي 
السرطانات المتقدمة ويتحقق الشفاء 4 70 أو أكثر من المرضى حتى 
أوائل الذين يعانون من سرطانات انتقالية كبيرة نسبيا. 





تحين المهم للأساس العلب للبيولوجيا الجزيتية لتَمو البروسثات 
السليم 

المترائفة مم حصبر افراع اكثانة 

تنقية الطرق للتدابير الفازية بضعف لد 31[1] العرضىن 


تحسيون تتائج البحث فيضا يتفلق بالفوائك التطويلة الأعسد تلمعانجة 
القازية يضعفق من أجل 1 كلا المعالجتي الزوائية والجراحية. 
تحسيئ الفهم تللحصاتصن والاليات المتاعية البروسَتات والاحليل, 


تحسين الغهم للتشريح العصبى والقدزيه لوجيا العصبية للبروستات 
والمثاتة مع التاكيذ على اليّات الحس والآلم 4# البروسثات والمثاشة 


وِكَائقُ قياسية أفصل للمحاولات الغلاجية لمتلازمة الألم الحوخي 
الَرَمِنَ الغير التهابى. 

مغالجات حديدة لمتلازمة الآلم الحوضبى المرْمَن القير اتتهابي. (مثلاً 
المغالجة الحرارية والمعالحة النباتية), 












72 - الفيزيولوجيا الطبيعة للعظام 
0-865 وحركيات المعادن 


3 - آفات معادن المصل. 
4 - آفات العظم الاستقلابية. 
5 - تخلخل العظام. 

6 - داء باجيت فى العظام. 










ظ على حركيات طبيعية للكالسيوم أمرأ أساسياً للحياة 
ألثلائة أسباب على الأقل. أولاً. تقوم تراكيز كالسيوم المصل 
م الاستثارة الغشائية ‏ النسيج العضلي والعصبي. حيث تؤدي 
الزيادة شك كالسيوم المصل إلى عدم استجابة للتحريض يك الخلايا 
العضلية والعصبية والتي تترجم سريرياً بالسبات والضعف العضلي. 
بالمقابل. يؤدي تناقص كالسيوم المصل إلى زيادة # الاستثارة العصبية 
العضلية والتي تترجم سريرياً إلى اختلاجات وتشنجات عضلية عفوية 
وتقلصات تس مى بالتكزز لإههاء) آو التشنج الرسفي القدمي 
لهلءمدمعةه. ثانياً. تحتاج الحياة الدنيوية إلى هيكل داعم. ويعتبر 
الكالسيوم الشارد البنيوية الرئيسية شك الهيكل العظمي. وبشكل خاص. 
يتألف الطور المعدني للهيكل العظمي من أملاح كلسية تسمى 
هيدروكسي أباتيت. ويؤدي تناقص المحتوى المعدني إ العظم إلى 
حدوث الكسور العفوية. ثالثاً. يلعب الكالسيوم داخل الخلوي دوراً 
رئيسياً ب إعطاء الإشارات داخل الخلايا. وتكون السيطرة على 
الكالسيوم داخل الخلوي أساسية لاستمرار الحياة # جميع الخلايا. 
يستخدم ذلك كميزة دوائية عبر الاستخدام السريري المنتشر للأدوية 
التي ننظم تراكيز الكالسيوم داخل الخلوية وفعالية أقنية الكالسيوم ب 
علاج مجال واسع من الأمراض. لذلك. سوف يواجه جميع الأطباء 
اضطرابات حركيات الكالسيوم بشكل منتظم بغض النظر عن نوعية 
اختصاصاتهم. 

يتم الحفاظ على تركيز كلي للكالسيوم 4 المصل عادة عند قيمة 
5 ملغ/دل تقريباً. ويرتبط حوالي 4.5 ملغ/دل منها مع بروتينات 
المصل (خاصة الألبومين). ‏ حين أن 0.5 ملغ/دل يكون جائلاً ل 
الدوران بشكل معقدات غير منحلة مثل سترات أو فوسفات أو سلفات 
الكالسيوم. أما الباقي فيجول ي الدوران بشكل كالسيوم حر أو غير 
مرتبط أو مؤين. وهذا القسم الحر المؤين من الكالسيوم 4 المصل هو 
الذي يعتبر هاما سريرياً وإمراضياً. وهذا هو الكالسيوم المتوفر لكي 
يرشح عبر الكب. وليتفاعل مع الأغشية الخلوية من أجل تنظيم قابلية 
هذه الأغشية للاستثارة أو ممالاتها الكهريائية. وليدخل ويخرج من 
الشبكة الشعرية البلورية الهيكلية من الهيدروكسي أباتيت. لذلك. ورغم 
أن الكالسيوم الكلي 4 المصل هو الذي يتم قياسه ي معظم المخابر 
السريرية:؛ إلا آن هدف اللعية هو الحفاظ على مستوى طبيعي 
للكالسيوم المؤين ‏ المصل. ومن وجهة نظر سريرية. من المهم أيضاً 
تمييز أنه 4 بعض الحالات فد يتغير مستوى الكالسيوم الكلي 2 





للعظاك كن كيات المعاد: 


المصل دون تبدل ح الكالسيوم المؤين. على سبيل المثال. إذا كان هنالك 
انخفاض 2# ألبومين الدم كنتيجة للتشمع الكبدي أو المتلازمة النفروزية. 
سوف يكون هنالك نناقص متزامن 2# مستوى كالسيوم الدم الكلي. لكن 
تراكيز الكالسيوم المؤين 2 المصل سوف تبقى طبيعية. لذلك مع الوقت 
أصبح من الضروري قياس الكالسيوم الحر المؤين مباشرة. 

ومع إعطاء أهمية مركزية لحركيات الكالسيوم على الحياة الدنيوية. 
لا يبدو مثيرأ للعجب أن هنالك مجموعة معقدة من العمليات التنظيمية 
تتدخل #ش حماية سلامة هذا الجهاز. النتيجة الطبيعية لذلك هي أنه 
عند التعامل مع مرضى لديهم فرط يه كلس الدم أو عوز 4 كلس الدم 
أو اضطرابات 4# التمعدن العظمي. هنالك العديد من نقاط السيطرة 
على السلامة قد تم خرقها. وسوف تناقش فيما بعد. 
من وجهة نظر السيطرة على الحركية. تتداخل شاردة الكالسيوم مع 
ثلاث مكونات هامة. كما يظهر شك الصندوق الأسود' لفيزيولوجية 
الكالسيوم 4 الشكل 1-72. ومن الضروري التنويه إلى أنه. رغم أن 
الكالسيوم داخل الخلوي يعتبر هاما # الإشارات داخل الخلية. إلا آنه 
يعتبر غير هاماً من الناحية الكمية عند دراسة حركيات الكالسيوم 
الجهازية الكلية. وينجم ذلك عن أن تراكيز الكالسيوم داخل الخلوي 
تكون دقيقة جدأً (نانو مول) مقارنة مع الكالسيوم خارج الخلوي (ميلي 
مول). بالتالي. تشتمل المواضع الثلاث الهامة التي تحافظ على تركيز 
الكالسيوم المصلي الطبيعي على كل من الأمعاء والكلية والهيكل العظمي. 


عوامل تنظيم تركيز كالسيوم المصل 


امتصاص الكالسيوم معوياً 

يبلغ الوارد اليومي الطبيعي من الكالسيوم عند إنسان بالغ حوالي 
0 ملغ/يوم. ويتم امتصاص حوالي 300ملغ منه (أي أن الامتصاص 
أحادي الاتجاه يكون عادة حوالي 730). ويحدث ذلك 4# العفج 
والصائم القريب. ومن المثير للاهتمام أن 150 ملغ/يوم تقريباً من 
الكالسيوم يتم إفرازه من قبل الكبد (2 الصفراء). والمعثكلة (إفرازات 
معتكلية). والفدد المعوية. وبالتالي يبلغ معدل الامتصاص الصا 
النهائي (أو ما يسمى الامتصاص الجزئي) للكالسيوم حوالي 15 من 
الوارد. ولم تتم دراسة الآليات التي تنظم إفراز الكالسيوم بمعدل 150 
ملغ/يوم من الآنبوب الهضمي (1)) بشكل كاي حتى الآن. بالرغم من 
الآهمية الواضحة من الناحية الكمية. ويتم تنظيم كفاية امتصاص 
الكالسيوم عند مستوى الخلية الظهارية للأمعاء الدفيقة (الخلية المعوية) 
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الشكل 1-72. "الصندوق الأسود الفقيزيولوجى” للكالسيوم. يعكس الصندوق الداخلى 
السائل خارج الخلوي 12001 . والذي يحتويٍ على كمية كلية من الكالسيوم تبلغ 
0 ملغ. يملك هذا الصندوق الأسود ثلاث تداخلات مع النبيل الهضمي والهيكل 
العظمي والكلية . كما نوقش سابقا ف القصل. ويبلغ معدل التدفق إلى داخل وخارج 
ال 1201 بضعة ميلي غرامات يوميا. 


عبر الشكل المعال من الفيتامين د (25-1 ثنائيى هيدروكسي الفيتامين 
د) 5 1.25)011(2. حيث أن الزيادة كك 2 1,25)011(2 تؤدي إلى تمزيز 
امتصاص الكالسيوم ي حين أن النقص 4 2 1,25)011(2 يؤدي إلى 
نقض امتصاص الكالسيوم الغذاثي. لذلك. يمكن أن يزداد امتصاص 
الكالسيوم الفذاثي لفترة قصيرة على الأقل عند ازدياد الوارد من 
الكالسيوم. أو ازدياد تركيز 1 21,25)011(2 البلاسما؛ أو بالوسيلتين 
معأ. وقد تنجم الزيادة المرضية 4 كالسيوم المصل (فرط كلس الدم 
قنرأءاةء1ءم3ط) عن زيادة (1 1,25)011(2 الجائل # الدوران (كما 2 
داء الساركوئيد) أو عير الوارد المفرط من الكالسيوم (متلازمة 
الحليب-القلاء). بالمقابل. قد ينجم نقض كلس الدم 2106018ع0ملاط 
عن نناقص يك (1] 1,25)011(2 (كما ل القصور الكلوي المرمن وفرط 
نشاط جارات الدرق). بالتالي. يمكن تكوين نظرة إجمالية لدور الأنيوب 
الهضمي حسب التالي: إذا تناول الإنسان 1000 ملغ من الكالسيوم 
باليوم. وكان الامتصاص النهائي هو 150 ملغ/يوم. عندها يتم إطراح 
0لغريوم من الكالسيوم عبر البراز. 


التعامل الكلوي مع الكالسيوم 
ييلغ معدل التركيز الطبيعي للكالسيوم المؤين'# المصل كما ذكرنا سابقا 
حوالي 4.5 ملع/ذل: يبلغ معدل الرشح الكبي الطبيعي حوالي 120 
مل/يوم. وبضرب هدين الرقمين. يمكن تحديد كمية الكالسيوم 
المرتشح كلوياً. والذي يبلغ حوالي 10000ملغ/يوم. ومن وجهة نظر 
التنظيم الإجمالي لحركيات الكالسيوم. يعتبر هذا الرقم كبيراً جداً: 
مما يشير إلى اعتبار أن الكلية هي المركز الرئيسي لاتنظيم الوقتي 
(دقيقة بدقيقة) لتركيز كالسيوم المصل. كما يفترض أيضاً أن 
الاضطرابات 4# التعامل الكلوي مع الكالسيوم (استخدام المدرات 
التيازيدية آو قصور جارات الدرق) تؤدي كما هو متوقع إلى شذوذات 
هامة بك حركيات كالسيوم المصل. 

من آصل 0000!ملخغ المرتشح 4 الكيب يومياً. يعاد امتصاص 
حوالي 9000 ملغ (90:) 2# المنطقة الدانية (التي تشمل الأنبوب المعوج 


القريب والجزء المستقيم والطرف الصاعد السميك من عروة هانلة). 
يتم امتصاص هذه ال 7/290 بالافتران مع عود امتصاص الصوديوم 
والكلور. ولا تعتبر موضعاً لتأثير هرمون جارات الدزق 8111. بالمقابل, 
تكون ال 10 المتبقية (1000 ملغ) التي تصل إلى الأنبوب البعيد عرضة 
بشكل يومي للتنظيم عير عود الامتصاص الكلوي المحرض بال 8111. 
قد يكون هذا التآثير المضاد لبيلة الكالسيوم مؤثراً جداً ويمكن أن 
يؤدي ارتفاع مستويات 8711 إلى إنهاء الإطراح البولي للكالسيوم بشكل 
أساسي. وتعتبر هذه وسيلة فعالة لاحتباس الكالسيوم © حالات نقص 
الكالسيوم (الحمية ققيرة الكلس. عوز الفيتامين د: سوء الامتصاص 
المعوي): كما أنها قد تساهم يك خرط كلس الدم 4# بعض الحالات 
الإمراضية كما 4 فرط نشاط جارات الدرق البدئي. 

يتم إطراح حوالي 150ملغ من الكالسيوم كلوياً 4 البول النهائي 
بشكل يومي عند الشخص الطبيعي. إذا قامت الكلية برشح 10000 ملغ 
من الكالسيوم يومياً. وإذا تم إطراح 50املغ 2 البول النهائي. عندها يتم 
عود امتصاص 9850ملغ 4 المناطق القريبة والبعيدة من النفرون. 
وبالتالي يعاد امتصاص 98.5 من الكالسيوم المرتشح من قبل النفرون. 
وبالمقابل؛ يكون الإطراح القسمي الطبيعي للكالسيوم حوالي 1.5/. 
وعند النظر من وجهة نظر العضوية الكاملة: يمكن التنيؤٌ بأن الشخص 
الطبيفي يكون عند الرقم صفر من التوازن الكلسي مع احترام العالم 
الخارجي: الوارد (1000 ملغ/يوم) - النتاج [(850 ملغ 4 البراز يومياً) 
+ (150 ملغ يك البول يوميا) ] - صفر. 


الحيوية الهيكلية وحركيات الكالسيوم 


يحتوي القسم الهيكلي على حوائي 1.2كغ من الكالسيوم عند الذكر 
البالغ وآكغعند الأنثى البالغة. وكما ذكر سابقاً. تكون الغالبية الفظمى 
منه بشكل ملح فوسفات الكالسيوم المسمى بلورات الهيدروكسي أباتيت. 
لذلك. حيث أنه من الصحيح أن الكالسيوم يساهم بطريقة هامة 'ِ 
المتانة البنيوية للهيكل كما ذكر سابقاً. كذلك من الصحيح أن الهيكل 
العظمي يقوم بدور مخزن غزير الكمية يفيد ع تقديم أو إزالة 
الكالسيوم من السائل خارج الخلوي © الأوقات المناسية. 

يتألف الهيكل عند البالغ من نمطين أساسيين من العظام. هما 
العظم القشري (أو الصفيحي :6ة1306|1) والعظم الحويجزي (أو 
الاسفنجي 5نات|اءعءمةء) (الشكل 2-72). يسيطر العظم المقشري على 
الجمجمة ومعاوز العظام الطويلة. #2 حين يسيطر العظم الحويجزي 
على بقية المواضع كما 4 الكعبرة القاصية وأجسام الفقرات والمدورين 
الفخذ. لا يعتبر العظم نسيجأ خامداً. كما يبدو للوهلة الأولى عند 
زيارة غرفة الديناصورات ‏ متحف التاريخ الطبيمي. بل هو نسيج 
حيوي يستمر بالتحول. يعاد تشكيل الهيكل عند البالغ بشكل كامل كل 
10-3 سنوات. ويمكن تقدير ذلك عند تذكر آن جراحي العظمية 
يقومون بشكل متكرر ومقصود 'بوضع الكسر بشكل غير ممتاز. لأنهم 
يعلمون أن العمليات الطبيعية لإعادة التشكل العظمي سوف تؤّدي إلى 
استعادة الشكل الطبيعي للعظم المقصود مغ مرور الوقت. 

يمكن تقسيم الخلايا التي تنظم التحول العظمي إلى تلك التي 
تزيل العظم القديم؛ والآخرى التي تقدم العظم الجديد (الشكل 3-72: 
راجع أيضأ الفصل 74). تسمى تلك التي تزيل (أو 'تمتص) العظم 
القديم بكاسرات العظم 08:6013505. وهي خلايا متعددة النوى كبيرة 
فعالة استقلابياً تشتق من اندماج الخلايا البالمة الجائلة 4 الدوران. 
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الشكل 2-72. بنية عظم الفخذ. يظهر هذا الشكل القسم الداني من عظم الفخذ مفحوصا باستخدام عينة نسيجية عيانية (الأيسر) وصورة شعاعية لنفس القسم (الأيمن). 
لاحظ أن هنالك نمطين مختلفين من العظم. الأول يسمى العظم القشري (و يدعى أيضاً العظم الصفيحي) والثاني يسمى العظم الاسفنجي زو يدعى أيضا العظم الحويجزي). 
لاحظ أن نسبة العظم الحويجزي والعظم القشري تختلف حسب المنطقة. على ببيل الثال. يحتوي محور عظم الفخذ على عظم قشري بأغليه. في حين أن النهاية الدانية 
من عنق الفخذ والمدور الكبير تحوي القليل من العظم القشري وتكون غالبيتها مؤلفة من عظم حويجزي. ويعتبر ذلك هاما في كون معظم كسور تخلخل العظام تحدث في مواضع 
سيطرة العظم الحويجزي. بما فيها المدور الكبير وعنق الفخذ والفقرات والجزء القاصي من الكعبرة. 


وتتوضع بنفسها على سطع العظم. وتشكل منطقة 'ضمان فوق السطح 
العظمي حيث نفرز البروتونات (الحمض) والبروتياز (مثل الكولا جيناز) 
وأنزيمات هضم البروتوغليكان (مثل الهيالورونيداز). يؤّدي الحمض 
إلى انحلال بلورات الهيدروكسي أباتيت. وتحرير الكالسيوم. وتقوم 
الأنزيمات بهضم البروتينات العظمية والبروتوغليكانات (الكولاجين. 
الأوستيوكالسين. الأوستيوبونتين.. الخ): والتي تشكل القسم غير 
المعدني: آو 'العظماني للعظم. تتحرك كاسرات العظم بشكل حر 
على كامل سطح الصفائح العظمية الحويجزية وتحفر أقنية ضمن 
العظم القشري. وتحرر بشكل نوبي المحتويات المهضومة ضمن مناطقها 
المضمونة إلى داخل نقي الفظم 712508 6506. وبالتالي تنتج فجوات 
ارتشافية 38اتناء13 1100م:7250 (أو ما يسمى فجوات وثاة1108) على 
سطح العظم الحويجزي. يساهم الكالسيوم المتحرر ضمن مجموع 
الكالسيوم خارج الخلايا. ويمكن استخدام منتجات التحلل البروتيني 
المتحررة (مثل دي أوكسي بيريدينولين متصالب الروابط والهيدروكسي 
بيرولين) سريرياً كمشعرات للارتشاف العظمي. 

على الجاني الآخر لمعادلة التحول العظمي يوجد تش كل العظم 
الجديد . ويتم إجراء ذلك بواسطة بانيات العظم )05]600[1350. والتي 
تشتق بدورها من الخلايا الجذعية ب نمقي العظم آو من الخلايا 
المبطنة لسطح العظم. تقوم الخلايا البانية للعظم بتركيب وإفراز 
مكونات القسم غير المعدني من العظم؛ أو ما يسمى القسم العظماني 


لزمء:5ه. وهي غالبأ بروتينات وتتضمن الكولاجين والأوستيوبونتين 
والأوستيونكتين والأوستيوكالسين وكمية من عوامل النمو مثل عامل 
النمو المحول 13251053108 بيتا وعامل النمو الشبيه بالأنسولين 1: 
بالإضافة إلى البروتوغليكانات. وتقوم هذه بدور سقالات تبدأ بلورات 
الهيدروكسي أباتيت المعدنية بتشكيل شبكتها عليها. 
بالتالي. وغبر هذه العملية من التحول العظمي. أو إعادة التشكيل 
العظمي. تستمر كاسرات العظم بإزالة العظم القديم وتستمر بانيات 
العظم بإنتاج نسيج عظماني جديد يتمعدن مع الوقت؛ مما يؤدي 4 
النهاية إلى استبدال العظم القديم المزال من قبل كاسرات العظم بعظم 
جديد. من وجهة النظر السببية. يتم تقديم هذه العملية على أنها تقوم 
بدور تبديل العظم القديم (والمتأذي أو المصاب بضعف بسبب كسور 
مجهرية وتاقص القوة الميكانيكية) بعظم جديد قوي ميكانيكياً. رغم أن 
الدلاتل على ذلك ما تزال محدودة. و4 الواقع. تتألف المعالجة 
الآأساسية لتخلخل العظام 4# الوقت الحاضر من ما يسمى مضادات 
الارتشاف 01905)م:3011650 مثل الإستروجينات والأدوية الشبيهة 
بالأستروجين والبيسموسفونات. والتي تنقص بشكل درامي من تحول 
العظم وختى أنها يمكن أن تحسن ليس فقط الكتلة العظمية بل أيضأ 
الصفات الميكانيكية للعظم. 
من وجهة نظر حركيات الكالسيوم الجهازي. تعتير هذه العملية هامة 
جدا. يمكن استخدام كاسرات العظم من أجل الحصول على الكالسيوم 
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الشكل 3-72. المكونات الجزيئية لإعادة التشكيل العظمي. وكما وصف بتفصيل في النص. تعتبر إعادة التشكيل العظمي عملية مستمرة تتضمن تفعيل طلائع كاسرات العظم 
ف سلالة الخلايا البالعة (والتي يرمز لها هنا بال /[03-[011) لتصبب كاسرات عظم ذات فعالية ارتشافية قوية. والتي تحفر أقنية ضمن سطح العظم لتشكل فجوات 
ارتشافية. بعد ذلك تبدأ طلائع بانيات العظم في سلالة الخلية الجذعية المصورة لليف في نقي العظم (و التي يرمز لها هنا بال ل-[01)) بالظهور وتصبح فعالة في مواضع 
الارتشاف السابق. وتقوم بإفراز نسيج عظماني جديد. والذي يتمعدن فيما بعد ليملا الفجوات التى نجمت عن ارتشاف كاسرات العظم. 


من الهيكل العظمي ‏ حالة الحاجة إلى الحفاظ على تركيز طبيعي 
للكالسيوم ْ المصل. وبشكل معاكس. يمكن استخدام القسم العظماني 
غير المتمعدن الناجم عن بانيات العظم 4 أوقات مناسبة كمكان يمكن 
أن يتوضعفيه الكالسيوم المصلي الزائد. وك الحالات العادية. يقدر أن 
كاسرات العظم تقوم بارتشاف العظم بمعدل يقارب إزالة 500 ملغ من 
الكالسيوم يومياً من الهيكل وتسليمه إلى مواضع السائل خارج الخلوي. 
وبنفس الوقت, تقوم بانيات العظم بإنتاج القسم العظماني الذي 
يتمعدن بمعدل يقارب سحب 500 ملغ من الكالسيوم من السائل خارج 
الخلوي ودخوله إلى الهيكل العظمي 2# مواضع جديدة. وكما يمكن 
التنبؤ من الصندوق الأسود شك الشكل 1-72: يلاحظ أن الهيكل يكون 
موضع الصممر ك التوازن الكلسي مع السائل خارج الخلوي. وأن 
العضوية بمجملها تكون ل موضع الصفر ع التوازن الكلسي مع العالم 
الخارجي كما وصف سابقا. 

بوجود هذا التعقيد ثْ جهاز حركيات الكالسيوم. ومع أهمية الحفاظ 
على سيطرة محكمة على كالسيوم المصل. توجد حاجة واضحة للتنظيم 
الجهازي وتكامل الجريان عبر الأنبوب الهضمي والقسم الهيكلي 
والكلية. ويشكل كلاً من هرمون جارات الدرق عوهم7وط لذمترطاقعةهم 
والشكل الفعال من الفيتامين د (2 1,25)011(2) الهرمونين الأساسيين 
المنظمين للاستقلاب اللذين يقومان بالتنسيق بين هذه الفعاليات. 


الهرمونات المنظمة 
هرمون جارات الدرق 
يشكل ال 8114 هرموناً ببتيدياً يتم إنتاجه من قبل الغدد جارات الدرق 
الأربع (الشكل 4-72). وتتوضع هذه الفدد خلف الفصين الدرقيين 
الطبيعيين. اثقان 2 الأيمن واثنان # الآيسر. وعبر حساس للكالسيوم 
(هو مستقيل مجموع مع البروتين 6 للكالسيوم يتوضع على سطح 
خلايا جارات الدرق) يتم مراقبة تركيز الكالسيوم المؤين بشكل مستمر. 
ويقوم هذا الجهاز مفرط الحساسية بوظائفه بحيث أنه حتى 
الانخفاض الأصغري (0.1 ملغ/دل) # الكالسيوم المؤين المصلي يؤدي 
إلى إفراز ال 5133. وكذلك تؤدي الزيادات الصغرى لك كالسيوم المصل 
إلى كبت إفراز ال 8113. 

يتم إفراز ال 8711 بشكل هرمون ببتيدي مؤلف من 84 حمضاً 
أمينياً. ويتم فصمه بسرعة (نصف عمره الحيوي حوالي 5-3 دقائق) 
عبر خلايا كوبفر الكبدية إلى قسمين ذو نهاية أمينية وذو نهاية 
كاربوكسيلية. ومن هذه الأصناف. يكون الببتيد الكامل المؤلف من 84 
حمض آميني والقسم ذو النهاية الأمينية هما الفعالين حيوياً. ويتم 
تصفية الشكل ذو النهاية الأمينية لذ 8711 أيضأ بسرعة (نصف عمره 
الحيوي حوالي 5-3دقائق أيضاً). والذي يتم 4 هذه الحالة يك الكلية 
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الشكل 4-72. بنيه وتآثيرات هرمون جارات الدرق. يتم إفراز 111”] بشكل بروتين 
ذو 84 حمض أميني. والذي ينفصم في الكيد إلى شكل ذو نهاية كاربوكسيلية وآخر 
ذو نهاية أمينية. لقد تم ذكر تأثيرات الشكل السليم ذو النهاية الأمينية ل1”1111 
هنا. ونوقش بالتفصيل ضمن النص. 


عير الرشح الكبي وكذلك التخريب بأسلوب حل البروتيتات بتاثير 
البروتياز القمية. إن المراقبة المستمرة لتركيز الكالسيوم المصلي من قبل 
جارات الدرق: والإفراز الفوري لا 81181 استجابة لنتقص كلس الدم: 
والتصفية السريعة لل 21]4 بعد الإفراز. كل ذلك يسمح للفدد جارات 
الدرق وال 8114 بالقيام بدور المنظم الحيوي الدقيق لحظة بلحظة 
لكالسيوم المضل: وتؤدي هذه السيطرة التنظيمية المحكمة إلى الحفاظ 
على كالسيوم المصل ضمن مستوى طبيعي بدقة قل نظيرها . 

يملك ال 2111 ثلاث أعضاء هدفية. اثثان بشكل مياشر وواحد 
بشكل غير مباشر. تشكل الكلية العضو المستهدف المباشر الأول. حيث 
يقوم ال 8111 بتثبيط إطراح الكالسيوم كلوياً. وهنالك تأثيرات كلوية 
أخرى لل 7111 هي تثبيط عود امتصاص الفوسفات والبيكريونات. 
الأمر الذي يتظاهر ببيلة فوسفاتية مع نقص فوسفات الدم. وحماض 
أنبوبي كلوي قريب. بالترتيب. تكون هذه التأثيرات الكلوية لل 2111 
فورية. كذلك يملك ال 114 تأثيرأً مباشراً إضافيا على الآنبوب القريب 
لتحريض إنتاج الشكل الفعال من الفيتامين د ((1 1,25)051(2). كما 
سنرى فيما بعد يعتبر الهيكل العظمي هو العضو المستهدف المباشر 
الثاني ل81131. حيث يملك هذا الهرمون هنا القدرة على تحرير 
الكالسيوم فوراً من الهيكل العظمي عبر تفعيل الارتشاف العظمي بكاسرات 
العظم. وربما أيضاً عبر تحرير الخلايا العظمية للكالسيوم إلى الدم. وعلى 
المدى الطويل (أيام-أسابيع). يقوم ال8111 أيضاً بتحريض فعالية بانيات 
العظم من أجل إنتاج عظم جديد. وبالتالي تقوم بدور سحب الكالسيوم من 
الدوران. لقد تم مناقشة التأثيرات الهيكلية لل7111 بالمزيد من التفصيل 
لاحقاأ. إن القدرة على تحريض كاسرات العظم بشكل ظعال دون تفعيل عملية 
التشكيل العظمي تعتبر أمرأ هاماً 4 التأمين السريع للكالسيوم إلى السائل 
خارج الخلايا. 4 النهاية. يملك ال/711 تأثيراً غير مباشر يسبب زيادة 
امتصاص الكالسيوم من الأمعاء وذلك عبر قدرته على زيادة 
تركيب(1 25)011(2.اكلوياً. وقد تم وصف هذا التأثير أيضاً بالمزيد من 
التفصيل فيما بعد. ومن وجهة نظر منسجمة. يتم إقراز ال 8111 
استجابة لنقص كلس الدم. وتشترك تأثيرات ال 8131 4# إعادة 
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كالسيوم المصل المنخفض إلى مستواه الطييمي عبر منع فقدان 
الكالسيوم كلوياً وإضافة الكالسيوم من الهيكل العظمي إلى السائل 
خارج الخلايا وتحريض غير مباشر (عبر0 1,25)011(2) لزيادة 
امتصاص الكالسيوم من الأمعاء. 
استقلاب الفيتامين د 
يشكل الفيتامين د لي الواقع شكلين مختلفين هما الكولي كالسيفرول 
(الفيتامين د2) والإرغوكالسيفرول (الفيتامين د3) (الشكل 5-72). 
ويمكن تمييزهم عبر قدرتهم على منع الخرع واعكاء5 لدى الإنسان 
ولدى حيوانات التجرية. وي الواقع. كلاهما يشكل طلائع غير فعالة. 
يشتق آحدها (د0 بشكل آساسي من تعرض الجلد لأشعة الشمس: أو 
يشتق الاثنان (د2 ود3) من الممستحضرات التجارية المعيضة وعديدة 
الفيتامين. تنظب هذه الطلائع بشكل منفعل بتآثير أنزيم. هيد روكسيلاز 
فيتامين د-25 2# الكبد إلى المشتق الخاص 25-هيدروكسي فيتامين د 
(0 25-011). وهذه المشتقات أيضأً غير فعالة. لكنها ذات أهمية 
سريرية ذات نمطين. الآول. تؤدي آفة كبدية شديدة مثل التشمع 
الكبدي إلى منع هذه الخطوات الأساسية. وتؤدي إلى متلازمة عوز 
الفيتامين د والتي تدعى مجتمعة الحثل العظمي الكبدي عنلةمعط 
لإتامه5وزهم05)6. الشاني. يعتبر 8 25-011 قياساً معيارياً لحالة 
الفيتامين د (التكرار مقابل العوز) لدى مريض نقص كلس الدمء 
والرخودة 1313013ه05660 أو الخرع. وتخلخل العظام أو سوء الامتصاص 
المعوي. وما يشبهها. 

ينقلب ال © 25-011 فيما بمد (أو يتفمل) ل الأنبوب الكلوي 
القريب بتأثير آأنزيم 25-هيدروكسي فيتامين د 1-ألفا- هيدروكسيلاز 
إلى الشكل الفعال للفيتامين 5 011(2) 1,.25. ويسمى أيضاً 
الكالسيتريول. مقارنة مع 0 25-0141 الذي يدعى من قبل البعض باسم 
الكالسيديول. وحيث أن (1 011(2) 1,25هو الشكل الفعال للفيتامين دء 
يجب آن يتم تنظيم إنتاجه. ويتم ذلك بشكل أساسي عير ال 8714 
حيث يؤدي زيادة 8111 إلى تحريض إنتاج ال 8 011(2) 1,25. # حين 
أن نقص ال 8713 ينقص إنتاج ال 2 011(2) 1,25. وكما لوحظ سابقاً. 
إن الدور الأساسي لا 2 011(2) 1,25 هو تنظيم امتصاص الكالسيوم 





الشكل 5-72. طرق استقلاب الفيتامين د. يتواجد الفيتامين د بشكلين. د2 ود3. 
الذي يمر عبر خطوتين في الكبد والكلية لينتج الشكل الفعال من الفيتامين د (1,25 
(1 011(2)). راجع النص لزيد من التفاصيل. 
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معوياً. لذلك. يقوم ال 8111 بشكل غير مباشر (عبر ال 2 0158(2) 1,25) 
بتنظيم امتصاص الكالسيوم من الغذاء عبر الأمعاء. ويعتبر ذلك هاماً 
سريرياً. لأن نقص كلس الدم # قصور جارات الدرق يعتبر نتيجة لعدم 
كفاية امتصاص الكالسيوم معوياً. وبالمقابل. يترافق فرط نشاط جارات 
الدرق مع فرط كلس البول والتحصي الكلوي. وكلأً منها يعتبر نتيجة 
مباشرة لزيادة ال 013(212) 1,25 الجائل 4 الدوران. © النهاية يجب 
أن يكون واضحاً مما سبق أن ال2 013(2) 1,25 يمكن استخدامة 
كمشعر لكل من وظيفة جارات الدرق وامتصاص الكالسيوم معوياً. 
الكالسيتونين 
يتم إنتاج الكالسيتونين من قبل الخلايا 0 أو الخلايا جانب الجريبية 
4 الفدة الدرقية وذلك استجابة لفرط كلس الدم. وقد نظر إليه مرة 
على آنه هرمون اساسي منظم للكالسيوم. وبالرغم من انه من الواضح 
أن الجرعات الدوائية للكالسيتونين يمكن آن تنقص مستوى كالسيوم 
المصلء وحيث أن الجميع متفق على أنه يفرز استجابة لفرط كلس 
الدم. لكن يوجد القليل من الدلاثل على أنه يلعب دوراً هاما 
الحركيات تدى الانسان. بل #ه الوافع هنالك دليل يفرض نفسه على 
أن هذا الهرمون غير هام ش الفيزيولوجية البشرية. ي البدء. تؤدي 
الأورام الخبيثة # الخلايا جانب الجريبية (السرطانة اللبية # الدرق) 
بشكل روتيني إلى فرط إنتاج الكالسيتونين وتؤٌدي إلئ ارتفاع واضح 
وطويل الأمد (سنين آو عقود) 4 تراكير الكالسيتونين الجائل 2 
الدوران. ولا يظهر ذلك أي تأثير على كالسيوم المصل. ولا حتى أي 
تأثير هيكلي ظاهر. بالمقابل. يؤدي استئصال الدرق (سواءاً جراحياً أو 
باستخدام التثبيط باليود المشع) إلى زوال الكالسيتونين. لكن ذلك أيضأ 
لا يبدي أي تأثير جانبي واضح على كالسيوم المصل والثباتية الهيكلية. 
لذلك. على الأقل لدى الإنسان. يعتبر الكالسيتونين هرمون يبحث عن 


وظيفة. 








التكامل فى حركيات الكالسيوم 


إن جهاز التتظيم السابق هو كل ما نحتاج إليه من آجل السيطرة على 
حركيات الكالسيوم إذا كان الإنسان يتلقى تسريباً هضمياً مستمرأ من 
الكالسيوم. بالطبع. يظهر جميع الأشخاص الطبيعيين فترات من زيادة 
الوارد الكلسي (حميات تحوي الجين. الحليب. الأيس كريم. اللبنة). 
بالإضافة إلى فترات من نقص الوارد الكلسي (حميات دون هذه 
المكونات المذكورة). وحتى خلال اليوم. يتتاول الناس الطبيعيين الطفام 
أوقات ويصومون © أوقات أخرى بين الوجبات. وإذا آخذنا بعين 
الاعتبار أهمية الحفاظ على تركيز الكالسيوم المصلي ضمن مجال 
ضيق جدأً. يجب أن تتعاون جميع هذه العمليات المنظمة خلال فترات 
زيادة الوارد الكلسي ونقصاته. 

إن تناول مقداراً من الكالسيوم أكثر من الحمل الطبيعي(الشكل 
6-2 .8 يؤدي إلى ارتفاع بسيط #ي كالسيوم المصل يتلوه تثبيط قوري 
ل81111. ويؤدي ذلك إلى فتح مباشر لبوابات جريان الكالسيوم 
الأنبوبية الكلوية القاصية. كما أنه يؤدي إلى تناقص فوري 4# الفعالية 
الهادمة للعظم. ويؤدي هذا التأثير الأخير إلى منع الارتشاف العظمي 
المستمر. لكنه سمح باستمرار دخول الكالسيوم من 867 إلى 'الهيكل 
العظماني غير المتمعدن. ويؤدي هذين التأثيرين إلى تناقص سريع 
وقصير الأمد 4 كالسيوم المصل إلى المستوى الطبيعي. إذا استمرت 
الحمية عالية الكالسيوم لفترة طويلة. تكون آليات التلاؤم هذه غير 
كاقية. حيث يؤدي استمرار فقدان الكالسيوم الكلوي إلى قرط كلس 
البول (مع تحضصي كلوي 36011011118815 وتكلس كلوي 
515 م1واةءمتطمءعم) كما يؤدي إلى فرط تمعدن عظمي (تصخر عظمي 
35+ إ لذلك. تبرز الحاجة إلى اثنين من الاستجابات الإضافية 
(الشكل 6-72 3) من آجل منع هذه التأثيرات الجانبية طويلة الأمد الفعالة 
للحمية عالية الكالسيوم. الاستجابة الأولى تتجلى بكون الكبح تحت الحاد أو 
المزمن لهرمون 111 يؤدي إلى تناقص 2# 1١‏ 011(2) 125 الجائل 2# 


انوم 9.5 ج 9.8 


10,000 59 


الشكل 6-72. الاستجابة إلى زيادة الوارد من الكالسيوم. 48> الاستجابة الحادة. 13 > الاستجابة المزمنة. تبدو التفاصيل واضحة في النص. 
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الدوران. وهذا بدوره يؤدي إلى تناقص ع فعالية امتصاص الكالسيوم 
من الآمعاء وتناقص يه دخول الكالسيوم إلى 501. وبالتالي يؤدي إلى 
تناقص # إطراح الكالسيوم بولياً. وتتجلى الاستجابة الثانية بأن 
التناقص المزمن ثب 7111 يؤدي إلى هبوط مزمن 4 الفعالية البانية 
للعظم. وبالتالي لا يتم تشكيل أي قسم عظماني وتفقد القدرة على 
توضع الكالسيوم ضمن الشبكة الهيكلية. 

بالمقابل. خلال الفترات الوجيزة من عوز الكالسيوم ش الغذاء 
(الشكل 7-72 8). كما يحدث بين الوجبات على سبيل المثال. ينخفض 
كالسيوم المصل بشكل يكاد لا يذكر تقريباً. ويرتفع 81711, ويؤدي ذلك 
فوراً إلى منع استمرار فقدان الكالسيوم بولياً. وبنفس 
تفعيل حاد لكاسرات العظم. ويؤدي ذلك إلى تسليم الكالسيوم إلى ال 
805. وبالتالي تتجلى الاستجابة الحادة لنقص الوارد الكلسي بالحد 
من فقدانه كلويأ بشكل مناسب وتطوير مصدر جديد للكالسيوم 
الداخل إلى 1807. لكن هذه الاستجابة تكون غير كافية # الحالات 
ذات المدة الآطول. ويمكن أن تؤدي إلى إزالة تمعدن فيكي: لذلك تبرز 
الحاجة إلى حل آطول مدة. وهذا التلاؤّم يتضمن ثانية شقين (الشكل 72- 
7. الأول. يؤدي فيه نقص الوارد الكلسي المزمن (كما يحدث مثلأ لدى 
شخص مصاب بعدم تحمل اللاكتوز) إلى ازدياد مزمن 2 |511. وهذا 
بدوره يؤدي (خلال فترة أيام-آسابيع) إلى ازدياد 4 ال 011(2) 1,25 
وبؤدي ذلك إلى زيادة 4 فعالية امتصاص الكالسيوم من الأمعاء (زيادة ‏ 
الامتصاص القسمي للكالسيوم). من آجل التعويض عن تناقص الوارد 
الغذائي منه. أما الثاني فيتجلى بأن الارتفاع المزمن 2 78111 سوف يؤدي 
إلى زيادة 4 فعالية بانيات العظم وتركيب القسم العظمائي مع زيادة 
ناتجة شك توضع الكالسيوم الهيكلي. وبالتالي. ك هذا التلاؤم الجديد 
ذو الحالة الثابتة للحمية ناقصة الكالسيوم. سوف يرتفع 8171 وسوف 
يكون هنالك زيادة مجتمعة 4 كل من الفعالية الهادمة للعظم والفعالية 
البانية للعظم (زيادة 4 التحول العظمي). . لكن فقدان الكالسيوم 
الهيكلي الصاي يكون مهملاً أو حتى طبيعياً- 


الوقفت. يحدث 





الشكل 7-72, الاستجاية إلى تناقص الوارد الكلسي. 
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.4 الخلاصة. ومن وجهة نظر تطورية. مع نحول الحياة من البيثة 
البحرية الفنية يالكالسيوم إلى البيثة البرية التي تكون فيها كفاية 
الكالسيوم متبدلة ولا يمكن التنبؤٌ بهاء تتوافر آلية تنظيم معقدة لكنها 
رائعة تسمح بالبقيا دون الضرورة لإجراء تصرفات مقصودة بغرض 
التلاؤم نحو توافر الكالسيوم. وقد كانت هذه الآلية أساسية من وجهة 
نظر تطورية وذلك بسبب أن الكالسيوم ضروري لكل أنماط الحياة 
الثديية وك الواقع كل أنماط الحياة سوية التوى. وكما ورد يْ الفصل 
3 تكون الآفات التي تسيب فرط كلس الدم أو نقص كلس الدم دائما 
ناجمة عن تداخل على كل. من 07 ضمن الأمعاء أو الكلية أو الهيكل. 

وك كثير من الحالات: يحدث عدد من هذه التداخلات. ومع آأخذ عنف 

هذه الغمليات التكيقية الاستقرارية بفين الأعتبار: تادراً عااتكون 
الآفات التي تسبب نقص أو عو الدم خفية. ولا يحتاج الإنسان 
إلا إلى استذكار هذه التداخلات الاستقرارية بشكل منظم بفية كشف. 
العملية الإمراضية بدقة وإحكام. وعلاج الآفة المستبطنة بشكل فعال. 





عادة ما يتم استخدام تعبير الفوسفور والفوسفات دون تمييز بيتهما. 
ولكي يكون التعبير محدد. يشكل الفوسفور عنصر غير عضوي؛ يشار 
إليه برمز م # الاس تخدامات الكيماوية وز شك الاس تخدامات 
الفيزيولوجية. بالطبع. يكون الجزيء الحيوي المناسب مشحون سلبياً. 
وهو شاردة الفوسفات ثلاثية التكافوؤ 2504. يشكل الفوسفور القياس 
المخبري السريري الأكثر شيوعاً بدلا من شاردة الفوسفات المناسبة 
حيوباً. ولجعل الآمور أكثر تعقيداً. يشكل الفوسفات دارئة فيزيولوجية 
هامة. وك ال !]م المحايد 2 اليم تكون الفوسفات منقسمة ببن 117004 
(ثنائي التكافؤ) و112004 (أحادي التكافؤ). ويتظاهر التأثير العملي لهذا 


الانقسام الثنائي بأنه عندما يتلقى الأطباء قياسات الفوسفور بوحدة 
ملغ/دل. تكون المستحضرات الدواتية حاوية على الفوسفور 





4- الاستجابة الحادة. 8- الاستجابة المزمنة. التفاصيل مذكورة في النص. 


0 القسم لاالا- آفات العظام 


بوحدة ميلي مول. إن العديد من الأطباء يكونون غير قادرين على 
تحويل ملغ إلى ممولء وبالتالي تحدث العديد من حالات أخطاء 
الجرعات. ومن الأمثلة نذكر تعويض البوتاسيوم باستخدام فوسفات 
البوتاسيوم. والتي يتم فيها إعطاء مقادير قياسية نسبياً من شاردة 
البوتاسيوم (40 ميلي مكافئ) وريدياً مشتركة مع كميات مهددة للحياة من 
الفوسفات (30 ممول. أو 900 ملغ). وتظهر © الجدول 1-72 خلاصة 
لتحويل ملغ إلى ممول © المستحضرات الشائعة الحاوية على البوتاسيوم. 
تقوم الفوسفات بتنظيم أو المساهمة # ننظيم عدد كبير من 
العمليات الحيوية. وتكون هذه التأثيرات للفوسفات أساسية للحياة 
بحد ذاتهاء وتتراوح بين (1) تشكيل مكون أساسي للشريط الحلزوني 
المضاعف لل 4لا ؛ (2) نقل الأكسجين من الخضاب إلى الخلية 
والعكس بالعكس باستخدام 3-2-ثنائي فوسفوغليسيرات 2,3-080. 
(3) تكوين الإشارات داخل الخلوية عبر أنزيمات الكيناز التي تريط 
زمر الفوسفات إلى جزيئات أخرى. (4) تشكيل آجهزة رسائل داخل 
خلوية حيوية مثل 4148 الحلقي وفوسفات الإينوزيتول. (5) الحفاظ 
على حالة إعادة العمل داخل الخلوي الأساسي عير جهاز -8/8527 
12]1ف]ة. (6) القيام بدور بوابة لطرق استقلاب الفلوكوز عبر غلوكوز 
6 فوسفات. وتشكل هذه التأثيرات فقط جزءاً ضئيلاً من الأمثلة. 
ومن خلال إظهارها للدور المركزي الهام الذي يلعبه وجود مصادر كافية 
للفوسفور 2# الحياة. يمكن أيضأ أن تؤكد مفهوم أن الفوسفور يعتبر 
أساساً شاردة داخل خلوية. وإن التراكيز خارج الخلوية تكون أقل أهمية 


الجدول,1-72. أمثلة على المستحضرات الفوسفورية العلآاجية 


بسيب أن ال 2801 يقوم بشكل آساسي بدور ناقل يجب أن يمر 
الفوسفور عبره ليصل إلى داخل الخلية. وبالإضافة إلى هذه الأدوار 
داخل الخلوية الحيوية, تمتلك الفوسفات أيضاً دور حيوياً خارج خلوي 
أيضاً. فهي الشاردة السلبية التي تجتمع مع الكالسيوم ‏ شبكة بلورات 
هيدروكسي أباتيت التي تؤمن تكاملاً بنيوياً للهيكل العظمي (راجع 
سابقاً). لذلك. مثل الكالسيوم. تعتبر الفوسفات أساسية لقوة الهيكل 
العظميء وتؤدي الاضطرابات ش حركيات الفوسفور (كما يك داء الخرع 
بنقص فوسفات الدم) إلى حدوث كسور هيكلية مرضية. وبشكل متوازي 
مع الكالسيوم. يشكل الهيكل العظمي موضع خرن رئيسي للفوسفات 
يمكن (ويتم) اللجوء إليه شك حالات عوز الفوسفات الشديد. 

هنالك آمرين أساسيين ملازمين لهذه الأدوار داخل الخلوية الهامة 
والواسعة التي يقوم بها الفوسفات وهي (1) قد يحدث عوز فوسفات 
داخل خلوي هام سريريا دون وجود نقص واضح أ فوسفات الدم 
(مثالياً قد يفضل أحدهم قياس تراكيز الفوسفور داخل الخلايا. لكن 
ذلك غير ممكن سريرياً). (2) كثيرأ ما لا يتم تشخيص حالات شديدة 
مهددة للحياة من عوز الفوسفات بسبب أن تظاهراتها تكون غير نوعية 
بشكل كلي. رغم شيوعها 4 حالات مرضى العناية المشددة (تناقص 
مستويات الوعي. هبوط الضغفط. الاعتماد على جهاز التنفس 
الاصطناعي. الضعف). ويتعلم الأطباء المهرة تمييز الضعف العام 
كعلامة هامة ك عوز الفوسفات. ويمكن أن يؤدي تعويض الفوسفات 2 
هذه الحالات إلى إنقاص النتائج الدراماتيكية. 


الستنحضر التركيب [1) عيلي اأوسمول/ الفوسقات الفوسفور) الصوديوم البوتاسيوم 
(/مل) كغ ماء (صمول/هل) [ملغ/افل) إميلىي افالليشين 
مكافئ /,مل) مكافيَّ/عل») _ 
فموي 
حليب البقر الكامل ِ- - 258 0026 0 0025 005 
04 2004 زول 5 3 : 
ططعوان207 3. 0107 233 05 0206 
اد 0 م211 
0 املغ 1704.71120] نسلا »* 1 
ههه مراموم2(7) ووه 1 0165 8223ك 0 
0 مل2704.1120تزوة 
56 ملع 04710و ١‏ 
فوسفات 83 الحامضة 4.9 170 108 1554 1015 0 
58-8 ملغ4م138] (85/ 8ه) 
5علخ 20321120471120 + 
فوسفات 28 المعتدلة 3 2 7 1390 067 2056 10/014 0 
2 ملغ04113م12زملح 
وريدي 
0.7 1ملع 71120. 143211204 + 
قوسفات 513 المعتدلة 3 5- ,202 009 28 1:1 0 
6 مهلغ04.1120 ١13112‏ 
5 منغ 20ا]7 قوم نزجواح + 5 ١‏ - 
قوسقات ع1 بول8 امعتدلة 74 221 0 5.1 16 0009 
58 ملع04 م112 
7 لذ 71720 1 
قوسقات 2(356) بح اس ةد 27 5550 ١‏ 9 1 0 
6 ملغ20]] جومم دتروكج 
6هلغ .121204 
غوسفات 2(1) 3 66 23340 201 2217 0 436 
+ 224 ملغ 11122004 


او الا اباس ااااااااالخخ٠(ططخطخقققلق٠[ططحخرطحطححطحدرطرطحااااححالسع0‏ 
(1) تعتبر حالات الثمييه عامة: مثلاً 2675 ملغ من 793211004:71120 (الوزن اتحزنتي 268) بسلوى 1 ممول: 2 حث أن 268 ملءة من 708211)04 (الوزن الجزيتي 142) 


يساوي 1-89 عمول 


(2) مستحضرات تجارية :05 قراناة!! من إنتاحٍ شركة غيد8 وعأل!؟ زا دم «ودضبه ا (تحوي من النوناسيوم الصمف ولا تحدي. الصوبيوم)؛ 08نخولامده7 من إنتاج 
شركة 8:581261 © فيرجينياء (الحضة تكون زات قوة تساوي تتخقنهه-ونام9و2]0 و يمكن استخداعها فمويا]. قوسفات 718 من إتتاج مختبرات آبوت 4ك شيكاغو 


اقوسكات ع1 عن إنتاج شركة »1810 2 نيويورك أو محختبرات أبوث. وحيك أن وملا!!-18نانلؤ لا تتحل بسهولة وتركمهها التوغيى غير معروف, فإن المجلومات الموحودة ثم 


التزويد بها من قبل'الشركة الصاتعة 





الفصل 72- الفيزيولوجيا الطبيعية للعظام وحركيات المعادن 





الشكل 8-72. الصنذوق الأسود الفيزيولوجي للفوسفات. راججع الشكل 1-72 
لعرفة المصطلحات وراجع النص للمزيد من التفاصيل. 


بالمقارنة مع تنظيم تركيز كالسيوم المصل الذي يكون محكماً جداً: 
يكون تنظيم تراكيز فوسفات المصل متساهلاً نسبياً. ويتم الحفاظ على 
فوسقور المصل ضمن مجال واسع بين 3 4.5 ملعٌ/دل. وهنالك سببين 
على الأقل لذلك. الأول. كما ذكرنا سابقاً. بالمقارنة مع تراكيز كالسيوم 
المصل التي يكون الحفاظ عليها بشكل محكم أمرأ هاما جدأً للبقياء لا 
تكون تراكيز القوسفات خارج الخلوية هامة بشكل حيوي. وهنا يكون 
موقع التساهل 4 الجهاز. السبب الثاني. وحيث أن الفوسفات تتواجد 
بغزارة ضمن الخلايا النباتية والحيوانية. تكون الفوسفات غزيرة 4 أية 
حمية غذائية تقريبأً. وبالتالي لا يكون هنالك حاجة لتطوير آلية تنظيم 
جهازي للفوسفات. 

يمكن تطوير 'صتدوق أسود' لاستقلاب الفوسمات أيضاً (الشكل 
8-2). ويعكس هذا الصندوق الأسود 5©75. و(كما 4 الكالسيوم) 
يتداخل مع السبيل الهضمي والكلية والهيكل العظمي. بالإضافة إلى 
ذلك. وبسبب أن الغالبية العظمى من الفوسفات تكون محتواة ضمن 
الهيكل. لذلك يظهر الصندوق الأسود الفوسقاتي تداخلاً هامأ كميأ مغ 
المنطقة داخل الخلايا 


امتصاص الفوسفات المعوي 

تحتوىي وجبة مغتادة على حوالي 1600-1200 ملغ من الفوسفور. ويتم 
امتصاص حوالي ثلثشي هذا المقدار(1200-800 ملغ) يومياً. يحدث 
الامتصاص يع العفج والصائم. وحيث أن مركبات الفيتامين د يمكن 
أن تزيد من امتصاص الفوسفور معويأ إلا أن هذا التأثير يكون معتدلاً. 
وقد يظن البعض آن امتصاص الفوسفات ع الأمعاء يحدث مع مقداز 
امتصاص قسمي ثابت يقارب 67/. وي عالم غزير بالفوسقات. يكون 
ذلك أكثر من كاك. بالمقابل. 4 حالات عوز الفوسفات الفذاثي إكما 
يحدث يي الكحولية المزمنة (لا تحتوي المشروبات الكحولية عادة على 
الفوسفور). وحدات العناية المشددة (دون تقذية كافية فموية أو 
وريدية). سوء الامتصاصض المعوي. استخدام مضادات الحموضة 


691 


الرابطة للفوسفور]تشكل هذه الحالات تحدياً مرضيأ هامأ لا يوجد له 
علاج طبيعي . 


تدفقات الفوسفات من الهيكل 

كما هو الوضع مع الكالسيوم. تؤدي عملية ارتشاف العظم بكاسرات 
العظم وتشكل عظم جديد ببانيات العظم (الشكل 1-72 و3-72) إلى 
خروج الفوسفات ودخوله؛ بالترتيب. من الهيكل العظمي. وحيث أن 
الهيكل يمكن بهذه الطريقة استخدامه كمصدر للفوسفور. يمكن اعتيار 
الفوسفور بشكل عام مساقراً منفعلاً يسير مع الكالسيوم ضمن عملية 
تنظيم الكالسيوم المذكورة سابقاً 4 قسم الكالسيوم. وأيضاً 4 حالات 
إمراضية. قد يكون التدفق الكلسي من الهيكل أمرأ هاما . ولا يؤدي 
تدمير الهيكل 4 حالات الورم النقوي العديد أو متلازمات التحرير 
الشديد فقط إلى فرط كلس الدم. بل أيضاً تؤدي إلى فرط فوسفات 
الدم. والتي تؤدي (بالمشاركة مع فرط كلس الدم) إلى تكلس كلوي 
وقصور كلوي. بالمقابل. يؤدي كلاً من الانتقالات الحالة للعظم # 
سرطان البروستات وسرطان الثدي ومتلازمة العظم الجائع التالية 
لاستئصال الغدد جارات الدرق. كل ذلك يؤدي إلى عوز هام سريرياً * 
مستوى فوسفات الدْمْ. 

تدفق الفوسفات داخل 

الخلوي - خارج الخلوي 
كما ذكر سابقاً: تتردد الفوسفات من القسم خارج الخلوي إلى داخل 
الخلوي. وبشكل عام. يفضل تصور أن تنظيم هذه التدققات يحدث 
على المستوى الخلوي بآلية خلوية غير مفهومة بشكل كامل حتى الآن. 
ومن وجهة نظر سريرية: تصبح هذه الأمور هامة ضمن ظروف معينة. 
على سبيل المثال. خلال سير الحماض الاستقلابي. تقوم القوسقات 
بمغادرة القسم داخل الخلوي وقد تؤدي إلى قخرط فوسفات الدم: بخ 
حين أنه 4 حالات القلاء. تنخفض تراكيز الفوسفات © المصل 
ويحدث عوز للفوسفات 2# الدم حيث يدخل القوسقات إلى القسم 
داخل الخلوي. هنالك حالات سريرية أخرى يلعب فيها القوسفات 
داخل الخلوي ذورأ سريرياً هاما وتشمل أذية الانسحاق (اتخلال 
العضلات المخططة) ومتلازمة الانحلال الورمي. ويتم 2# الحالتين 
تقديم مقادير كبيرة داخل خلوية إلى السائل خارج الخلايا وتؤدي إلى 
عوز كلس الدم والاختلاجات والتكلس الكلوي والقصور الكلوي. ويخ 
النهاية يؤدي تسريب الغلوكوز إلى انحراق الفوسفات إلى داخل 
الخلايا بشكل غلوكوز - 6 - فوسفاتء وقد يؤّدي التسريب الوريدي 
مغرط الحماسة أو التعويض الفموي للحريرات لدى مريض مصاب 
بنقص قذية إلى حدوث فرط فوسفات دم شديد والموت الفجائي. 


التعامل الكلو يي مع الفوسفات 

يعتبر التعامل الكلوي مع الفوسفور الآلية الأقم ف الحفاظ على تركيز 
طبيعي للفوسفور ي المصل. وكما هو الأمر مع الكالسيوم. يرشح 
الفوسفور من الكبة الكلوية. ويعدت عود الامتصاص الأنبوبي 
للفوسفور المرتشح (188) بمعدل يقارب 90/ (أي يكون 1182 عادة 
حوالي90/). ويتم إطراح المتبقي 710. ويشير هذا ال 10/ إلى إطراح 


2 القسيم لااكا- آفات العظام 


الفوسقور (115821). ويمكن حساب هذه ال 2118851 عينة بول كما يلي: 


881 - [ أطي البول (ملغ/دل) / كرياتينين البول (ملغ/دل)] 
* [ كرياتينين المصل (ملغ/دل)/ 
فوسفور المصل (ملغ/دل) ] 


ويمكن حساب 1189بسهولة. حيث 78 2 1 -51851. 
يمكن تصور التعامل الكلوي مع الفوسفور بالشكل الأفضل على آنه 

عملية يتم تنظيمها بالحد الأنبوبي الأقصى 10. على سبيل المثال. 
هنالك :م1 بولي للغلوكوز: يبلغ تقريباً 180 ملغ/دل. وعندما يرتضع 
غلوكوز المصل أعلى من 180 ملغ/دل. تحدث بيلة الفلوكوز. بالطبع. لا 
يصل الفلوكوز المصلي عادة إلى أعلى من 180 ملغ/دل. لذلك لا يظهر 
الفلوكوز 2 البول. وكذلك هو الأمر مع 70 الفوسفور. مع استشناء 
واحد. يكون ال 7705 عادة مماثلاً لتركيز الفوسفور المصلي # الدم. 
ويبلغ تقريباً3.3 ملغ/دل. وإذا ارتفع تركيز الفوسفات المصلي إلى أعلى 

من هذا الرقم؛ تحدث بيلة الفوسفاتء وينخفض فوسفور المصل إلى 


3 ملغ/دل. أما إذا انخفض تركيز فوسفور المصل إلى مقدار أقل 
من 3.3ملغ/دل. عندها يتم عود امتصاص الفوسفور بشكل كامل. 
وينخفض إطراح الفوسفات إلى الصفر. وبالتالي يمكن اعتبار 1108 
بأنه سد 4 مخزن الفوسفات تؤدي الزيادة المفرطة إلى انسكاب 
الفوسفات من خلاله. ويقوم مستواه بالسيطرة على 'مستوى أو تركيز 
فوسقور المصل. 
يتجلى الاستشاء الوحيد لهذا الأمر بأن 110 الفوسفور (بعكس 1750 
الفلوكوز الذي يكون ثابتأ على الرقم 180 ملغ/دل) لا يكون ثابتا. بل 
يمكن نقله للأعلى والأسفل. حسب الحاجات الاستقلابية والحالات 
الاستقلابية السائدة. كما سوف نشاهد 2# القسم التالي. 
يمكن حساب 1188 أو 58781 بسهولة كما وصف سابقاً. ومن ثم 
يشتق 7708 من مخطط 13:[1066 الظاهر شك الشكل 9-72. ويعتبر ذلك 
هاما جداً ‏ الممارسة السريرنة لأنه يشكل نقظة البدء المركزية 2 
تحديد فيما إذا كان عوز فوسفات الدم هو لي الأصل ذو منشأ كلوي أو 
غير كلوي. 





الشكل 9-72. مخطط 107/01516. هذا المخطط يسمح بتحويل الإطراح القسمي للفوسفور (أو عكمه وهو عود امتصاص الفوسفات المرتشح 1188) إلى ”1101/ معدل الرشح 
الكبي 01716. أو الحد الأقصى الأنبوبي للفوسفور. يتم في البدء حساب 1180 كما في النص. ومن ثم يتم رسم خط يمتد من فوسفور الصل (الخط الأكثر يسارية)عبر “1107 
(الخط الماثل المتوسط) إلى الخط الأيسر الذي يعكس 1712/011. تقدم قيم 1708 بوحدة ميلي مول (511) وكذلك وحدة ميلي غرام في الديسيليتر (ملغ /دل). تكون قيمال 
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هرمون جارات الدرق 
والفوسفاتونين 
لقد ثم اعتبار ال 1111 منذ فترة على أنه مسيب للبيلة الفوسفاتية. أي 
أنه ينقص 1838 أو (بشكل آكثر دقة) يثبط عود الامتصاص الأنبوبي 
القريب للفوسفات. يك الواقع. يقوم اختبار 20 ةناه|1-طغره:1158 52 
(القياس الحيوي الآساسي لوظيفة 2111 عند الإنسان)بتقييم استجابة 
5 إلى تسريب مستخرج الفدد جارات الدرق البقري. كما يقوم 
أيضاً بتفسير نقص فوسفات الدم المرافق لفرط نشاط جارات الدرق 
البدتيأو الثانوي. وبالعكس فرط فوسفات الدم المرافق لحالات قصور 
جارات الدرق. لذلك. وبتعابير 1:02. يؤدي فرط 2111 إلى حخمفض 
لم1. شك حين أن انخفاض قيم 8711 يؤدي إلى ارتفاع 7502 إلى أعلى 
من المستويات الطبيفية. 

لقد كان واضحاً لعدة سنوات بأن هنالك عوامل أخرى تنظم 
مستوى 1701. على سبيل المثال. يودي سحب الفوسفور من الحمية 
عند حيوانات التجربة وعند الإنسان إلى زيادة يك 7101 غير مرتبطة 
بال  .8111‏ حين تؤدي الحميات عالية الفوسفات إلى اتخفاض 2 
77 غير مرتبظ بال 8111. لذلك. افترضت الاستقصاءات السريرية 
ولعقود من الزمن ب هذه المنطقة وجود هرمون طارح تلفوسفات آطلق 
عليه اسم الفوسفاتونين. ورغم عقود من البحث. بمَي الفوس فاتونين 
محيرا. وقد أصبح هذا المجال منطقة خاضفة لتركيز كثيف مؤخرأ مع 
اكتشاف سبب ثلاث اضطرابات. حيث تم الأول (الخرع ناقص 
الفوسفات المرتبط بالجنس. والذي يسمى أيضأ الخرع المقاوم 
للفيتامين د) تمييز طفرات غير مفعلة مسببة شك الأنزيم 21181. 
وتشير دراسات حديئة إلى آن 8118 الطافرة تفشل 4# عدم تفعيل 
المقادير الطبيعية مين الفوسفاتونين. الآمر الذي يؤدي إلى بيلة 
فوسفاتية ونقص فوسفات الدم. 4 حين أنه الآفتين المتبقيتين 
(الخرع نافص الفوسمات الجسمي القاهر وتلين العظام ذو المنشأ 
المورثي السرطاني) يحدث فرط إنتاج عامل النمو 23-لمصورات الليف 
(1:031-23): ويعتقد العديد آن هذا العامل هو الفوسفاتونين المنتظر. 
لقد مَيٍ العديد يعمل خارج هذا المجال. لكنه يبقى من الواضح وجود 
جهاز هرموني ينظم التعامل الكلوي مع الفوسفور. وبأن الكلية هي 
العضو المنظم الرئيسي لحركيات الفوسفات. 


تنظيم مغنزيوم المحصل 


يشكل المغنزيوم شاردة إيجابية شاتية التكافؤ مثل الكالسيوح. ومع هذا 


الاستشناء. تكون حركيات المفتزيوم موازية تمامأ لحركيات الفوسفور. إن 
كلا من المغتزيوم والفوسقور يشكلان شاردة داخل خلوية بحيث يكون 
تركيزها داخل الخلية أكثر بكثير من خارج الخلية. ويخضع كلاهما إلى 
عمليات تنظيم داخل خلوية. 4 حالة المغنزيوم. تتضمن هذه العمليات 
حوادئاً أساسية مثل تضاعف ونسخ ال 2(]8. وترجمة ال /200, 
واستخنام ال 4717. كمصدر للطاقة. وإفراز هرمونات ببتيدية منظمة. 
وكلاهما يكون غزيراً ك البيثة البحرية. لذلك لم يتم إدراجها ضمن 
العمليات الضرورية للحياة باكرا ك تحول العضويات أحادية الخلية. 
كذنك يكون كلاهما وافرأ 4 الحميات البرية (سواء النباتية أو 
اللاحمة) مما أعطى وفرة لهما 4 جميع أنماط الخلايا. وعند آأخذ 
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هذه الوفرة بهين الاعتبار. كان هنالك القليل من الضَعَظ نحو تطوير 
شبكة تنظيم معقدة. وكما هو الأمر بالنسبة للفوسفات. وبسبب أن 
الموضع الهام لتوافر المغنزيوم هو داخل الخلية. يقوم ال 5217 فقط بدور 
وسيلة نقل للمفنزيوم. ولا يتم تنظيم تراكيز المفنزيوم ع المصل بشكل 
محكم. وكما هو الآمر بالنسية للفوسفات أيضاً. وبسيب أن المفنزيوم 
هو شاردة داخل خلوية بشكل أساسي. يمكن آن يؤدي فياس مفنزيوم 
المصل إلى إعطاء فيم كاذية لحالة المغتزيوم الكلي وداخل الخلوي 2 
الجسم. أخيرا: وكما هو الأمر بالنسية للفوسفات أيضاً. وبسيب أن 
المفتزيوم أساسي جدأ لعمليات هامة مثل ترجمة المورثة واستخدام 
الطاقة الخلوية بحيث لا يتم تمييز عوز المفنتزيوم المهدد للحياة ي آغلب 
الآحيان. تكون آعراضه غير نوعية مثل الضعف والاعتماد على جهاز 
التنفس الاصطناعي ومتلازمات عصبية منتشرة مثل الاختلاجات 
ووهط قلبي دوراني. 

إن المغنزيومكما ذكز سابقا هو شاردة إيجابية ثنائية التكافؤ- ويبلع 
وزنه الجزيثي 24. أي أن 1 مول يساوي 24 غرام: وا ميلي مكافن 
(بسبب كونه ثنائي التكافق) يساوي 12 غرام. تعتبر هذه الاعتبارات 
مامة يتريرياً لأن فياساث الغنزيوم يط اندم غالياً ها يتم التعبير عتنها 
بوحدة ملغ/دل أو ميلي مكافئ/ل. ومعيضات المفنزيوم الفموية 
تستخدم وحدة ملغ/حبة أو ميلي مكاقئ/ حيابة. كما يتم التعبير عن 
إطراح المفنزيوم البولي بوحدة ملي مكافئ أو ملغ /بول 24 ساعة. 
وضمن هذا العالم السريري من تعدد الوخدات,. يمكن أن يققد 
الشخص يسهولة التوازن الكمي. ومن المفيد إنشاء صندوق أسود 
للمفنزيوم. كما ك الشكل 10-72. والذي يتم عرض المفنزيوم فيه 
بوحدة ملغ ووحدة ميلي مكافى. 

كما هو الأمر مع الفوسفور. يتمتع المغنزيوم بتداخلات هامة كميأ 
بين الأمعاء والهيكل العظمي والمخازن داخل الحّلايا والكلية. ب مستوى 
الأمعاء. كما ذكرنا سابقاً. يكون المفنزيوم متوافراً بشكل كبير 2# الحميات 
الغذائية العادية: ولذلك يكون تنظيمه هنا محدداً جداً. حيث يمتص 
الشخص حوالي ثلث ما يتم نناوله. و الحالة الطبيعية. يكون المفتزيوم 
واقراً 4 الفذاء. ويكون الامتصاص وافرأ. ولا يعدث عوز 
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الشكل 10-72. الصندوق الأسود الفيزيولوجي للمغنزيوم. راجع الشكل 1-72 
لعرقة المصطلحات وراجغ النص للمزيد من التفاصيل. تم عرض قيم المغتزيوم بكل 
من وحدة ملغ ووحدة ميلي مكافئ. 
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متتزيوم لفن جف حازنه الكهولية ريه الكصول اسه لا تحر 
مفنزيوم). و وحدات العناية المشددة التي لا يتم فيها تزويد التفذية 
الكافية: و حالات سوء الامتصاص المعوي. يمكن أن نلاحظ حدوث 
حالات عوز مغنزيوم. 

مستوى الهيكل المظمي: يتدخل المفنزيوم ضمن بلورات 
هيدروكسي أباتيت مع حدوث تمعدن القسم العظماني. ويتحرر بتأثير 
ارتشاف العظم بكاسرات العظم (الشكل 1-72 و3-72). وبتعابير كمية. 
يكون هذا التدفق صغيراً. 

هنالك العديد من حالات عوز المفنزيوم تنجم عن زيادة الفقدان 
الكلوي. وتشمل الأمثلة على ذلك كلا من بيلة المفنزيوم التي ترافق 
تسريب المحلول الملحي النظامي واستخدام المدرات وتناول الكحول 
وحالات فرط الدوسترونية الدم الثانوية (مثل التشمع والحبن). وكما 
هو الوضع مع الكالسيوم والفوسفور. يمكن حسب الإطراح الجزئي 515 
للمغنزيوم. ويجب استعمال ذلك كمشعر يبين فيما إذا كانت الكلية تقوم 
بالحفاظ على المفنزيوم بشكل كال 4 حالات نقص مفنزيوم الدم. أو 
فيما إذا كان ضياع المغنزيوم الكلوي هو سبب نقص مفتزيوم الدم. يبلغ 
مقدار الإطراح الجزئي للمفنزيوم حوالي 4-2“. ويجب أن تصل هذه 
القيمة إلى أقل من 2: عند مرضى نقص مغنزيوم الدم. 

مع الانتباه إلى تنظيم الحركيات. يمكن عرض أفضل حركيات 
للمفنزيوم بشكل عملية تنظيم لذ 753 الكلوي. مع كون ال 75 الكلوي 
للمغنزيوم موجودأ عند مستوى ثابت يبلغ حوالي 2.2 ملغ/دل. وبهذا 


السيناريو. يكون هنالك وفرة من المغنزيوم الغذائي. ويتم تدبير الزائد 
من المغنزيوم الوارد عبر تسريبه. قوق مستوى 1 يبلغ 2.2 ملغ/دل؛ 
إلى البول. وبالمقابل» خلال حالات عوز المغنزيوم. والذي يتزامن عادة 
مع عوز الحريرات. يتم منع عوز المغنزيوم على الأمد القصير عندما 
تنخفض مستوياته المصلية إلى أقل من 173 كلوي يساوي 2.0 ملغ/دل 
حين يترافق العوز طويل الأمد مع (ويصبح أقل أهمية من) الوفاة 
بسبب الصيام. ومع آخذ التنظيم الهرموني بعين الاعتبار. لا يوجد 
جهاز تنظيم وافر معروف للمغنزيوم. 










الفصل دراسة الاضطرابات التي تؤدي إلى زيادة أو نقصان 
الكالسيوم والفوسفور والمفنزيوم ك2 المصل. ويطالب القارئ 

الاضطرابات أن يراجع القسم المناسب 4 الفصل السابق 
ف الفيزيولوجية الطبيعية لاستقلاب الكالسيوم والفوسفور 
م. وتكون المقاربة المثلى لتشخيص ومعالجة هذه الاضطرابات 
م الفيزيولوجية والإمراضية المستبطنة. وعند البدء من هناء 
أن يتم وضع أفضل تشخيص منطقي وأفضل خطة علاجية 
أجحة. ورغم أن ذلك يبدو واضحاأ على مستوى واحدء إلا أن سنوات 
الخبرة تقترح الميل الشائع والمستمر للقفز إلى قائمة التشخيص 

التفريقي الشائع. دون أخذ كامل الاحتمالات الأخرى بعين الاعتبار. 
والنظر فور إلى التشخيص الصحيح والذي يكون سهل المعالجة غالباً. 
على سبيل المثال. إن فرط كلس الدم 4 سياق عقيدة رئوية قد يشير 
إلىوجود فرط كلس هرموني من منشأ خبيث. وسوف يقفز العديد من 
الآطباء إلى هذا التشخيص مع إنذاره السيئ. لكن. هذا المعقد قد 
يكون بعكس أيضاً فرط كلس الدم لدى مريض تدرن 10515نان5ء5ل1 ( 
13') غير معالج أو فرط نشاط جارات درق بدئي 1181 لدى شخص 
مصاب بتندب رئوي غير فعال وطويل الأمد. 

لقد تم تأمين التشخيصات التفريقية الكاملة ‏ الجداول التالية 

هذا الفصل. ويميل المؤلف 4 ممارسته إلى التفكير بكل تشخيص 
ممكن على طاولة الفحص ندى أي مريض مصاب باضطراب © 
استقلاب معدن. لقد تبين أن العديد من حالات فرط كلس الدم التي 
عزاها بعض الأطباء إلى السرطان هي ناجمة 4# الحقيقة عن 
الساركوئيد أو 1191 أو فرط نشاط الدرقء أو متلازمة الحليب القلاء. 
أو فجموعة من الأنيات الأشرى: كنا آن: تمس كلمن الدم الى عتزاء 
البعض إلى قصور جارات الدرق ينجم 4 الحقيقة عن أسباب يمكن 
علاجها بسهولة مثل نقص مغنزيوم الدم الناجم عن السبرو عنممة أو 
المعالجة الكيماوية بالسيسبلاتين ثش بعض الحالات. ول حالات أخرى 
قد تكون ناجمة عن تناقص الألبومين لدى مرضى المتلازمة النفروزية. 
وجميع هده الأمثلة تم تشخيصها خطأ 4 البدء. لكنها أصبحت 
واضحة مع الاهتمام المناسب والاختبارات الملائمة. 


فرط كلس الدم 


الأعراض والعلامات 

يؤدي قرط كلس الدم إلى فرط استقطاب 01321280108م7ءمل[ط 2 
مختلف الأغشية الخلوية العصبية العضلية وبالتالي الميل نحو التحريض 
(راجع الفصل 72). ويتظاهر ذلك سريرياً بضعف عضلي هيكلي ونقص 
فعالية العضلات الملس مع الإمساك والخزل المعوي. والطيف الكامل 
من تدهور الوظيفة العقلية (الذي يتطور من الفتور والدعث 06ن)أ5قة1 
نحو الارتباك البسيط حتى السبات العميق). كذلك يؤدي 





فرط كلس الدم إلى قصور كلوي. حيث يؤدي إلى تناقص 4 معدل 
الرشح الكبي عبر التوسع الوعائي للشرين الصادر. كما يسبب شكلاً 
من البيلة التفهة الكلوية المنشأء مترافقة مع عطش شديد (سهاف) 
وتعدد بيلات. ويؤدي ذلك إلى خفض حجم السائل خارج الخلوي 
وخفض معدل الرشح الكبي أيضاً. قد يؤدي قرط كلس الدم إلى 
توضعات خلالية لبلورات فوسفات الكالسيوم 2 الكلية (تكلس كلوي أو 
التهاب كلية خلالي) مع تحصي كلوي وانسداد السبيل البولي. كذلك 
يمكن لفرط كلس الدم أن يؤدي إلى تقاصر الموجة 07 على تخطيط 
القلب الكهريائي. لكن رغم ذلك. وي كثير من الحالات. يتم كشف 
فرط كلس الدم خلال فحص مخبري روتيني. 

إن حدوث الأعراض أو عدم حدوثها لدى شخص ما يعتمد على 
عدة عوامل. أحدها هو درجة فرط كلس الدم. حيث أن الأشخاص 
ذوي مستوى لكلس الدم فوق 3املغ/دل يكونون عرضيين عادة. كما أن 
أمد استمرار فرط كلس الدم يلعب دوراً هاماً. إن التزايد التدريجي 2 
كلس المصل (حتى لو كان ضمن المجال المالي 17-15 ملغ/دل) قد 
يحدث القليل من الأعراض إذا كان يحدث ببطء كالك. شك النهاية. 
يؤدي كل من الصحة العامة والعمر والحالة العامة للشخص الذي 
يصاب بفرط كلس الدم إلى التأثير على شدة الأعراض. على سبيل 
المثال؛ إن الطفل المصاب بفرط كلس دم محدث بعدم التحريك ضمن 
المجال 15 ملغ/دل قد يكون متيقظأ بشكل كامل. 4 حين أن الشخص 
كبير السن المصاب بداء ألزهايمر والذي يستخدم المسكنات يمكن أن 
يصاب بالسبات مع مستوى لكلس الدم يبلغ ١١.5‏ ملغ/دل. 


الفيزيولوجية الإمراضية 

يمكن ويجب أخذ الصندوق الأسود الفيزيولوجي الموصوف 2# الفصل 
2 بعين الاعتبار عند محاولة تشخيص أو علاج فرط كلس الدم. 
ويمكن تصنيف تلك الآفات إلى آفات صنعية (ناجمة عن شذوذات © 
الألبومين) وآفات كلوية (استخدام المدرات التيازيدية أو الليتيوم) 
وآفات هضمية (الساركوئيد ومتلازمة القلاء الحليب) وآفات هيكلية 
(فرط كلس الدم بسبب الخباثة أو عدم التحريك) وآفات مشتركة 
(يشكل 8187 البدئي مثالاً جيدأ مع مكونات هضمية وكلوية). إن 
التفكير بكل تشخيص لي الجدول 1-73 # سياق الآلية التي يمكن أن 
تكون فعالة لدى شخص ما. هذا التفكير هو الذي يزيد من وضوح 
التشخيص والملائمة مع المعالجة. 


الحد لتشخيص التفريقي 


فرط كلس الدم المرافق للخباثة 
يعتبر السرطان هو السبب الأكثر شيوعاً لفرط كلس الدم ضمن 
مرضى المشالك. ويحدث فرط كلس الدم متأخرأ خلال سير المرض. 
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الجدول 1-73 الآفات المترافقة مغ فرط كلس المصل 

فرط كلس الدم المراقق للحباثة 

قرظ كلسن الدم ألْحْلَطَى للحباثة 

فَزظ كلس الده الناجم عن اللمقوما المقرزة لذ 1,25)011(210 

فرط كلسن الدم التاجم عن عَرْو هيكلي مباشر 

غرط نشاظ جارات الدرق المتتبد ااتحفيقي 

فرظ نشاط جارات الدرق الأولي والتالثي 

فرط كلس الدم بتقص كلس البول العائلي أو فرظ كلسسن الدم السليم 
العاتلى 

الآفات الحبيبومية 

الساركوتيد 

داء البيريليوم 

جسم أجنبي 

التدرن 

داء الفطور الكروانية 

داء الفطار اليبرحمئ 

داء التوسجات 

الجذام الحبييومى 

الورم اتحبيبي المحب تلحمض 

الهيستى ايتوزيز 

آغات الأمعاء الالتهادية 

الاضصطرابات الصماوية غير فرط نتاط جارات الدرق: 

قرط نشاط درقى 

ورم العوايم 

توب أديسون 

3ت ([متلازمة 1014 ) 

الأدوية 

النيازيدات 

الأمينوغيلين 


اللينيوء 


الإستروجين/مضد الاستروجين © سرطان التدي مع انتقالات عظمية 
(نوب الإستروجين) 
الفيغامين د وعشتهاته ( الكالسيتريؤلء دي هيدرو تاكيسترول) 
ألفيتامين أ زيما قيها مشتمّات حمض الريتينوثيك) 
متلازمة الحليب القلاء 
عدم التحريك مع التحول العظيني الكبير 
الهيكل العظمى عند الشباب 
داء باجيت 
الورم التموي/سنرطان الثذي عع انتقالات عظمية 
حالآت ما قبل فرط كلمن الدم الخلطي للخياثتة 
فرط تشاظ جازات الدرق البدتي الَحُفيف 
فرط نشاظ جازات الدرق الثانوي [من التحال البريتواتي المستمر المتنقل) 
المقصور الكلوي المرّمن والحاد 
طور الشفاء مئ القتضور الكلوي الحاد المحدث بانحلال الفضلات الماخططة 
التحال الدموي المرّمن 
! ب 
عدم التحريك 
كاسن ص الكالسيية 
كاربونات الكالسيوم 
التعدية الوريدية الكلية 11208 
1883 الحاوية على الكالسيوم لدى مفرضى مصابين يتناخفض معدل الرشّح 
الكبي 
ال1977 المزمتة لدى عرطنى متلاؤمة الأمعاء القصيرة 
غرط بروتيتات الدم 
التقبض الحجمي مع فرط البومين الدم 
الورم التقوي مع الغلويولين المناعي الرايط للكالسيوم 
الداء الكبدي نهاتى المرحلة 
الانسمام الداخلي بالمنقتيز 





وتكون القاعدة هنا هى التطور السريع إلى خرط كلس الدم الشديد 
والموت السريع. ويكون معدل البقيا 50 بين مرضى السرطان يعد 
تطور فرط كلس الدم حوالي 0تيوم. وبشكل عام. يتم اعتبار فرط كلس 
الدم فقط لدى مرضى الحمل الورمي الكبير. بالمقابل. نادرأ ما تؤدي 
الأورام الصغيرة الخفية إلى حدوث فرط كلس الدم. وتعتبر الأورام 
الصغيرة من المنشأ العصبي الصماوي (مثل أورام خلايا الجزيرة 
والكارسينوثيد القصبية) استثناءاً لهذه القاعدة. هنالك بعض الأورام 
النوعية التي تعتبر أسباباً شائعة لفرط كلس الدم ومنها سرطانة الثدي 
والكلية والمبيض والسرطانة الشائكة. بالإضافة إلى الورم النقوي 
العديد واللمفوما. بالمقابل هنالك أنماط نوعية أخرى شائعة لا تترافق 
بشكل شائع مع فرط كلس الدم. ومن الأمثلة عليها هنالك السرطانة 
الكولونية والموثية والمعدية. ويجب أن يكون حدوث فرط كلس الدم 
مدعاة لإجراء المزيد من البحث عن الحدثيات الموصوفة ث الجدول 
3 1: ويعتبر ذلك صحيحاً بشكل خاص لل مرضى الأنماط الثلاث 
الأخيرة من السرطان. لأنه من الواضح أن البحث الدقيق سوف يؤدي 
إلى كشف شكل ثاني لفرط كلس الدم أكثر قابلية للعلاج. 

يمكن أن يؤدي السرطان إلى حدوث فرط كلس الدم عبر عدة 
آليات. وأكثرها شيوعاً هي فرط كلس الدم الخلطي 4 الخباثة 


لإعمقدئتاهم 5ه نتمععلقءء زط أدتمصسسط (118131). يعتبر ال /1111] 
مسئولاً عن حوالي 80 من حالات فرط كلس الدم المرتبطة بالخباثة 
4110 ,. وهو نتيجة لافراز بروتين مرتيط بالهرمون من أورام جارات 
الدرق 5111. يقوم ال 1”111:8 بمحاكاة تأثيرات هرمون جارات الدرق 
8111 على الكلية لمنع إطراح الكالسيوم. وعلى الهيكل العفظمي لتفعيل 
وتحريض الارتشاف العظمي. يعتير ال 711:8 نتاجأ للعديد من 
الأنماط الخلوية الطبيعية ويتم إنتاجه عادة بمستويات منخفضة. وما 
يزال سبب زيادة تركيب ال 2711:7 #ش السرطان غير معروف. لكن 
يعتقد أنه قد يكون ناجمأ عن تضاعف مورثة 5111:5 أو التنظيم 
العالي بالترجمة لمورثة 511177 # بعض الحالات. إن الآورام التي 
ترافق آلية 15134] بشكل نموذجي هي السرطانات الشائكة 4 أي موقع 
(الحنجرة. الرئة. عنق الرحم.: المري) والسرطانة الكلوية والسرطانة 
المبيضية واللمفومات المترافقة مع النمط 1 من الحمة المتعلقة بالخلايا 
اللمفاوية 7 الإنسانية 1-/11711.1. وقد تبين فيما بعد أن سرطان الثدي 
غالباً ما ينتج فرط كلس الدم عبر هذه الآلية آيضاً. بشكل عام. يحدث 
فرط كلس الدم ش ال 1]1184! بغياب انتقالات هيكلية. أو بوجود عدد 
محدود من الانتقالات الهيكلية؛ وإذا كان استئصال الورم ممكناً. 
يتراجع فرط كلس الدم. وتؤدي هذه المشاهدات بالإضافة إلى الدلاثل 


النسيجية على الارتشاف العظمي الهجومي 4# مواضع من الهيكل غير 
مصابة بالورم إلى إظهار أن 111114هو # الواقع نتيجة لهرمون أو مادة 
خلطيةمشنقة من الورم. وربما آن هذا هو المثال الوحيد الذي يتصرف 
فيه 21118 بشكل غدى صماوى. حيث أنه غالبا ما يتصرف بشكل 
إفراز خارجي أو إضراز ذاتي أو عوامل نمو وتطور داخلية غدية. 
وبالإضافة إلى فرط كلس الدم يتظاهر هؤلاء المرضى بانخفاض 8111 
وانخفاض © 011(2) 1,25 وارتفاع ك ال 57118. وتناقص يك فسفور 
المصل والحد الأقصى الأنبوبي للفسفور 7552 (راجع الفصل 72). 

هنالك شكل آخر من 114110 ينجم عن الغزو الورمي الموضعي للهيكل 
العظمي. وهي عملية تسمى فرط كلس الدم الموضعي الحال للعظم ادءو! 
دتدعء ام هعمرزط ع الزامعنده (1)011). وتكون هذه العملية مسئولة عن 
حوالي 0 من حالات '8]4110. ولدى هؤلاء المرضى. يكون الحمل الورمي 
البدئي آو العظمي الانتقالي كبيرأ (مقارنة مع مرضى 11]104) وغالباً ما 
يكون الورم المسبب هو سرطانة ثدي أو ننشؤ دموي (مثل الورم النقوي 
العديد والابيضاض واللمفوما). وتتضمن العوامل الموضعية المفرزة من قبل 
الورم ضمن الهيكل العظمي (لتحدث ارتشافاً عظميا كاسراً للعظم) كلأ 
من 81148 والبروتين 1-ألفا الالتهابي للبالمات. والانترلوكين-6 
والانترلوكين-1. بالإضافة إلى عوامل أخرى. يظهر هؤلاء المرضى تناقصاً 
4 كل من 8111 و8111:8 بالإضافة إلى 2 011(2) 4..1.25 حين تكون 
مستويات الفسفور طبيعية أو مرتفعة 4# المصل عادة. 

يوجد شكل ثالث من 11811 ينجم عن إفراز 2 011(2) 1,25 من 
قبل اللمفوما. ويكون هؤلاء المرضى نادرين ومثيرين للاهتمام من وجهة 
نظر ميكانيكية. فحيث أن الإصابة العظمية قد تحدث وتساهم ب قرط 
كلس الدم: إلا أن زيادة مستويات 1 011(2) 1.25 يؤدي إلى فرط 
امتصاص الكالسيوم معوياً. بالإضافة إلى الارتشاف العظمي الجهازي. 
وبالتالي تشكل هذه الحالة بمجملها شكلاً خبيثاً من فرط كلس الدم 
يشاهد 4 داء الساركوئيد (انظر لاحقأ). ومن المثبت حالياً أن البالعات 
تقوم بإنتاج 0 011(2) 1,25 ويحدث فرط إنتاج ال 1 014(2) 1,25 
بعض اللمفومات. وك الحالة العادية. يتصرف ال 10 080(2) 1,225 
كسيتوكين معدل مناعياً. ينتج موضعياً بمقادير صغيرة من قبل الخلايا 
اللمفاوية الشبكية لكنه لا يساهم بشكل واضح 4 التركيز الجهازي لل 
011(2) 1,25. لكن ضمن ظروف معينة: يتم إنتاج مقادير عالية من ال 
0 081(2) 1,25 من قبل لمفوما ماء ويتحرض فرط كلس الدم. لذلك 
تعتبر اللمفوماتمثيرة للاهتمام بشكل خاص من حيث أنها تسبب فرط 
كلس الدم عبر آلية 1111004 مع إفراز 811112 جهازي. وعبر آلية غزو 
هيكلي موضعي. وأيضأً عبر إنتاج جهازي لل© 011(2) 25,. 

ث النهاية. ورغم أن الغالبية العظمى من حالات 111114 تكون 
ناجمة عن2111:2 . لكن يوجد حالياً العديد من تقارير الحالات 
الموثقة تشير إلى إفراز هاجر لذ 5111. وتتضمن سرطانة الكولون 
والسرطانة الشائكة كك الرئة وسرطانة المبيض صغيرة الخلايا. وورم 
عصبي صماوي. 


فرط نشاط جارات الدرق الأولي والثالني 


رغم أن 118110 يعتبر السبب الأكثر شيوعاً لفرط كلس الدم لدى 
مرضى المشاك. إلا أن 1177 يعتبر السيب الأكثر شيوعاً لدى المرضى 
خارج المشالي. إن ال ١441106‏ وال 1181 معأ يعتبران مسئولين عن 790 
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تقريباً من حالات فرط كلس الدم. وغالباً ما يكون قرط كلس الدم 
معتدلاً. مع مستويات للكالسيوم 4 المصل تكون ضمن المجال 10.6- 
5 ملغ/دل. لكن يمكن ل1 8181 أحياناً أن يسبب فرط كلس دم 
دراماتيكي ضمن المجال 20ملغ/دل. ويكون حوالي 285 ناجم عن ورم 
غدي وحيد ذ جارات الدرق يؤدي إلى فرط إنتاج 87114: 2 حين أن 
5 من الحالات تكون ناجمة عن فرط تنسج غدي متعدد . و أقل 
من 1 من الحالات. يكون ال 187! ناجمأ عن سرطانة جارات الدرق. يتم 
وضع التشخيص باكتشاف وجود ارتفاع ‏ مستويات 8111 © المصل لدى 
مرضى فرط كلس الدم. كما تشمل المظاهر النموذجية الأخرى كلاً من 
نقص فوسفات الدم وتناقص كلور المصل وييكريونات المصل. 

.ل أغلب الأحيان. يكون ال 1121لا عرضي. لكن. قد يتظاهر بعض 
المرضى بفرط كلس البول والتحصي الكلوي الكلسي (والذي يكون 
ناجماً على الأغلب عن أوكسالات الكالسيوم وبنسبة أقل فوسفات 
الكالسيوم). بالإضافة إلى ذلك. يختبر بعض مرضى 1181 (خاصة 
مرضى ال 1181 الأكثر شدة) تناقصاً لك الكثافة المعدنية العظمية تتميز 
نسيجياً بأنها الداء العظمي بفرط جارات الدرق أو الداء العظمي 
الكيسي 5003لا 55053 0511115 (الفصل 74). كما قد يتطور لدى 
مرضى آخرين قصور كلوي خفيف أو شديد كنتيجة لاعتبارات نوقشت 
تحت عنوان أعراض وعلامات فرط كلس الدم سابقاً. ويعتبر كل من 
الحالات المذكورة سابقاً (الألم العظمي الشديد. الحصيات الكلوية. 
تناقص الوظيفة الكلوية. مستوى لكلس الدم آعلى من [ملغ/دل فوق 
المعدل) استطباباً لاستئصال جارات الدرق. ويمكن متابعة مرضى 
أحرينبشكل محافظ. ويعتقد بعض المؤلفين أن سوء الوظيفة الإدراكية 
والقرحات الهضمية وارتفاع الضغط تشكل نتائج ل1 1121 لكن 
الكثيرين لا يوافقون على ذلك. ويشير الأغلبية إلى هذه الحالات 
كاستطبابات مرنة للجراحة. 

غالبا ما يكون سبب الأورام الفدية ' جارات الدرق غير معروف. 
لكن وصف لدى بعض المرضى وجود طفرات على مورثة السيكلين 12(1. 
وتم تمييز طفرات على مورثات أخرى 4# الأورام الغدية لآخرين. كما 
تم تمييز الطفرات 2# 10م (مورثة ورم أرومة الشبكية) © بعض 
سرطانات جارات الدرق. 

يمكن أن يحدث ال 8121 كجزء من متلازمات التنشؤات الفغدية 
الصماوية المتعددة (/841:1) بالمشاركة مع أورام نخامية و/أو أورام 
خلايا الجزر (0415731-1 أو بالمشاركة مع ورم القواتم والسرطانة اللبية 
الدرقية (1/1:11-11). 

يعرف ال 1101 الشانوي بأنه زيادة 2 ال 7111 الجائل ‏ الدوران 
المترافق مع سواء الكالسيوم أو عوز الكالسيوم ‏ المصل. ويحدث 
كمحاولة لتصحيح عوز كلس الدم الناجم (مثلً) عن عوز الفيتامين د آو 
القصور الكلوي المزمن. يشير ال 1181 الثالثي إلى 11171 مترافق مع فرط 

كلس الدم يظهر # سياق تحريض طويل الأمد للغدد جارات الدرق (كما 
4 القصور الكلوي المزمن مع نقص كالسيوم الدم. أو عوز الفيتامين د 
المزمن الناجم عن سوء الامتصاص). يؤدي التحريض المزمن لجارات 
الدرق إلى فرط تنسج # جارات الدرق ومع الوقت تتشكل آورام غدية. 
ويكن أن يؤدي ذلك (إذا فشلت 4# كبح تطور قرط كلس الدم) إلى قرط 
كلس الدم. ومن الأمثلة الكلاسيكية على الحالة نجد فرط كلس الدم 
المعتمد على ال 2111 والتالي لزرع كلية ناجح. 


8 القسم ل/االا- آفات العظام 

أو فرط كلس الدم العائلى السليم 

تعتبر آفقة وراثية ذات نمط جسمي فاهر. ونتنجم عن طفرات متخالمقة 
اللواقح غير مفعلة 2 مستقبل الكالسيوم. وبالتالي فإن الغدد جارات 
الدرق التي تحمل هذا المستقبل على سطحها (الفصل 72) تمي خطأ 
أن تراكيز الكالسيوم الجائل 4 الدوران منخفضة. وبالتالي تتصرف 
وكأن الوضع هو حالة نقص كالسيوم. وبالتالى تفرز المزيد من هرمون 
21. يؤدي ذلك إلى ارتفاع مستويات كالسيوم المصل. ومع ارتفاع 
الكالسيوم يعود 2111 إلى مستوى أعلى من الطبيمي. يكون ارتفاع كلس 
الدم معتدلاً عادة. ويقع ضمن المجال 12-11ملغ/دل. لكنه قد يكون 
أعلى. ومن المثير للأهمية. أنه ويبسبب أن مستقيل الكالسيوم يتم 
التعبير عنه آيضاً ش الكلية. لذلك تقوم الكلية بالحفاظ على 
الكالسيوم. مما يؤدي إلى عوز كلس البول والمساهمة 2 فرط كلس 
الدم. ويكون تركيز كلس البول عادة لك المجال 100-20ملغ/يوم. 2 
النهاية. وبسبب أن مستقبل الكالسيوم المضطرب يتم التعبير عنه 2 
الجهاز العصبي المركزي. لذلك لا يتم كشف فرط كلس الدم من قبل 
هذا الجهاز. وبالتالي يصبح الأفراد المصابين غير عرضيين. لذلك فإن 
اللقبين السابقين اللذين أطلقا على هذه المتلازمة هما مناسبين تماماً. 

مع استشاء نقص كلس البول وا لتمط ١‏ لجسمي القاهر للتوراث. 
يكون هؤلاء الأشخاص مشابهين لمرضى ال 1181 البدئي. حيث يتظاهرون 
بارتفاع معتدل # تراكيز كلس المصل ضمن سياق 7111 مرتفع طبيعياً أو 
مرتفع بشكل معتدل. وحيث أن الأشخاص المصابين يكونون لا عرضيين ولا 
تتطور لديهم نتائج جانبية لهذه المتلازمة. لذلك تكمن الآهمية الكبرى 2 
تمبيز الأشخاص المصابين بشكل مناسب وحمايتهم من فرط نشاط جارات 
الدرق غير الضروري. ولا يملك استئصال جارات الدرق الجزئي أو تحت 
التام آي تأثير على هؤلاء الأشخاص. ويؤدي اسنئصال جارات الدرق التام 
إلى حدوث قصور جارات درق. 

4 بعض الحالات. يتم توارث مورثتين نظيرتين مضطريتين 
لحساس الكالسيوم. ويظهر هؤلاء الأشخاص عدم قدرة كاملة على 
شديدة وعرضية. مع كون مستويات الكالسيوم © المصل تتوضع ضمن 
المجال 20-15 ملغ/دل. وبسبب شدة هذا الاضطراب. يتظاهر المرضى 
متماثلي اللواقحعادة أثناء مرحلة الرضاعة بما يسمى فرط كلس الدم 
الشديد عند الرضع. وبالمقارنة مع الحالة متخالفة اللواقح الخفيفة 
المذكورة سابقاً. يحتاج الأفراد متمائلي اللواقح إلى استئصال جارات 


الآفات الحبيبومية 


إن جميع الآفات الحبيبومية تقريباً يمكن أن تسبب فرط كلس الدم. 
كما نلاحظ يك الجدول 1-73. وتكون الأنماط الشكلية هنا هي 
الساركوئيد والتدرن والآفات الفطرية المذكورة. بشكل موجز. وكما 
ذكرنا بالنسبة للمفومات آعلاه. تمتلك الأورام الحبيبية (مثل الكلية) 
القدرة على قلب 25 هيدروكسي الفيتامين د غير الفعال إلى المستقلب 
الفعال (1,25)011(21. وبالتالي عندما يتعرض الأشخاص المصابين 
بهذه الآفة إلى أشعة الشمس. أو الأشعة فوق البنفسجية أو مقادير 
تافهة نسبيأ من الفيتامين د 4 الفذاء. قد تتطور لديهم حالة قرط 
كس 2 الدم معتدلة أو شديدة. وتتصمن الأمثلة هنا فرط كلس الدم 
المحدث بأاشعة الشمس ( 4 وقت الصيف) لدى مرضى الساركوئيد 
ونوبات فرط كلس الدم لدى مرضى التدرن الذين يتم إعطاؤهم 
معيضات غذائية بمستحضرات الفيتامين المتعددة عند فقبولهم 2 


المشفى. ينجم فرط كلس الدم عن مكونات كلاً من فرط امتصاص 
الكالسيوم الخلالي والارتشاف العظمي المحدث بال 1,25)011(25: مع 
كون الأول هو الأكثر أهمية 2# آأغلب الحالات. وبسيب فرط كلس الدم. 
يتم تثييط 8111وترتفع مستويات الفسفور. إن تشارك فرط كلس الدم 
وفوسفات الدم يؤدي إلى التحصي الكلوي والقصور الكلوي. تتألف 
المعالجة من إنقاص الوارد الغذائى من الكالسيوم وإنقاص الوارد من 
الفيتامين د وتحديد التعرض للشمس وإعطاء الإماهة ومدرات العروة 
من أجل تسريع تصفية الكالسيوم. وإذا كان فرط كلس الدم شديداً. يمكن 
إعطاء الستيروئيدات القشرية. بالطبع. يكون علاج الآفة الحبيبومية 
المستبطنة هو العلاج الأكثر فعالية والمستمر على فترة طويلة. 

آفات غدية صماوية أخرى غير 

فرط نشاط جارات الدرق 

بالإضافة إلى 1181: هنالك أربع آفات غدية صماوية أخرى تترافق مع 
تطور فرط كلس الدم. أحد هذه الآفات هو فرط النشاط الدرقي. 
ويمكن تقدير أن 50 من مرضى فرط نشاط الدرق يحدث لديهم 
فرط كالسيوم الدم الخفيف على الأقل. نادرأ ما يكون فرط كلس الدم 
أعلى من 11 ملغ/دل. لكنه قد يصل احياناً إلى 13 ملغ/دل. ويعتقد أن 
الآلية هنا هي زيادة تفعيل كاسرات العظم من قبل الهرمون الدرقي. 
يشكل ورم القواتم آفة أخرى. ويظهر بعض المرضى المصابين به ازدياداً 
4 كلس الدم كنتيجة ل1 1181 الحادث كجزء من متلازمة 11-/1/173 
(انظر قبلأً). لكن هنالك مرضى آخرين يظهرون فرط كلس الدم 
كنتيجة لإفراز 811178 من قبل ورم القواتم. كذلك تبين أن القصور 
الكظري مع انخفاض الضغط (آو ما يسمى النوبات الأديسونية) قد 
يؤدي إلى فرط ي كلس الدم يعنو عادة إلى تعويض الحجم والمعالجة 
بالستيروئيدات القشرية السكرية. وما تزال الآلية هنا مجهولة. 2 
النهاية. تترافق أورام خلايا الجزء التي تنتج عديد البيتيد المعوي 
الفعال وعائياً طآلا ( علنمعملاامم اقسنتاوعنها علالأء2508؟7 ). والتي 
تسمى 1801525/آ. بشكل منتظم مع فرط كلس الدم (رغم كونها أوراماً 
نادرة). تؤدي هذه الأورام إلى إسهال مائي ونقص ش بوتاسيوم الدم 
ومتلازمة اللاكلورية (07/12118. أو ما يسمى الكوليرا المعثكلية. 
الأدوية 

هنالك بعض الأدوية المعينة التى تسبب فرط كلس الدم. وتتضمن 
المدرات التيازيدية والليتيوم. والتي تؤثر كما يبدو عبر زيادة عود 
امتصاص الكالسيوم 4 الأنابيب الكلوية. وكذلك مثبطات 
الفوسفوديإستراز التي تشمل الأمينوفيللين والتيوفيللين. والتي تكون 
آلية إحداث فرط كلس الدم لديها غير معروفة. كذلك يؤدي كلأ من 
الفيتامينات أ ود ومماثلاتها الفعالة (مثل (011(21) 1,25 وحمض -015 
“ذ0هنء: بالترتيب) إلى فرط كلس الدم. يؤدي الفيتامين د إلى قرط 
كلس الدم عبر تحريض امتصاص الكالسيوم معوياً. لكنه يمكن أن يؤدي 
أيضاً إلى تحريض الارتشاف العظمي بكاسرات العظم. ويؤثر الفيتامين أ 
عبر تحريض الارتشاف العظمي. وك النهاية. وصفت لدى الأستروجينات 
والتاموكسيفين تأثيرات تحدث فرط كلس الدم 4 سياق سرطان ثدي مع 
انتقالات هيكلية شديدة (أو ما يسمى توهجات الاآستروجين). 


متلازمة الحليب . القلاء 


يقع الوارد الطبيعي من الكالسيوم لدى معظم الأشخاص ضمن المجال 
1200-0 ملغ/يوم. وكما ذكر #يْ الفصل 72, تتم السيطرة على 
امتصاص الكالسيوم من الفذاء بشكل محكم. إلا أن تقاول مقادير 
عالية كثيرأ من الكالسيوم يمكن أن يتغلب على هذه السيطرة ويؤدي 


إلى حدوث فرط كلس الدم. وقدتم وصف ذلك أول الأمر لك عقد 
الأربعينات من القرن الماضي لدى الآشخاص الذين يتناولون مقادير 
كبيرة جدأ من الحليب والكريما ومضادات الحموضة. لكنه ما يزال 
موجوداً 4 وقتنا الحاضر مع بعض النظامية 2# الحدوث لدى أشخاص 
يتقاولون مقادير كبيرة جدأ من كاربونات الكالسيوم أو مضادات 
الحموضة الأخرى الحاوية على الكالسيوم 4 علاج الآفة القرحية. 
بشكل عام. يجب أن يتجاوز الوارد اليومي من الكالسيوم 4غرام: وغالباً 
ما يكون ضمن المجال 20-10 غ/يوم. يكون فرط كلس الدم الشديد 
شائعاً وقد يؤدي إلى القصور الكلوي. 


عدم التحريك 

يعتبر قرط كلس الدم بعدم التحريك 212011122108 1حالة شائعة 
وغالباً ما تكون شديدة جداً. وقد بدات 4 عقد الخمسينات من القرن 
الماضي 4 جائحات شلل الأطفال وذاهم. واستمرت ل السبعينات ةذ 
رحلات الفضاء. واصبحت يك وقتنا الحاضر أكثر شيوعاً لدى مرضى 
الشلل الرباعي من الشباب أو الأطفال. يحتاج ظهور وتطور الإصابة 
إلى شرطين اثنين. عدم التحريك الكامل أو عدم رفع تقل الجسم 
بشكل رئيسي لفترة أسابيع على الأقل. مع حدوث ذلك # سياق تحول 
عظمي مرتفع (كما يحدث عند الشباب الصغار أو الأطفالء وي ال 
1157 الخفيف البدئي أو الثانوي. وداء باجيت, والآفة الهيكلية الخبيثة 
مثل سرطانة ثدي مع انتقالات عظمية أو الورم النقوي العديد). وتوم 
أسس هذه المتلازمة على أن عدم التحريك أو رفع ثقل الجسم يؤدي 
إلى تفعيل الارتشاف العظمي بكاسرات العظم و؛ نفس الوقت يثبط 
فعالية بانيات العظم. مما يؤدي إلى فصل شديد بين ارتشاف العظم 
وتشكله. مما يؤدي إلى فقدان مقادير كبيرة من الكالسيوم من الهيكل 
إلى السائل خارج الخلايا. وإذا لم يعالج؛ يؤدي إلى زوال تمعدن شديد . 
تترافق المتلازمة مع فرط كلس البول أيضاً. ويؤدي ذلك (مع وجود 
فثطرةبولية مزمن) إلى حدوث انتان سبيل بولي وتحصي كلوي كلسي 
شديد. وتتألف المعالجة الفعالة الوحيدة لفرط كلس الدم هنا من رفع 
الأثقال الفعال. وقد تم اللجوء إلى التمييه والأدوية المضادة للارتشاف 
مثل البيفوسفونات. 


القصور الكلوي الحاد والمزمن 

يترافق القصور الكلوي الحاد والمزمن مع فرط كلس الدم. وبالطبع, 
يكون الشذوذ البدئي الأكثر شيوعا هو نقص كلس الدم الناجم عن 
تناقص 1,25)011(210 المشتق كلوياً وزيادة ب فوسفات المصل كنتيجة 
تناقص الرشح الكبي. لكن قد يحدث فرط كلس الدم عند مرضى 
القصور الكلوي المزمن كنتيجة لاستخدام مضادات الحموضة الكلسية 
أو كنتيجة للمعالجة بال 25)011(20 ,آمن أجل منع حدوث الحثل 
العظمي الكلوي. كما أن عدم التحريك 4 سياق القصور الكلوي المزمن 
(مثلاً التهاب البريتوان ‏ سياق التحال البريتواني) قد يؤدي إلى فرط 
كلس الدم. وك سياق القصور الكلوي الحاد الناجم عن انحلال 
العضلات المخططة (أذية الهرس). وصفت حالة معاودة عابرة من فرط 
كلس الدم مع بدء زوال القصور الكلوي وانخفاض تركيز فوسفات 
المصل. 


الفصل 73- آفات معادن المصل ‏ 699 


التغذية الوريدية 


يترافق كلا من التغذية المعوية والوريدية مع فرط كلس الدم. حيث أن 
الجرعات العالية من الكالسيوم الفموي التي تعطى أ سياق خطط 
التفذية الفموية عالية الحريرات (خاصة 4 سياق نقائقص الوظيفة 
الكلوية) يمكن أن تؤدي إلى ما هو 4 أساسه شكلاً من متلازمة 
الحليب . القلاء. إلا أن الآكثر جدية هو متلازمات قرط الكالسيوم 
الواضحة التي تحدث لدى الأشخاص الذين يتلقون تغذية وريدية كاملة 
[2معأوعتقم أهاه؛ (ل(181). وغالباً مايكون هؤلاء المرضى 
مصابين بمتلازمة الأمعاء القصيرة وخاضهين للتغذية الوريدية لمترة 
طويلة. وي بعض الحالات. يمكن عزو فرط كلس الدم لإعطاء مقادير 
عالية من الكالسيوم والفيتامين د أو الألمنيوم 2 محلول 122. وش 
حالات أخرى. لا يبدو أن ذلك هو الأمر. وتبقى الفيزيولوجية 
الإمراضية غير مفسرة. 
فرط بروتينات الدم 
إن حوالي 50“ من الكالسيوم الجائل 4 الدوران يكون مرتبطأ مع 
ألبومين المصل وبروتينات أخرى. لذلك من البديهي أن تكون زيادة 
بروتينات المصل سببأ لزيادة تركيز الكالسيوم الكلي (لكن ليس المؤين) 
المصل. ويشاهد ذلك بشكل شائع ‏ سياق الاستنزاف الحجمي 
والتجفاف. وقد يكون مسئولاً عن فرط كلس الدم المشاهد لدى مرضى 
النوب الأديسونيةالمذكورة سابقاً. هنالك شكل أكثر ندرة لهذه المتلازمة 
يحدث لدى الأشخاص المصابين بالورم النقوي أو اعتلال الغلوبولينات 
الكبرى ل 1/310625)2021ا: التي تقوم الفلوبولينات المناعية الشاذة فيه 
بالارتباط بشكل نوعي بالكالسيوم وتؤدي إلى زيادة 4 تركيز الكالسيوم 
الكلي (لكن ليس المؤين) ش المصل. ولا تكون هذه هي العادة لدى 
مرضى الورم النقوي العديد وفرط كلس الدم. والذي يحدث لديهم 
زيادة # القسم المؤين من الكالسيوم. لا يظهر هؤلاء المرضى مظاهر 
نوعية لفرط كلس الدم الصحيح. وهي تراجع الحالة العقلية وتطاول 
الفاصلة 07 على تخطيط القلب الكهربائي وفرط كلس البول. 


الآفة الكبدية نهائية المرحلة 


تقد وصفت لدى مرضى الداء الكبدي نهائي المرحلة الذين يكونون 
بانتظار زرع الكبد حالات من فرط كلس الدم. وما تزال الفيزيولوجية 
الإمراضية لهذه المتلازمة غير معروفة. 


الانسمام الداخلى بالمنغنيز 
لقدتم وصف حالات من الانسمام بالمنفنيز لدى أشخاص يشريون الماء 
من ينابيع ملوثة. وكذلك ما تزال الفيزيولوجية الإمراضية لهذم 


معالجة فرط كلس الدم 

يتم توجيه معالجة فرط كلس الدم بشكل مثالي نحو عكس الإمراضية 
المسببة المستيطنة. ورغم أن هذه الأساسية تبدو واضحة. إلا أنها غالبا 
ما تختفي بالممارسة السريرية. بالتالي يتم عكس فرط كلس الدم 
المترافق مع السرطان بشكل فعال على المدى الطويل باس تخدام 
المعالجة المعاكسة للسرطان الفعالة. كما أن تصحيح فرط كلس الدم # 
الساركوئيد يتم بشكل فعال باستخدام المعالجة المضادة للساركوئيد. 
ومن وجهة النظر هذه. تبدو المعالجات الأخرى جميعاأ معالجات مؤفتة 
مصممة لخفض الكالسيوم بانتظار الاستجابة لمعالجة أكثر تمييزاً. 


0 القسم /ااكا- آفات العظام 


وبشكل عام. يفضل علاج الآفات المترافقة مع زيادة امتصاص 
الكالسيوم معوياً (الساركوئيد. متلازمة الحليب . القلاء. اللمفوما 
المفرزة لذ (1,25)011(21) باستخدام الحمية منخفضة الكالسيوم 
وتجنب الفيتامين د. ويعالج فرط كلس الدم ثُ سياق الاستتزاف 
الحجمي وتنافص الوظيفة الكلوية بشكل أفضل عبر تمديد الحجم 
خارج الخلوي بالمحلول الملحي النظامي وتشجيع التبول باستخدام 
مدرات العروة. آما قرط كلس الدم المحدث بالأدوية (مثل المحدث 
بالتيازيدات) فيفضل علاجه بإيقاف الدواء الممسبب. وتمالج الآفات 
المترافقة مع زيادة الارتشاف العظمي بكاسرات العظم (مثل فرط كلس 
الدم المرافق للخباثة وفرط كلس الدم بعدم التحريك) بشكل أفضل 
باستخدام مثبطات الارتشاف العظمي مشل الييسفوسفونات 
والياميدرونات والزوليدرونات. وبالطبع تحتاج الآفات ذات 
الاضطرابات المتعددة إلى تشارك 4 المعالجات السابقة. يعتبر 
استئصال نسيج جارات الدرق لدى المرضى المصابين بافقة كك جارات 
الدرق معالجة فعالة. ومن المهم التأكيد على أنه ليس كل شخص يحتاج 
إلى علاج فرط كلس الدم. حيث أن مرضى ال'181آ المعتدل مع قيم 
على الحد لكالسيوم المصل دون وجود اختلاطات أخرى يمكن مراقيتهم 
دون علاج. كما أن مرضى المراحل النهائية من السرطان مع فرط كالسيوم 
شديد لي الدم قد يكون من الأفضل خدمتهم بسحب العلاج. كما أن قرط 
كلس الدم ناقص كلس البول العائلي يفضل تركه دون علاج. 


الأعراض والعلامات 





كما ذكرنا شك الفصل 72. يؤدي نقص كلس الدم إلى تناقص شي ممال 
الفعالية عبر الأغشية الخلوية. ويؤدي ذلك إلى فرط استثارة. خاصة 
الخلايا العصبية العضلية. وبالتالي تبدآ الخلايا العصبية العضلية 
أولاً بإعطاء نبضات عفوية وتسبب حدوث الاختلاجات وشواش الحس 
وتقلصات العضلات الهيكلية (ويطلق عليها اسم تشنج المعصم 1م031 
52 أو تشنج القدم 7اء35م5 (2لجم أو التكزز لإهقاء)). وهنالك 
علامتين تكونان واضحتين على الفحص السريري هما علامة تروسو 
(تقلص عفوي لعضلات الساعد الأمامية استجابة لتطبيق كم جهاز 
قياس الضغط على الذراع العلوي ونفخه أعلى من الضغط الانقياضي) 
وعلامة شفوستك (انتفاض لعضلات الوجه عند الطرق اللطيف على 
العصب الوجهي عند مفادرته للغدة النكفية). وتكون العلامات على 
تخطيط القلب الكهربائي هي تطاول الفاصلة 07. وي حالات نادرة. 
ترافق نقص كلس الدم الشديد مع نقاقص # التقلصية القلبية وقصور 
قلب احتقاني. لآن الكالسيوم ضروري للتقلص العضلي. وأخيراً. قد 
يترافق قصور جارات الدرق طويل الأمد مع تكلسات ث النوى 
القاعدية. والتي تكون غير عرضية لكنها واضحة جدأً ومؤثرة على 
صورة الطبقي المحوري والصورة البسيطة للجمجمة. 


الفيزيولوجيا الإمراضية 


قد ينجم نقفص كلس الدم عن خمسة آليات عامة. وهي تناقص 
البروتينات الرابطة ك المصل (الألبومين). وازدياد فوسفات المصل مع 
زيادة تالية ِ ناتج انحلال فوسفات الكالسيوم. وازدياد إطراح 
الكالسيوم بولياً. وتناقص 4 امتصاص الكالسيوم معوياً. وفقدان 
الكالسيوم ضمن الهيكل العظمي. يفضل على القارئ مراجعة الفصل 
2 لمعرفة المزيد عن حركيات الكالسيوم الطبيعية. وك الممارسة. يكون 


العديد من هذه العوامل فعالاً ‏ العديد من الآقات. على سبيل المثال, 
قصور جارات الدرق. يشترك تناقص امتصاص الكالسيوم معوياً مع 
عدم القدرة على عود امتصاص الكالسيوم من الأنبوب الكلوي البعيد 
.4 إحداث نقص كلس الدم. آو. ل سرطان الثدي مع انتقالات بانية 
للعظم شديدة. يؤدي ازدياد فعالية بانيات العظم إلى سحب الكالسيوم 
من السائل خارج الخلايا. 4 حين يؤدي القمه إلى قناقص ف 
امتصاص الكالسيوم معوياً. ومن ناحية تشخيصية. يعتبر فهم 
الفيزيولوجية الإمراضية هاماً لآن السير السريري والفحوص 
الكيماوية الحيوية الروتينية سوف تساعد #ك تأكيد أو استبعاد 
تشاخيص معينة. أما من وجهة نظر علاجية. يعتبر ذلك مهما آيضاً 
لأن المعالجة الفعالة تحتاج إلى تدبير مناسب للآفة المستيطنة. وبالتالي 
يمكن أن لا يكون إعطاء معيضات الفيتامين د فموياً لشخص مصاب 
بال عناوم مفيداً ما لم يتم علاج سوء الامتصاص. وقد يكون التعويض 
الوريدي بالفيتامين د فعالاً هنا. 


التشخيص التفريقي 
لقد تم تلخيص الآفات التي ق تؤدي إلى نقص كلس الدم 2# الجدول2-73. 
قصور جارات الدرق 
يؤدي قصور جارات الدرق إلى حدوث عوز كلس الدم كنتيجة لانخفاض 
امتصاص الكالسيوم معويا (بسبب نقص تركيز ١,25)011(21(‏ الجائل 2 
الدوران. والذي يكون ناجماً عن انخفاض مستويات 5111 الجائل ل 
الدوران). بالاشتراك مع نقص عود امتصاص الكالسيوم الكلوي # 
الأنبوب البعيد (كنتيجة لانخفاض مستويات 21151 الجائل 4 الدوران). 
قد يكون قصور جارات الدرق مجهول السبب أو مناعي ذاتي. يحدث 
لوحده أو كجزء من متلازمة القصور متعدد الفدد بالاشتراك مع فرط 
نشاط الدرق لفريف والتهاب الدرق لهاشيموتو وداء أديسون والنمط 1 
من الداء السكري والبهاق وداء المبيضات الجلدي المخاطي والعديد من 
الآفات المناعية الذاتية الأخرى. كما آنه قد يكون شائعاً كقصور جارات 
درق جراحي لدى المرضى الذي خضعوا لجراحة على الدرق أو جارات 
الدرق أو الحنجرة وذلك بسبب سلعة عديدة العقيدات أو داء غريف. 
فرط تصنع جارات الدرق. سرطانة الحنجرة أو المري. ويكون قصور 
جارات الدرق الجراحي والمناعي الذاتي معأ مسئولين عن الفالبية 
العظمى من حالات قصور جارات الدرق. وتتضمن الأسباب الأقل شيوعاً 
الآخرى كلاً من قصور جارات الدرق الخلقي بسبب متلازمة #6ع01)601, 
وقصورجارات الدرق المعزول. وطفرات على مورثة مستقبل الكالسيوم أو 
مورثة 8111 آو مورثة الخلية الدبقية ناقصة 8 (000041]3). وأخيرا. ول 
حالات نادرة. يمكن أن تقوم بعض الآفات الارتشاحية النسيجية مثل 
سرطان الثدي وداء ويلسون (توضعات النحاس) وداء الهيموكروماتوز 
(توضعات الحديد) والساركوثيد بتدمير و/أو استبدال نسيج جارات 
الدرق الطبيعي. 

يتم وضع التشخيص بوجود انخفاض كلس الدم المؤين عند شخص 
لديه تناقص غير متناسب 4 تركيز ال 5111 4 المصل. وبشكل عام. 
يكون تركيز الفسفور على الحد الأعلى للطبيعي أو مرتفعاً 4 الواقع. 
كما تكون تراكيز 25)011(25,! مرتفعة 2# البلاسما (راجع الفصل 72 
لمعرفة الفيزيولوجية المستبطنة). 

يعتبر حقن ا1 2111 تحت الجلد معالجة فعالة وحيدة لقصور 
جارات الدرق. ورغم القدرة على إجراء ذلك بنجاح 4# التجارب 


الجدول 2-73 التشخيص التقريقي لنقص كلس الدم 
قصور جارات الدرق الكاذب 
جراحي 
مجهول السبب/مناعي ذاتي 
آفآت ازتشاحية: 
داء ويلسون (النحاس) 
داء الهيعاكروماتوز 
الساركوتيد 
انتفالات سرطانية (التدي) 
معزو ل/متقطع 
عتلازعة عورمع0 121 
لدذى آم مصابة بغرط نشاط جارات الدرق 
ورائية: 
مرتبطة بالجنس 
طفرات تفعيل مستقبل الكالسيوم 2 الغدة جارات الدرق 
طشرات ببتيد الاشارة لذ 12111 
طفرة 01/18 
قصور جارات الدرق الكاذب 
النمط 18: عقاؤهة متهددة للهرمون؛ الحثل العظمي الموزوث لألبرايت 
النمط 15: مقاومة ال 2111 .دون شذوذات اآخرى 
النعط خ1: عقاومة توعية ل8]11.1 تنجمة عن ضعف 2# تحت الوحدة الهادمة 
للعقد 68114- المستقبل 
النمط 1]1: مقاومة نوعية لل8111: بعد المستقيل/, ضعفه الأديتلات سيكلاز. 
غير واضح 
آفات الفيتامين د 
غياب التعرض لآشعة الشمس 
عور الفيتامين د 
سوء امتصاص الدسم 
الخرع المعتمد على الفيتاميئ د 
عوز 1-ألفا- هيدروكسيلاز الكلوي 
ضعف مستقبل 25-1 القيتامين د . 
(القصور الكلوي المرّمن) 
(القصور الكبدي) 


الفصل 73- آفات معادن المصل 701 


نقص آلبومين الدم 

المج 

فرط وعوز مغنزيوع الدم 

التشكل العظمي السريع 

متلازمة العظم الجاثع بعد استتئصال الدرق أو جارات الدرق 
الانتقالات اليانية للعظم 

المعالجة بالفيتامين د لتلين العظام/ الخرغ 
فرط فوسضات الدم 

أذية الهرس/ انحلال الغضلات المخططة 
القصور الكلوي 

الاتحلال الورمي 

إعطاء 504 بإغراط (غموي, وريدي: بالحمن) 
الادوية: 

الميترامايسين / البليكامايسين 
البيسفوسقونات 

الكالسيتونين 

القلورايد 

ال 121014 

السترات 

الماذة الظليلة الوريدية 

الغع سكارنيت 

التهاب المعثكلة 

نقص البومين الدمى 

نقص مغنزيوم الدم 

تشكل رغوة الكالسيوم 





السريرية. إلا أن ال 8711 غير متوافر لهذا الاستطباب. لذلك يتم 
توجيه المعالجة بشكل رئيسي نحو زيادة امتصاص الكالسيوم معويا عبر 
استخدام جرعات عالية من الكالسيوم (حوالي 0 ملغ/ريوم). 
بالاشتراك مع الفيتامين د (2 الحالة النموذجية. يتم إعطاء جرعات 
عالية من الفيتامين د2 ضمن المجال 200000-50000 وحدة دولية 
/يوم) أو الشكل الفعال من الفيتامين د (1 1.25)014(2 بجرعة 
تعويضية طبيعية ( 0.75-0.25 مكغ/يوم). ويكون الهدف هو إحداث 
فرط امتصاص معوي فهال للكالسيوم بحيث يتغلب على قدرة الكلية 
على إطراحه. ورغم أن هذه هي المعالجة الوحيدة التي يمكن الدفاع 
عنها. إلا أنها تحمل خطورة تحريض فرط كلس فعال ع البول وبالتالي 
حدوث الحصيات الكلوية والتكلس الكلوي. وبالاعتماد على ذلك. يجب 
إجراء قياس مستمر ومنتظم لكالسيوم البول. والحد ما أمكن من فرط 
كلسيوم البول. ويعني ذلك بشكل عام الحفاظ على مستوى الكالسيوم 
المصل ضمن مجال الحد الآدنى للطبيعي (حوالي 9-8.5 ملغ/دل). 
وك بعض الحالات. قد يكون الكالسيوم والفيتامين د لوحدهما غير 
فعالين. آو قد يؤديا إلى فرط كالسيوم البول. 4 مثل هذه الحالات. قد 


يكون إضافة مدر تيازيدي (مثل هيدرو كلور تيازيد الذي يحرض عود 
امتصاص الكالسيوم كلويا) فعالاً جدأ ب منع فرط كلس البول مع رفع 
كلس الدم بنفس الوقت. 


يشير قصور جارات الدرق الكاذب إلى زمرة من الآفات التي تكتسب 
بشكل مجمل مقاومة لتأثيرات ال 8111. وش معظم الحالات تكون 
ناجمة عن أنماط مختلفة من الطفرات غير المفعلة ‏ الإشارة التي 
تنتج البروتين »-65. قد يكون المرضى مقاومين لل 8111 فقط. أو 
مقاومين لهرمونات ببتيدية متعددة) بما فيها الهرمون الحاث للدرق 
(مع قصور درقي) أو الهرمون المحرض لنمو الجريب والهرمون 
اللوتيئيني (مع قصور منسلي) ويترافق النمط الأكثر شيوعاً من 
المتلازمة (النمط 13) مع مقاومة هرمونية متعددة ونمط شكلي يسمى 
الحثل العظمي الموروث لألبرايت. والذي يتضمن قامة قصيرة. وقصر 
طول المشط الرابع والخامس يك اليد والقدم. والبدانة والتخلف العقلي 
والتكلسات تحت الجلد. وبقع القهوة بحليب 1916 10 6316. وحيث أن 


2 القسم /ااا- آفات العظام 


المرض وراثى. غالياً ما تكون هنالك قصة عائلية واضحة لهذا النمط 
الشكلي. وكذلك قصة عائلية لنقص كلس الدم و/أو الاختلاجات. 

من الناحية الكيماوية الحيوية. يكون هؤلاء المرضى مشابهين 
لمرضى قصور جارات الدرق: حيث يتظاهرون بنقص كلس الدم وقفرط 
فوسفات الدم. يتم وضع التشخيص بملاحظة وجود ارتفاع # ال 2111 
الجائل ك الدوران لدى مريض يظهر نقص كلس الدم مع قرط 
فوسفات الدمء والذين يتم استبعاد الأسياب الأخرى لنقص كلس الدم 
وقصور جارات الدرق الثانوي لديهم. يمكن تأكيد التشخيص بتسريب 
511 وملاحظة عدم حدوث الاستجابة الطبيعية 4 كلس الدم 
وفوسفات البول. 

تكون المعالجة مشابهة لمعالجة قصور جارات الدرق. 
آفات الفيتامين د 
إن الفيتامين د الفعال 1,25)011(252 يعتبر ضرورياً لامتصاص 
الكالسيوم من الأمعاء. ويحتاج تفعيل الفيتامين د إلى وجود مستويات 
كافية من الفيتامين د ش الطعام أو من التعرض لأشعة الشمس. مع 
وجود أمعاء سليمة يتم عبرها امتصاص الفيتامين د والكالسسيوم. 
ووجود كبد سليم ليتم تحويل الفيتامين د إلى 25-هيدروكسي فيتامين 
د. ووجود كلية سلليمة لقلب 25 هيدروكسي فيتامين د إلى 
1,25)011(20 (راجع الفصل 72). لذلك من الشائع حدوث نقص كلس 
الدم وتلين العظام أو الخرع (راجع الفصل 74) .# الحالات التي تترافق 
باضطراب واحد أو أكثر من هذه الخطوات. وبشكل خاصء تؤدي 
متلازمات سوء الامتصاص (مثل متلازمة الأمعاء القصيرة والداء 
الزلاقي #نومة) إلى نقص كلس الدم كنتيجة لسوء امتصاص الكالسيوم 
والفيتامين د. كما أن آفات الكبد المزمنة (خاصة التشمع الكبدي 
الصفراوي) تؤدي إلى نقص كلس الدم وتلين العظام. كذلك. يؤدي 
القصور الكلوي المزمن إلى فشل إنتاج 1,25)011(282. مع تقاقص ل 
مستويات كلس الدم وامتصاص غير كاك للكلس 4 الأمعاء. تحتوي 
الحمية الطعاميةالمعتادة على القليل من جهة الفيتامين د. وبالرغم من 
أن الحميات الغريية تزود بالفيتامين د عن طريق الحليب وعديدات 
الفيتامين. إلا أن الوجبات التي لا تحتوي على الحليب أو تحتوي على 
الحليب الإنساني أو حليب الماشية غير المعيض تكون وجبات ناقصة 
الفيتاميزد . إن التعرض العادي لأشعة الشمس يمكن أن يؤمن وفرة من 
الفيتامين د ويهوض الحاجة إليه غذائياً. لكن. ْ الحالات التي يكون 
فيها كلأ من التعرض للشمس والوارد الطعامي من الفيتامين د 
ضعيفين (المناخات الفائمة. ارتداء الكثير من الثياب أو تفطية الجسم. 
التمريض طويل الأمد. والحمية المعتادة للشاي والتوست عند المسنين)ء 
يكون عوز الفيتامين د شائعا جداً. 

توجد متلازمات ورائية خاصة تحدث فيها طفرات على أنزيم 1- 
ألفا-هيدروكسيلاز الفيتامين د (النمط 1 من الخرع المعتمد على 
الفيتامين د) أو طفرات على مستقبل الفيتامين د (النمط 11 من الخرع 
المعتمد على الفيتامين د). يظهر المرضى المصابين درجات شديدة من 
نقص كلس الدم. والبهاق. والخرع الشديد والشذوذات السنية. ويكون 
من السهل تمييزها إذا تم وضع هذا التشخيص بعين الاعتبار. 
أخيراً. يمكن للمعالجة طويلة الأمد عالية الجرعة بمضادات الاختلاج 
مثل الفينيتوثين أو الفينوباربيتال أو مشتقاتهما أن تؤدي إلى نقص 
كلس الدم وتلين العظام. 


نقص ألبومين الدم 


واكتلازمة النفروزية وسوء التفذية والتشمع ) إلى تناقص ا مستوى 


كلس الدم الكلي دون تناقص الكالسيوم المؤين 4 الدم. بالطبع يمكن 
لهذه الاضطرابات أن تترافق مع حالات أخرى تؤدي إلى تتناقفص 
حقيقي ف كالسيوم الدم المؤين أيضاً. هنالك العديد من المعادلات 
الموجودة لتصحيح الكالسيوم الكلي مع الألبومين. لكن لا يعتبر أي منها 
دقيق تماما. لذلك. من المهم قياس الكالسيوم المؤين لوحده إذا كانت 
هنالك رغبة لمعرفة تركيز الكالسيوم المؤين الحقيقي 2# المصل. 

الخمج 

يمكن للانتان بيسلبيات الغرام وإيجابيات الغرام أن يترافق مع نقص 
كلس الدم الذي يكون خفيفاً عادة. وما تزال الآلية غير مفهومة. ويبدو 
أن نقص كلس الدم الحادث 4 سياق الخمج يعطي إنذارا غير ملائم 
بشكل خاص. 


فرط مغنزيوم الدم 

يشكل المفنزيوم شاردة إيجابية ثنائية التكافؤ. مثل الكالسيوم. وقد 
يحاكي بتراكيز عالية جدأ تأثيرات الكالسيوم ‏ كبح 5111 ويؤدي 
بذلك إلى نمط وظيضي من قصور جارات الدرق ونقص كلس الدم. 
ويعتبر ذلك نادرا © الممارسة. ويشاهد بشكل نموذجي لدى مرضى 
فرط مقتزيوم اليم الشنيد (تراكي المفتزيوع ا النام صعن مجال 10 
ملغ/دل) الناجم عن القصور الكلوي أو تتاول مضادات الحموضة 
الحاوية على المغنزيوم: أو بعد معالجة الإرجاج لدى الحوامل بجرعات 
عالية من المغنزيوم الوريدي. 


عوز مغنزيوم الدم 

يعتبر عوز مفنزيوم الدم واحداً من أكثر آسباب نقص كلس الدم 
شيوعاً. وغالب ما يشاهد لدى مرضى الكحولية وسوء التفذية 
والمعالجة بالسيسبلاتين للسرطان ومتلازمة سوء الامتصاص المعوي. 
يؤدي عوز مغنزيوم الدم إلى تثبيط إفراز 2111 (يحتاج إفراز 7111 إلى 
ع5ة212 المغنزيوم) وإلى منع التأثيرات الكلسية لذ 8111 على الكلية 
والهيكل العظمي. بالتالي يؤدي عوز مفغنزيوم الدم إلى شكل وظيفي من 
قصور جارات الدرق بالإضافة إلى مقاومة ال5111. تكون المعالجة 
واضحة وجلية. وهي تعويض المفنزيوم. يؤدي ذلك إلى تصحيح 
المتلازمة خلال دقائق ‏ ساعات. إلا آن الواقع السريري هو أن هذه 
المتلازمة الشائعة كثيراً ما يتم تناسيها ومعالجة الحالة بشكل خاطئ 
بإعطاء الكالسيوم الوريدي أو الفيتامين د. والذي يكون تصرفأ غير 
ضروري وغير فعال ما لم يتم تصحيح نقص مغنزيوم الدم 


التشكل العظمي السريع 

إن زيادة معدلات التمعدن العظمسي بشكل غير منتاسب مع معدل 
الارتشاف العظمي سوف يؤدي إلى دخول الكالسيوم الصرف إلى داخل 
الهيكل العظميء وإذا كانت معدلات الدخول عالية. يحدث نقص 2# 
كلس الدم. يحدث ذلك ش العديد من الحالات السريرية. وإحدى هذه 
الحالات نذكر متلازمة العظم الجائععمم2لما5 26هط لروصناط التي 
تتلو استتصال جارات الدرق. وك هذه المتلازمة يخضع مريض مصاب 
عادة ب 511 ثانوي أو بدثي شديد إلى عملية اسنتصال جارات الدرق. 
قبيل العملية. تكون مستويات التحول العظمي (كلأً من الارتشاف 
والتشكيل) عالية جدأ لكنها تكون مجتمعة بشكل متناسق. وبعد 
الجراحة. يتخفقض معدل الارتشاف العظمى بكاسرات الفظم يشكل 
مفاجت مع.تناقصن مسعويات 1781:إل حندين يننى مستتو التشنكيل 


العظمي والتمعدن على حاله كما هو قبيل الجراحة وذلك لفترة أيام أو 
أسبوع أو حتى أكثر (راجع الفصل 72 لمعرقة الآليات). وبسبب عدم 
التوازن الحاد الحادث بعد الجراحة. يصبح الهيكل العظمي ‏ حوضاً 
للكالسيوم ويتحرض نقص كلس الدم. يحدت مثال آخر على هذه 
الظاهرة عند مرضى عوز الفينامين د الذين يتظاهرون بدرجة شديدة 
من تلين العظام أو الخرع ومقادير كبيرة من القسم العظماني غير 
المتمعدن. عندما يتم علاج هؤلاء المرضى بالفيتامين د. يؤدي ذلك إلى 
حدوث تمعدن سريع للقسم العظماني غير المتمعدن. ويصيح الهيكل 
العظمي مرة أخرى حوضاً للكالسيوم ويتحرض نقص كلس الدم. وآخر 
مثال على التشكل العظمي السريع الذي يؤدي إلى نقص كلس الدم يلاحظ 
سياق الانتقالات العظمية البانية للعظم الشديدة. كما يحدث 23 
سرطان الموثةأو سرطان الثدي. وأحياناً أنماط أخرى من الخباثة. 

فرط فوسفات الدم 

إن الاضطرابات التي تؤدي إلى فرط فوسفات الدم (راجع قسم فرط 
فوسفات الدم لاحقأ) يمكن أن تؤدي إلى حدوث نقص كلس الدم نتيجة 
لتجاوز نتاج الانحلال الكلسي-الفوسفاتي 4 المصل. وتتضمن الأمثلة 
على آفات يمكن أن تسبب نوعا من فرط فوسفات الدم الشديد 
المكتسب كلاً من أذيات الهرس (الانحلال العضلي المخطط) والقصور 
الكلوي ومتلازمة الانحلال الورمي .لاة 5أولا! 001007. وقد يشاهد نقص 
فوسفات الدم الشديد أيضأاً بعد تناول مقادير كبيرة من المسهلات 
الحاوية على الفوسفات أثناء التحضير لتنظير الكولون: وبعد التمزق 
غير المتعمد للمستقيم أثناء إعطاء الحمقن الشرجية الفوسفاتية. وبعد 
الإعطاء الحماسي الزائد للفوسفات عبر الوريد. و جميع هذه 
الأمثلة. يكون بدء فرط فوسفات الدم مخاتلاً نسبياً. ويكون نقص كلس 
الدم فورياً وشديداً . وغالباً ما تكون الاختلاجات هي آول ملاحظة 
ضمن هذا التسلسل. يتم العلاج عبر خفص فوسفات المصل بأية 
طريقة ضرورية. ويجب تجنب إعطاء الكالسيوم وريدياً لأنه قد يتوضع 
بسهولة ضمن الأنسجة الرخوة. 


الأدوية 


هنالك أدوية معينة قد تسيب نقص كلس الدم. وتتضمن الأدوية الى 
البليكامايسين) والبيسفوسفونات (مثل الباميدرونات والزوليدرونات) 
والكالسيتونين. لا يعتبر نقص كلس الدم المحدث بهذه الأدوية شائعاً 
لكنه فد يحدث. إن الانسمام بالفلورايد بسبب نناول فلورايد الصوديوم 
أو استنشاق غازات التخدير الحاوية على الفلورايد أو شرب الماء 
الملوث بالفلورايد يمكن أن يحدث نقص # كلس الدم. يعتبر حمض 
الإيتيلين دي أمينو تترا أسيتات لاقطأ للكالسيوم ويسبب نقص كلس 
الدم إذا تم تسريبه وريدياً. كذلك يعتبر السترات (كما يستخدم 2 
حفظ الدم مع السترات # وحدات الدم المعدة للنقل) لاقطأ للكالسيوم 
وقد يسبب نقصأ 2 كلس الدم 4 سياق نقل الدم بحجوم كبيرة. كذلك 
تؤدي المواد الظليلة الشعاعية الوريدية إلى حدوث نقص كلس الدم: 
وأيضاً الدواء المقاوم للفطور المسمى فوسكارنت ]50508706. 


التهاب المعثكلة 


يؤدي التهاب المعثكلة بشكل شائع إلى حدوث نقص كلس الدم. والآلية 
الكلاسيكية هنا هي تشكل صوابين الحموض الدسمة الخالية من 
الكالسيوم. وذلك اسيم السيناريو التالي. يعدث التهاب المعمثكلة. 


الفصل 73- آفات معادن المصل 703 


ويؤدي إلى تحرير الليباز إلى المسافة خلف البريتوان والبريتوان. مما 
يؤدي إلى هضم ذاتي للشحم خلف البريتوان والشحم الثربي. يؤدي 
ذلك إلى تحرير الحموض الدسمة الحرة مثل البالميتات واللينوليت 
والسترات من مخازن الشحوم الثلاثية. وهذه الشوارد ذات الشحنة 
السلبية تقوم بالارتباط بشكل وثيق (لقط) مع الكالسيوم 4 السائل 
خارج الخلايا. يؤدي ذلك إلى تشكيل أملاح الحموض الدسمة الخالية 
من الكالسيوم غير المنحلة 2 المسافة خلف البريتوان» واستنزاف سربع 
للكالسيوم خارج الخلاياء مما يؤدي إلى نقص كلس الدم. يعتبر هذا 
التسلسل عكوساً عبر تسريب الكالسيوم؛ ويزول لوحده عند تحسن 
التهاب المعثكلة. يعتبر نقص كلس الدم مؤشرأ لسوء الإنذار لدى 
مرضى التهاب المعثكلة. ومن الضروري أن نتذكر وجود أسباب أخرى 
لنقص كلس الدم لدى مرضى التهاب المعثكلة. وتتضمن نقص ألبومين 
الدم ونقص مفنزيوم الدم وعوز الفيتامين د ويجب استبعاد كل حالة 
منها بشكل منفرد. 


فرط فوسفات الدم 


الأعراض والعلامات 

لا توجد علامات نوعية لفرط فوسفات الدم بحد ذاتها. ويتم تمييزها 
عادة صدقة أثناء إجراء مسح مخبري روتيني. أو نتيجة لحدوث نقص 
كلس الدم (كما شاهدنا شك القسم السابق). 


الفيزيولوجيا الإمراضية 

يتطور فرط فوسفات الدم نتيجة لآليتين عامتين. الأولى هي الحمل 
الزائد من الفوسفات ضمن السائل خارج الخلايا. والذي يتم تسليمه 
عبر الأنبوب الهضمي أو بتأثير دوائي أو عبر مصادر داخلية المنشأ 
مثل العضلات أو الأورام. أما الثانية فهي عدم القدرة على طرح 
الفوسفات. كما يحدث 4# القصور الكلوي (الحاد أو المزمن). وكما 
ذكرنا 4 الفصل 72. تحتوي جميع الأغذية المعتدلة بشكل أساسي على 
الفوسفات. لذلك فإن جميع الأنظمة الغذائية تقريباً سوف تكون حاوية 
على مقادير وافرة من الفوسفات. و4 الحالة العادية يمكن تصفية هذه 
الممقادير بسهولة عبر الكلية السليمة. لكن هذه القدرة تزول مبع 
انخفاض معدل الرشح الكبي إلى أقل من 30-20 ملغ/دل تقريباً. 


التشخيص التفريقي 

يظهر التشخيص التفريقي لفرط فوسفات الدم 4 الجدول 3-73. 
فرط صنعي في فوسفات الدم 

فد يحدث فرط فوسفات الدم بشكل صنمي نتيجة للانحلال الدموي 
4 الأنابيب الجامعة للبول. تعتبر الكريات الحمراء (مثل بقية الخلايا) 
غنية بالفوسفات. وإذا سمح لها بالبقاء لفترات طويلة ضمن حرارة 
الفرفة؛ أو إذا تم الحصول على الدم بشكل سريع أو عبر إبرة © نقي 
العفظم. سوف ننحل وتحرر مكوناتها إلى داخل المصل الطبيعي. والذي 
يظهر بشكل فرط فوسفات الدم. إن إحدى الميزات هنا أن نفس الظاهرة 
تحدث مع البوتاسيوم. لذلك إن حدوث زيادة غير مفسرة 4 فوسفات الدم 
وبوتاسيوم الدم يجب أن تسترعي الانتباه وتدفع إلى الحصول على عينة 
طازجة من أجل القياس الفوري والمتكرر لفوسفات المصل. 


4 القسم /االا- آفات العظام 


الجدول 3-73, 'أيباب قرط قويفات الدم 
تسهية 


اتحلل الدم 

زبادة الواره التهضمعىي 

الْحَدَئ الشرجية المستشيعية 

المسيهلات اتقموية الصودية الفوسقفاتة 
النزف الهضعي 

تحميل الفوسعات بالتسريب الوريدي. 
بوم 


تفل آثتيم 

تحميل الفوسكات ذاختى المنكنا 

متلازهة الاتحلال الورمي 

آدَبَة السحق / اتحلال اتعضلات الخططة 
الاتحلان الدموي 

تناقس التضفية الكلرية 

القصور الكلوي الح 1و المزمن 

فور جارات الدرى 

صحامة التجايات 

التسسست الورعيه 





زيادة الوارد الهضمي 

قد يحدت فرط فوسفات الدم تدى المرضى الذين يتلقون مقادير عالية 
من الفوسفات كَموياً. و دراسة حديثة تبين أن معظم حالات نقص 
كلس الدم كانت ناجمة عن فرط فوسفات الدم التالي لإعطاء 
المسهلات الحاوية على الفوسفات تحضيرأ لتنظير الكولون. وهنالك 
سيب غير متوقع آخر لهذه الظاهرة هو التمزق غير المقصود للمستقيم 
حخلال إعطاء حقنة مستقيمية صودية ‏ قوسمقاتية. مع مرور مقادير 
عالية من الفوسفات مباشرة إلى جوف البريتوان: والتي تمتص منه 
بسرعة. ش النهاية. قد يعدت فرط فوسفات الدم مرافقاً للنزف 
الهضمي العلوي من قرحات أو التهاب معدة والذي يوّمن حملاً كبيراً 
من الفوسفات عن مصدر شضمي. 


تحميل الفوسفات بالتسريب الوريدي 

يمكن آن يتم إعطاء مقادير عالية من الفوسفات كجزء من وسائل لملء 
البوتاسيوم. باستخدام مستحضرات فوسفات البوتاسيوم. وما يبدو أنه 
مقادير علاية تافهة من البوتاسيوم (40-20 ميلي مكافئّ من فوسفات 
البوتاسيوم) يحتوي ع الواقع على مقادير عالية من الفوسفات. وقد 
يؤدي إلى فرط فوسفات شديد 2 الدع مع تقض كالسيوم الدم (راجع 
الفصل 72). هنالك وسيلة أخرى لإعطاء الفوسفات وريديا تنم عير نقل 
الكريات الدموية الحمراء؛ والتي تنحل ونحرر مخازنها الوافرة بالفوسفات. 
تحميل الفوسفات داخلي المنشأ 

قد يحدث قرط فوسفات الدم نتيجة لتدمير مقادير كبيرة من النسج. 
ويتجلى ذلك 4 ثلاثة أوضاع. الأول هو متلازمة الانحلال الورمي: 
والني يمكن نمثيلها بحالة لمفوما بوركيت كبيزة ذات استجابة فورية 
للمعالجة الكيماوية والتي تؤدي إلى موت خلوي كثيف. أما الظاهرة 
الثانية فهي انحلال العفضلات المخططة الحاد الناجم. عن أذية الهرس 
أو الإدمان على المخدرات. والذي يؤدي إلى تحرر كتلي للفوسفات من 


داخل الخلايا العضلية الهيكلية. ويتجلى المثال الشالت بالاتحلال 
الدموي الشديد الناجم عن أسباب مناعية ذاتية أو عدم تواقق الزمزر 
الدموية. و جميع هذه الحالات؛ يتم تسليم حمل كبير من الفوسفات 
إلى السائل خارج الخلايا. وكذلك يتم تحرير جزيثات أخرى سامة 
كلوياً مثل الخضاب الدموي والغلوبين العضلي وحمض البول. والتي 
تنقص من قدرة الكلية على تصفية الحمل الكبير من الفوسفات. 
ويعتبر ذلك تشاركأ مميتأ بشكل فعال. حيث يؤدي إلى قصور كلوي مع 
نقص كلس الدم والاختلاجات وآحيانا؛ الموت. 


تناقص التصفية الكلوية 

كما يلاحظ يْ الفصل 72: تعتبر التصفية الكلوية للفوسفات هي الآلية 
الرئيسية شك الحفاظ على استقرار حركيات الفوسفات. وبالتالي لا 
يعتبر من المفاجي أن آفات الكلية تؤدي إلى خرط فوسفات الدم. 
ويتضمن ذلك كلا من الآشكال الحادة والمزمتة للقصور الكلوي. 
بالإضافة إلى ذلك. تحدث اضطرابات كلوية وظيفية يمكن أن تؤدي 
إلى فرظ فوسمات الدم. أولاً. وبسيب أن ال 8111 يمثع عود امتصاص 
الفوسفات ع النفرون القريب؛ يتراقق قصور جارات الدرق غالبا مع 
مستويات للفسفور ع الفصل تكون على الحد الأعلى للطبيعي أو 
مرتفعة # الواقع. ثانياً. تتراقق ضحامة النهايات مع فرط 4 فقوسفات 
الدم. وما تزال آليات ذلك غير مفهومة بشكل كامل. لكن يبدو أنها ذات 
منشأ كلوي. هنالك حالة تدعى التكلس الورمي 5ذ5ه00اءاهه [2013لناء 
تتميز بضعف واضع ونوعي ع قدرة الكلية على تصفية الفوسقات. 
وتؤدي إلى فرط فوسفات الدم المزمن وتراكم أملاح قوسفات 
الكالسيوم حول المفاضل الكبيرة 4 الهيكل العظمي. آخيراً. يتميز 
الأطفال (خاضة المراهقين منهم) بتراكيز أعلى لفوسفات المصل لديهم 
مقارنة مع البالفين. 


الأعراض والعلامات 

كما ذكرنا ش الفصل 72: تساهم الفوسفات 4# عدد كبير من العمليات 
الخلوية. بدءاً من تركيب وتضاعف 21/4. إلى تكوين الطاقة 
واستخدامها. إلى قنص وتسليم الأكسجين من فبل الكريات الحمر. إلى 
الحفاظ على ثباتية الأكسدة والإرجاع واستقرارها ‏ كل خلية 2 
الجسم. لذلك تعتبر علامات استنزاف الفوسفات علامات منتشرة 
وغير نوعية, وغالباً ما تكون مهددة للحياة. وقد يتضمن ذلك الحاجة 
إلى جهاز التنفس الاصطناعي: وقضور القلب الاحتقاني. والسبات. 
وهيوط الضغط. والضعف والدعث المفممين. وحيث أن الآعراض 
والعلامات تكون غير نوعية. لذلك غالبا ما تلتبس مع أسباب آخرى. 
وقد تبقى الحالة دون علاج. تحدث هذه الحالة بشكل نموذجي 2 
وحدات العناية المركزة [1©1. والتي تكون التغذية الفموية فيها غير 
موجودة واعاضة الفوسفات الوريدي غير كافية. والتي يؤدي إعطاء 
المدرات وتسريع تسريب المحلول الملحي فيها إلى تسريع فقدان 
الفوسفات كلوياً. يمكن آن تؤدي المعالجة المناسية إلى إحداث نتائج 
مروعة. حيث ينتقل المرضى ‏ فجأة من حالة احتضار إلى القدرة على 
المشي ونزع التنبيب والإدراك. 

يؤدي عوز فوسفات الدم المزمن إلى اضطرابات 2 التمعدن الهيكلي. 
وهي ذلاهرة تسمى الخرع 5اعماء1, عند الأطفال أو تلين العظام 


2ن عند البالغين. تتظاهر هذه المتلازمات بالضعف والأ 
هر زمات ب والالم 
العظمي وتقوس العظام الطويلة وكسور أو كسور كاذبة (راجع الفصل 74). 


التشخيص التفريقيى 

بمكن تقسيم هذه الآفات إلى نقص فوسفات الدم الناجم عن عدم 
كفاية الوارد. أو عن فرط الضياع الكلوي. أو فرط القنص العظمي. 
آو تسريب الفوسفات من السائل خارج الخلوي إلى داخل الخلايا 
(الجدول 4-73). وقد تم مناقشة ذلك بشكل فردي لاحقاً. من وجهة 
نظر تشخيصية: يعتبر من المهم جدأ قياس 17. كما وصف لخ 
الفصل 72: لأن ذلك يسمع بالتخديد السريع لصنف نقص فوسفات 
الدم الذي نواجهه. 


عدم كفاية الوارد من 5004 


تتراقق هذه الاضطرابات مع ارتفاع 1781. وحيث أن جميع الأطعمة 
تكون غنية بالفوسفات. من الصعب جدأ حدوث نقص الفوسفات 
بسبب عدم كقاية الوارد الفذاثي. لكن. يمكن أن يحدث ذلك # سياق 
الحزمان الشديد من الحريرات. وتتضمن الأمثلة على ذلك كلاً من 
القمه العصبي 5677058 30016018. ومعسكرات أسرى الحرب 
ومتلازمات سوء الامتصاص 11008م7812550 والكحولية المزمفتة. 2 
الاضطرابات الثلاثة الأولى. يكون هنالك نقص شُ الوارد من 
الحريرات. ويالتالي يكون هنالك القليل من الفوسفات. أما # الكحولية 
فد يكون الوارد من الحزيرات مرتفعاً. لكن الكحول يكون خالياً من 
الفوسفات. 2 النهاية. قد يؤدي استخدام مضاذات الحموضة الرابطة 
للفوسفات (مثل هلامات هيدروكسيد الألمنيوم) إلى حدوث عوز شديد ل 
الفوسفات. وبالتالي نقص فوسفات الدم وتلين العظام. 


الجدول 4-73, أسياب نقص قوسلات الدم 

عدغ كساية الوارد من 1:04 

الضياد 

سوء. الامتسناضن 

استتعحيام مسادات الحنوضة الرابلة للشوسصات 

الكحدونلة 

زيادة فعدان 34)] كلويا 

خرط تثناط جارات #المرق الأونى والثائوي والنائتي 

قرط كلس الدم الخلعلى يسبب الكياثة (الروتي المرتيط بهيرمه؛' حارات 
الدرق]. 

المدرات اتكالسيتونين 


الخَرع تاقص النوسقات افرط باليح 


الخرع تاهض القُودجات الوزائي الحم العامر 
فلدن العظادة سن هما إرعدر 

مثلازهعة فاتكوص 

الكحولية 


زيادة التمعدن الهيكليى 

متلازمة العظم الجائع يعد اسصال خارات الديق 
الاتقالات اليانية العظم 
لخرع / قتي العظاج الشا, 
تسريب ال 804 الى السائل خازج الخلايا 
اكشفاء هن انحمانئى الاستعلاببي 

القلآء الصحفشى 1 


إفلدة التؤذيه بعد اتصياف الفلوكوز الوزيدى 
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زيادة فقدان 204 كلوياً 


تترافق هذه الآفات مع1818 منخفمض. يؤدي ال2111 إلى بيلة 
فوسفاتية. وبالتالي تترافق جميع أنماط 1151 مع نقص فوسقات الدم: طلما 
كانت الوظيفة الكلوية طبيعية. ويطبق ذلك بشكل خاص على 581]! البدثي. 
لكنه يكون أقل تطبيقاً على ال 117”7 الثانوي. خاصة الحادث #4 سياق سوء 
امتصاص الكالسيوم والفيتامين د. وي الواقع. قد يكون انخفاض مستوى 
الفوسفات 2 الدم العلامة الآولى والوحيدة الظاهرة لعوز الفيتامين د 
الشديد. وحسب خبرة المؤلف. كان ذلك سبباأ ِ تشخيص داء السبرو 
الزلافي لدى حالات غير مشتبهة 2 مناسيات عديدة. 

إن البروتين المرتيط بال 2131 يسبب أيضأ بيلة فوسفاتية. مثل ال 
8714. وغالباً ما يؤدي ذلك إلى حدوتث نقص فوسفات الدم بشكل 
شائع لدى مرضى فرط كلس الدم الخلطي التالي للخباثة. ما دامت 
الوظيفة الكلوية سليمة لديهم. وغاليا ما يصبح هؤلاء المرضى آكثر 
نقصاً لفوسفات الدم عند قبولهم # المشفى. وذلك نتيجة لتسريب 
المحلول الماحي؛ وإعطاء المدرات. وعدم كفاية الوارد الفذائي الفموي أو 
الوريدي من الفوسفات. 

تعتبر بعض الأدوية مثل الكالسيتونين والمدرات التيازيدية ومدرات 
العروة عوامل مسببة للبيلة الفوسفاتية بشكل فعال. وسوف يؤدي 
استخدامها دون تعويض الفوسفات إلى نقص فوسقات الدم. ويدخل 
الإيتانول أيضاً ضمن هذا التصنيف. 

يوجد بعض الآفات الورائية المعينة التي يمكن أن تؤدي إلى ضياع 
شديد للفوسفات عبر الكلية (راجع الفصل 74). وتتضمن نقص 
فوسفات الدم المرتبط بالجنس 1.81 (ويسمى آيضأ الخرع المقاوم 
للفيتامين د). والخرع ناقص الفوسفات الجسمي القاهر (401112). 
وي هذا الأخير. تبدو الآفة ناجمة عن فرط إنتاج عامل نمو مصورات 
الليف : 23 (005-23), والذي كان يسمى لفترة طويلة الفوسفاتونين 
(راجع الفصل 72). أما # النمط الآول (1.81). فيكون السبب هو 
طفرة غير مفهلة على مورثة 81156. والتي تعطي شفرة لأنزيم 
البروتياز خارج الخلوي. وتوجد متلازمة أخرى مضيعة للفوسفات كلوياً 
هي تلين العظام ذو المنشآ الورمي. والذي يسمى أيضأ تلين العظام 
المحدث ورميا. ويعتقد حالياً بأن هذه الآفة (مثل 412148) تكون ناجمة 
عن فرط إنتاج 2801-23. والذي ينجم شي هذه الحالة عن أورام 
ميزانشيمية خفية مثل الهيمانجيوبيريسايتوما: 

إن الآفات الكلوية الأنبوبية القريبة الوراثية أو المكتسية (مثل 
متلازمة فانكوني) يمكن أن تؤدي إلى نقص فوسفات الدم كنتيجة 
لضياع الفوسفات كلويا. 


زيادة التمعدن الهيكلي 

الحالات الاستقلابية التي يكون فيها معدل التشكل العظمي (آو 
بالأخص التمفدن العظمي) مرتفعاً بالنسية إلى معدل الارتشاف 
العظمي من قبل كاسرات العظم. تدخل مقادير غالية من الفوسفات 
إلى الهيكل العظمي. مما يؤدي إلى نقص فوسقات الدم. وأحد الأمثلة 
على ذلك هي متلازمة العظم الجائع التي تحدث بعد استئصال جارات 
الدرق. كما وصف ع قسم نقص كلس الدم سابقا. وتشمل الأمتلة 
الأخرى كلأ من الانتقالات البانية للعظم ومعالجة الخرع بعوز الفيتامين 
د (أو تلين العظام) بالفيتامين د (راجع نقص كلس الدم سابقاً للمزيد 
من التفاصيل). وك أي من هذه الحالات. تدخل الفوسفات إلى طور 
تمعدن القسم العظماني بشكل فوسفات الكالسيوم (هيدروكسي 
آباتيت). وتفعليى ذلك بمعدلات تعزز نقص فوسفقات الدم. 


6 القسم /ااكا- آفات العظام 


تسريب ا(204 إلى السائل خارج الخلايا 


قد تتسرب الفوسقات من المصل إلى القسم داخل الخلوي عند ارتفاع 
درجة ]آم السائل خارج الخلوي من قيمة منخفضة إلى الممستوى 
الطبيعي؛ آو من المستوى الطبيعي إلى قيمة مرتفعة. وبالتالي يؤدي 
الشفاء من الحماض الاستقلابي (مثل الحماض الكيتوني السكري) أو 
تظوز قلاء تنفسي إلى دوث نقض ذ فوسفات الدم. إ ناخد أكثر 
الأمئلة المذهلة على هذه الظاهرة هو تسرب الفوسفات إلى داخل 
الخلايا بعد إعطاء السكر فموياً أوتسريب المخلول السكري حقناً إلى 
ضحايا المجاعات أو مرضى القمه. يؤدي الأنسولين إلى زيادة معدل 
فنص الفلوكوز إلى الخلايا وفسفرته التالية إلى الفلوكوز-6-فوسفات. 
وبالتالي فإن الشخص الذي تكون مخازن الفوسفات لديه فارغة ويعالج 
بهذه الطريقة سوف يتطور لديه وبشكل مفاجئ حالة عوز فوسفات 
شديدة ‏ الدم وقد يموت فجأة يسبب قصور تنفسي أو دوراني. 
وبالتالي. يجب أن يتم إعادة إطعام ضحايا المجاعات ببطء ومع الانتباه 
إلى كفاية الفوسفات. 


المعالجة 


يتم تعويض الفسفور بأفضل وسيلة عبر الطريق الفموي. ويتم إعطاؤه 
عادة بجرعات مقسمة 4-2 مرات يوميا بغدل 4000-2000 ملغوم. إن 
الجرعة التي تتجاوز 2000-1000ملغ /يوم سوف تؤدي إلى حدوث 
الإسهال 4 البدء (تستخدم الفوسفات كمسهل). لكن مع الزياذة 
التدريجية. يمكن تحمل جرعات أعلى بشكل جيد . ويجب إعطاء 
الفوسفات الوريدي فمقط مع قهم واضح للكميات المعطاة ([راجع الفصل 
2) وعند المرضى الذي لا يعتبر الطريق الفموي خياراً موجوداً 
لديهم. وتكون هنالك كسرورة لإجراء مراقجات لمستوى الفسغور 
والكالسيوم والكرياتينين 2 المصل. وقد نحتاج وريديا إلى جرعات 
تصل حتى 800-500 ملغ//يوم. 


فرط مغنزيوم الدم 


الأعراض والعلامات 

يعتبر فرط مغنزيوم الدم الهام سريرياً أمرأ نادراً. وتتجلى الأعراض 
بالنعاس وعلامات نقص المنعكسات وأجياناً الومط العصبي العضلي 
والتنفسي والقلبي الوعائي. كما تؤدي آيضأ إلى نقص كلس الدم (راجع 
نقص كلس الدم سابقاً). وتشاهد هذه الحالة بشكل أساسي ذخ 
متاسبقين: القصوراللوي الشديف المتترافق جع إِعَظاه مسادات 
الحموضة الحاوية على المغتزيوم. وبعد الإغطاء الوريدي لجرعات 
عالية من سلفات المفنزيوم لمعالجة الارجاج 515م2ةاءه أو ما قبل 
الإرجاج ةأومصداءءء:م. 


التشخيص التفريقيى 

يعتبر التشخيص التفريقي لفرط مفغنزيوم الدم مختصرأ ويتحدد 
بآفتين فقط ذكرتا سابقأ (الجدول 5-73). يكثر حدوث فرط مغنزيوم 
الدم الخفيف لدى مرضى التحال. 4 حين أن فرط مفنزيوم الدم 
الشديد يكون آقل شيوعاً 2 القصور الكلوي ويحدث 4 سياق القصور 
الكلوي المترافق مع إعطاء أملاح المغنزيوم فموياً أو وريدياً (كما هو 
الحال عند استخدام مضادات الحموضة الحاوية على المغنزيوم أو 
رابطات الفوسفات). لكنه يستمر بالحدوث بشكل شائع (لكن قابل 
للسيطرة) # معالجة الإرجاج حيث يقوم أطباء التوليد بإعطاء جرعات 


الجدول 5-73, آبياب فرط ونتحن يفتديوم الدم, 
طرط معتزيوم ادم 
القسبور الكلوي امترافق مه إعطاء مسيادات الحموعة الجلوينة على 
الْعْحَرَيوَم 
إغطاء شلفات المفلزيوم حعما كه مريضات الإرجاج 
تعخص مخنزيوم اندم 
نقص الوارد ١‏ 
الصا 
سوء التفنية 
التحرالة 
الإقياء, الشفظ عير الأتزوب الأنفن المعبدى 
زياد الضياع الكلوي 
ال مدرات 
تريب المخلول اللحي الطظامي 
الالدوبتروتيه الذأنيبة: 
التشهمع 
قصبر التلب الااحتقاني 
الأدراء الجلوليى: قرطلا سكر الدم 
السيسبلاتبت. اسإدات الأميو غلك إليد, الأمموتونسين, 
تقض بوتاسيوم اليم 
قرط كالسيوم الدم. غخرط كانسيوم البول. 
الآأفات االأتبوبية المرعيةة 





عالية من سلفات المفتزيوم. وريدياً. للمريضة الحامل المضابة بالإرجاج. 
مع مراقبة ضغط الدم والمنمكسات. وك الواقع. تكون نقطة الانتهاء 


لق مغنزيوم الدم 
الأعراض والعلامات 


يعتبر نقص مفنزيوم الدم حالة شائعة جدأً. لكن غالبا ما يتم تجافلها 
أو نسيانها. كما 2 نقص فوسقات الدم. يعتبر المغنزيوم شارد أساسية 
مجال واسع من العمليات الحيوية. وبالتالي يمكن لنقص مغنزيوم 
الدم أن يودي إلى طيف واسع من الاضطرابات الجهازية (راجع الفصل 
2 لمزيد من التفاصيل). قد يؤدى إلى حدوث تفص كلس الدم. وقد 
يسيب مجموعة واسعة من الأعراض العصبية العضلية أو القلبية 
الوعاتية أو التتفسية. وغالباً ما تحدث هذه الحالات 4 أجنحة العثاية 
المشددة []©! التي يكون إعطاء المفنزيوم أو الوارد منه فيها غير كاك. 
كما يتم فيها إعطاء المحلول الملحي (الذي يعتبر سبيأ لبيلة المغنزيوم) 
بشكل وريدي مع المدرات. بالإضافة إلى عدم فياس المغنزيوم المصلي 
فيها أبدا. وتستجيب هذه الحالة بشكل سريع ودراماتيكي إلى تعويض 
المغنزيوم حقنا . 


يظهر التشخيص التفريقي 4 الجدول 5-73 وقد تمت مناقشته الآن. 
عدم كفاية الوارن: 


يكثر حدوث عدم كفاية الوارد من المفنزيوم لدى المرضى الكحوليين 
وسيني التفدية بشكل عام. وقد يحدث كجزء من متلازمة سوء 
امتصاص معوي. كماقد ينجم عن الاقياءات المستمرة أو الشقط 


المستمر عبر الأنبوب الأنفي المعدي. وثانية. يعتبر جميع ذلك شائعاً 2 
أجنحة العناية المشددة. وغالباً ما يتم تجاهلها. 


زيادة الإطراح العلوي 

تعتبر زيادة الإطراح الكلوي للمفنزيوم شائعة أيضاً ي الممارسة 
السريرية. حيث تؤدي كلأ من المدرات التيازيدية ومدرات المروة إلى 
فقدان كلوي للمغنزيوم: كما يملك تسريب المحلول الملحي تأثيراً 
مماثلاً. وقد يضيع المغنزيوم عبر الكلية أيضاً استجابة للألدوسترون 
4 فرط الألدوسترونية البدئية. لكنه يحدث بشكل اكثر شيوعاً 2 
فرط الألدوسترونية الثانوية المترافقة مع التشمع والاستنزاف الحجمي 
وقصور القلب الاحتقاني وآفات شائعة أخرى. إن الإدرار الحلولي. 
الذي يحدث مثلاً 4 سياق الداء السكري غير المسيطر عليه بشكل 
جيد. يؤدي إلى فقدان المغنزيوم كلوياً. هنالك بعض الأدوية المعينة 
السامة كلوياً مثل السيسبلاتين وصادات الأمينوغليكوزايد 
والأمفوتريسين تؤدي إلى حدوث أذية أنبوبية قريبة وتسبب شكلاً 
شديداً من ضياع المغنزيوم كلوياً. قد يؤدي نقص بوتاسيوم الدم إلى 
زيادة ضياع المغنزيوم عبر الكلية. ويعتبر العكس صحيحاً أيضاأً. كذلك 
يؤدي فرط كلس الدم وفرط كلس البول إلى إطراح المفنزيوم كلوياً 
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أيضاً. رغم أن الأسس الخلوية لذلك ما تزال غير مفهومة بشكل كامل. 
أخيراً. هنالك العديد من الآفات التي تؤدي إلى أذية أنبوبية قريبة, 
مثل متلازمة فانكوني والتهاب الكلية الخلالي قد تؤدي إلى ضياع 
المغنزيوم. 


المعالجة 


يمكن تعويض المفنزيوم بالحقن العضلي أو الوريدي. وبشكل ععام. 
يحاول تأمين 48-24 ميلي مكافئ /24 ساعة من سلفات المفنزيوم 
(راجع الفصل 72 لمناقشة الوحدات). كذلك تعتير أملاح المفنزيوم 
الفموية (مثل أوكسيد المفنزيوم) متوافرة. لكن من الصعب جداً إعطاء 
جرعات عالية من المفنزيوم فموياً بسبب التأثيرات المسهلة للمغنزيوم. 


استخدية تمبير الآفة الاستقلابية العظمية عؤنع5زل عتروط ءأاوطفاعم 3 
بصب حند من الآفات الهيكلية (الجدول 1-74). ومعظم هذه الآفات 
اقل مع شاقحن الكتلة العظمية. إلا أن البقية لا تترافق مع ذلك. إلى 
د شا تعتبر هذا التعبير غير ذقيق. حيث أن العديد من هذه الآفات 
لت الستقلابية على الإطلاق. بل تملك أسباباً وراثية أو حموية أو 
اسياب |خرى- لكن يبقى تعبير آفات العظام الاستقلابية مفيداً بشكل 
كامل > وصف جميع الآقات العظمية المنتشرة. يتضمن هذا التعبير 
كك اأوسع معاتيه كلا من داء تخلخل (ترفى) الفظام 20515مممء]05 وداء 
باجت )386م. والذين تمت مناقشتهما بشكل مفصل 4 الفصل 75 
و76يالترتيب. وقمنا 4 هذا الفصل بالتركيز على أعضاء أخرى شائعة 
ضمن هذه العائلة. كما يظهر 2# الجدول 1-74 . وريما أن أهم رسالة 
يجب تلقيها من هذا الفصل (خلال هذا العصر من النجاح الواسع 2 
قياسات الكثافة العظمية باستخدام قياس الارتشاف بالأشغة السينية 
ضائي الطافة لإاء110:0م26507 /إد5-* 'إععوع-اضل 4غ101) هي مفهوم 
أن انخفاض الكتلة العظمية المقاسة بال 4خا2 لا تعتبر مساوية 
لتشخيص تخلخل العظام (راجع الفصل 75). ولا يعتبر هذا المفهوم مقبولاً 
بين أطياء الداخلية أو حتى آطباء التشخيص الشعاعي الذين يجرون هذه 
القياسات 074. على سبيل المثال. لا يستطيع ال 104 تحديد قيما إذا 
كان فريض ما يتظاهر بتناقص الكتلة العظمية نتيجة لتخلخل عظام مقابل 
تلين العظام أو الورم النقوي العديد. رغم ذلك. ما تزال التقارير الشماعية 
ل1 101 تشير بشكل شائع إلى تخلخل العظام . إن أي مريض اكتسب 
تشخيص تخلخل العظام بواسطة 2/16 يجب آن يآخذ بعين الاعتبار 
بشكل تام أحد التشاخيص الأخرى شك الجدول 1-72. لدلك. يكون من 
واجب الطبيب الأولي تحديد قيما إذا كان المريض المصاب بنقص الكتلة 
العظمية على 18 هو مريض تخلخل عظام أكيد آو فيما إذا كان هنالك 
يك الوافقع آفة عظمية استقلابية مميزة. 


التشكه ل التة 9 
الآفة العظمية بفرط نشاط جارات الدرق 
(التهاب العظم الكيسي الليفي) 
ينجم الداء العظمي بفرط نشاط جارات الدرق 5202[5010قمءمزط 
دفن 15ل ع502: أو التهاب العظم الكيسي الليفي 5أ]أعاذن 

اندز :010): عن الارتقاع المزمن 4 مستويات هرمون جارات 
الدرق. وقد ينجم هذا بدوره عن فرط نشاط جارات الدرق البدثئي 
الذي قد يكون بسبب ورم غدي أو سرطانة أو قرط تصنع ل جارات 
الدرق: أو عسن قرط نشاط جارات الدرق الشانوي الناجم عن سموء 
الامتصاص أو عوز الفيتامين د آو القصور الكلوي المزمن. أو عن قرط 
نشاط جارات الدرق الثالثي ّ سياق القصور الكلوي. يتميز مرضى 
فرط نشاط جارات الدرق البدثي والثالثي بحدوث فرط كلس الدم. يخ 
مرضى أسوياء الكالسيوح أو ناقصي الكالسيوم ش الدم. ويكون ارتضاع 
مستويات 8111 شديدا بشكل شائع. 

قد يشتكي المرضى من ألم عظمي أو آلام منتشرة ومتواضصلة. 


الت در 
آفات العظام ||استقزابية 


يتميز الداء الهيكلي بعمليات تحول سريع مع زيادة مزدوجة ب كل من 
ارتشاف العظم يكاسرات العظم وتركيب بائيات العظم للقسم 
العظماني مع تسارع معدلات تمعدن العظم (الشكل 1-74). تزداد 
معدلات مشعرات التشكل العظمى مثّل الفوسفاتاز القلوية 
والأوستيوكالسين. وكالك تبزداة: مشعرات الإزتشاف العظفي فكل 
التيلوببتيد ! والهيدروكسي برولين والدي أوكسي بيريدينولينات. 
تنعكس هذه التبدلات على خرّعة من عظم غير متكلس. والتي تظهر 
زيادة 4 عدد وفعالية كاسرات العظم وبانيات العظم. مع ازدياد مقادير 
القسم العظماني غير المتمعدن. وتسارع معدلات تمعدن القسم 
العظماني (تتحند بالتعليم بالتتراسيكلين). مع كيسات مجهرية 
ك0 116 ب القشر والحويجزات (القسم الكيسي من لفظة 
056) وازدياد أعداد مصورات الليف واللحمة النقوية (القسم الليفي 
من لفظة 0150)- 

قد تكون الكثاقة العظمية طبيعية عند تقييمها باستخدام 4غ101. 
أو قد تكون منخفضة. تشمل العلامات السماعية الواسعة للآفقة 
العظمية الشديدة يفرط نشاط جارات الدرق ظهور مظهر الملح 
والفلفل على القحف. وغوؤر القنزعات 5أاداا يك السلاميات الانتهاتية 
والقسم القاصي من الترقوة: والارتشاف تحت السمحاقي للوجه 
الوحشي للقشر ك السلاميات الثانية؛ وأورام براون (تجمعات حقيقية 
هسل سوا العظم التي تنتج آفات انحلالية واضحة) 4 الحوض 
والعظام الطويلة (الشكل 2-74). تختفي كل هذه العلامات الشعاعية 
مع استتصال جارات الدرق. وتزداذ الكتلة العظمية بسرعة وبشكل 
واضح بعد الاستتصال. 

تتألف معالجة الداء العظمى بفرط نشاط جارات الدرق من علاج 
الارتفاع المزمن لتركيز 17714 إما عبر استتصال جارات الدرق # فرط 
النشاط البدثي أو الثالثي. أو عبر تصحيح السيب المستبطن 4 قرط 
النشاط الثانوي: وإذا كان الارتضاع خفيفاً مع كون الكتلة العظفية 
طبيعية. لا توجد حاجة للعلاج. 

قد يترافق اسنتصال جارات الدرق بعد الجراحة مع نقص معتدل 
أو شديد ك كلس الدم. ويشار إلى ذلك بمتلازمة العظم الجائع 
عدهط لمعقتاط؛ وتنجم عن الإزالة المفاجثة لمحرض قعالية كاسرات 
العظم بعد إزالة فرط هرمون 218111 سياق مقاديز كبيرة من الفعالية 
البانية للعظم والقسم العظماني غير المتمعدن (والذي يتمعدن بشكل 
مستمر). تخمد هذه المتلازمة مع تمعدن القسم العظماني. كذلك. قد 
يكون نقص كلس الدم بعد العملية تاجماً أيضا عن استتصال جارات 
درق جراحي مقصود أو عن غير قصد . 

4 النهاية. قد تكون الآفة العظمية بمرط نشاط جارات الدرق 
نمية . كما لدى مرزيض مصاب بفرط نشاط جازات درق بدني شديد 
ناجم عن ورم غدي شك جارات الدرق. آو قد تكون هذه الآفة 'مختلطة 
تحدث كجزء من الداء العظمي #ْ سياق تلين العظام المعتمد على 
الفيتامين د. أو .4 تخلخل العظام المحدث بالستيروئيدات القشرية؛ أو 
آفة الطعم العظمي المحدث بنقص المناعة. أو الحثل العظمي 
الكلوي (انظر لاحقأ). 
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الجدول 1-74. الداء العظمي الاستقلابي 
تخلخل العظام (القصل75) 

داء باجيت 2# العظام [الفصل 76) 

الداء العظمى بفرط نشاط جارات الدرق (التهاب العظم الكيسى الليقى) 
تلين العظام والخرع: 

متالازمات نقص فوسفات الدم 
متلازمات الفيتامين د 

مضآادات الاختلاج 

الالمنيوم 

الحماصٌ الاستقلابى 

الحثل العظمي الكلوي 


آفقات مورثية 

عدم التسلم العظمى 

نقص الفوسفاتية 

متلازمة الورع الديغي الكاذبي-التخلخل الفظمى 
عتعددة 

آفات ارتشاحية 

الورم النقوي العديد 

اللمفوما/الابيضاض 

الساركوتيد 

داء النوسجات الحبيثة 


داء الخلايا الضخمة 

داء غوشر 

الآفات الحالة للدم (التالاسيميا؛ الخلية المنجلية) 
الحثل العظمى بعمليات الرّ 








الشكل 1-74. 8- وحدة إعادة تشكيل عظمي طبيعية (راجع الفصل 72) تعطي مثالا للنمط النسيجي العظمي الطبيعي. يظهر في 0 السفلي من الشكل سطح عظمي حويجزي متمعدن 
طبيعي (الأزرق الداكن). وفي النصف العلوي من المحضر يظهر النقي العظي الطبيعي. وبينهما يظهر السطح العظمي الحويجزي. وتظهر على السطع العظمي لأقصى اليسار كاسرة عظم ثنائية 
النواة والتي تحركت عبر السطم العظمي خلال 2-1 أسبوع قبلا. والتي تقوم حاليا بارتشاف (إزالة) العظم القديم. وعلى السطح في أقصى اليسين. يتغطى السطح العظمي بالقسم العظساني 
(الأزرق الفاتح) الذي يقم إفرازه من قبل بانيات العظم المغطية. وتوجد بين السطوح المغطاة بكاسرات العظم والمغطاة ببانيات العظم للعظم الحويجزي عدد من خلايا مصورات الليف النبسطة 
التي تدعى باسم الخلايا المبطنة أو خلايا اللحمة النقوية. وتشكل هذه طلائع غير فعالة لبانيات العظم. 8- النمط النسيجي لخزعة عظمية عند مريض مصاب بفرط نشاط جارات درق بدئي: 
وتظهر المظاهر الميزة لالتهاب العظم الليفي الكيسي. لاحظ وجود المزيد من القسم العظماني والمزيد من بانيات وكاسرات العظم مما يبدو في الشكل 8 الطبيعسي. لاحظ أيضاً أنه يوجد ثلاث 
كيسات مجهرية نشأت من الارتشاف العظمي الزائد بكاسرات العظم. هذه الكيسات هي السئولة عن القسم الكيسي من لفظة التهاب العظم الليفي الكيسي. أخيراً: لاحظ أن السافة النقوية 
(خاصة ضمن الكيسات المجهرية) تكون مملوءة بمصورات الليف. هذا الأمر هو المسثول عن القسم الليفي من لفظة التهاب العظم الليفي الكيسي. ')- التعليم بالتتراسيكلين لخزعة عظمية 
مأخوذة من مريض مصاب بآفة عظمية بفرط نشاط حارات الدرق. لاحظ الخطوط المتوازية الصفراء اللامعة على سطح العظم الحويجزي. وهي تعكس مجموعتين من التلوين بالتتراسيكلين: والتي 
تكون حدثت بفارق 14 يوم. من ذلك. يمكن الوصف بدقة لمعدل التمعدن باليكرون يومياً (أو ما يسمى معدل التوضع امعدني). ويزداد هذا معدل بشكل دراماتيكي في هذا الثال. حييث يكون 
نموذجيا للداء العظمي بغرط نشاط جارات الدرق. قارن مع الشكل (93-3-74] ) حيث لا يوجد تلوين بالتتراسيكلين. 
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الشكل 2-74. التبدلات الشعاعية الهيكلية لفرط نشاط جارات الدرق. 4- صورة يد لدى مريض مصاب بقرط نشاط جارات الدرق البدئي. تشير الأسهم إلى ورم براون 


نموذجي . أو ورم الخلية الفخمة. وهو تجمع لكاسرات العظم يؤدي إلى تبدلات كيسية مجهرية 3 العظم. تشير رؤوس الأسهم إلى سطح وحشي غير منتظم للملامية ينجم 
عن الارتشاف العظمى تحت السمحاق. وهو أيضأ نموذجياً لفرط نشاط جارات الدرق. إن كلا من ورم براون والارتشاف تحت السمحاق سوف يزولان بسرعة ويختفيان عندما 
يتم استئصال فرط التصنع أو الورم في جارات الدرق. 8- صورة يد طبيعية للمقارنة. لا توجد أورام براون. وتكون السطوح السمحاقية للسلاميات طبيعية وملساء. ')- منظر 
الملح والفلفل النموذجي للجمجمة الملاحظ في فرط نشاط جارات الدرق. تكون السطوح السمحاقية للصفيحة أو القشر الداخلي والخارجي للقحف مميزة كنتيجة للارتشاف 
العظمي تحت السمحاق. بالإضافة إلى ذلك. تكون الصورة الجانبية للجمجمة ضبابية وغير مميزة: مع تنقطات مجهرية. (1 و > منظر مكبر لل و) للمزيد من التفاصيل. 


تلين العظام والخرع 

تمتبر هاكان اكتلازمتان شاتمتان 2 الولآيات اكتحذة ويقيّة أتحناء 
العالم. وكثيراً ما يتم تجاهلها. ومن المهم تمييز أمرين. الأول هو أن 
الخرع كاتكان75 وتلين العظام 0516011313613 هما ش الآساس نفس 
الآفة. مع كون الاختلاف دلالياً. حيث أن الخرع بالتعريف يحدث عند 
الأطفال مع مشاشات 5ت8لانامأمك (صفائح نمو) مفتوحة. ‏ حين أن 
تلين العظام يصيب البالفين مع انفلاق المشاشات. الأمر الثاني هو أن 
الاضطراب الآأساسي # هاتين الآفتين هو عدم القدرة على التمعدن 
(تشكيل بلورات هيدروكسي أباتيت ضمنها) 2 عروق القسم العظماني 
(راجع الفصل 72): حيث يمتلك هؤلاء المرضى بانيات للعظم. ويمكن 


آن يقوموا بتركيب القسم العظماني. لكنهم يقومون بتمعدنه بشكل غير 
كلك أو لا يقومون بذلك على الاطلاق. وتؤدي هذه الحالة من عدم 
القدرة على التمعدن بشكل أساسي إلى تراكم العروق العظمانية 
السميكة المميزة المشاهدة على خزعة العظم (الشكل 3-74): مع 
تناقص © المكون العظمي للعظم بحيث يصبح ضعيفاً من الناحية 
الميكانيكية. الأمر الذي يؤدي إلى الألم العظمي والكسور الكاذبة 
والكسور وتقوس العظام الطويلة. وتشوهات هيكلية أخرى (الشكل 74- 
4. عند الأطفال (أي يك الخرع). تؤدي حالة عدم القدرة على التمعدن 
4 صفيعة النمو آيضأ إلى تشوه العقدة البصلية لإططمه! 5داوطاناط 2ك 
الركبتين والكاحلين والمفاصل الضلعية الفضروفية (المسبحة الخرعية 
لكفده: 30111:) وشذوذات سنية. تشمل العلامات الشماعية المميزة 
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الشكل 3-74. 4- مظهر نسيجي للعظم في تلين العظام أو الخرع. لاحظ الكميات الوافرة من التمعدن الجزئي والمشوش في القسم العظماني (البرتقالي). وهذه هي العروق 
العظمانية السميكة. وهي تعكس القسم العظماني الناتج عن بانيات العظم. لكن غير القادر على التبعدن (الضعف الأساسي في الخرع وتلين العظام). 8- لتأكيد أن الزيادة في 
القسم العظماني المشاهدة في / تكون ناجمة عن ضعف في التمعدن. يمكن استخدام التعليم بالتتراسيكلين. وفي هذا المثال. لا يوجد وسم بالتتراسيكلين على الإطلاق. ويؤكد 
ذلك دون مجال للشك وجود ضعف في التمعدن. 





الشكل 4-74. 4- مثال نموذجي على الخرع. لاحظ تقوس الفخذ والظنبوب. قد ينجم ذلك عن عوز الفيتامين د أو عوز الفوسفات أو أسباب أخرى. 8- 
صورة شعاعية هيكلية لطفل مصاب بالخرع. لاحظ أن العظام الحاملة لثقل الجسم في الطرفين السفليين مقوسة. وأن المشاشات مفتوحة ومرقشة وزائدة النمو. © 
> مناطق لوزر أو الكسور الكاذبة المميزة لتلين العظام أو الخرع. وحيث أن المشاشات مغلقة. إذا المريض بالغ. تعتبر هذه الصورة مشخصة لتلين العظام. 


تتلين العظام وجود متاطق لوزر :10056 آو الكسور الكاذبة ل 25ة20ل!1)1. 
كذلك يظهر الخرع شذوذات عيانية 4 تمعدن المشاش وزيادة معاوضة 
حجم المفاصل والعظم حول المفاصل. 

عند فهم أن هذه الآفة ناجمة عن فشل 4 التمعدن. يمكن رؤية 
الفيزيولوجية الإمراضية بشكل واضح. تنجم هذه الآفات عن عدم 
القدرة على تشكيل بلورات هيدروكسي أباتيت (فوسفات الكالسيوم) 
على القسم العظماني (الطور غير المتمعدن من العظم. راجع الفصل 
2). وقد تنجم حالة عدم القدرة هذه عن نقص فوسفات الدع (سبب 
شائع) أو عوز الكالسيوم (سبب نادر الحدوث). آو عوز الفيتامين د 
(سيب شائع). آو وجود سموم تتدخل 4# التمعدن (مثل الألمتيوم 
ومثبطات التمعدن قليلة التمييز # بلاسما تبولن الدم واستخدام 
مضادات الاختلاج عالية الجرعة طويل الأمد). أخيراً. وحيث أن آملاح 
الكالسيوم تكون منحلة بالحمض. لذلك. تؤدي حالات الحماض 
الاستقلابي المزمنة (كما يحدث 2 ضياع البيكريوتات المزمن المشاهد 
لدى مرزضى ازدراع الحالبين على وصلة دفافية) إلى حدوث تلين عظام 
أو خرع. وبالتالي فإن أسباب اضطرابات التمعدن هذه هي ي الواقع 
اضطرابات الفيتامين د (سوء الامتصاص. آفة كبدية. آفات ورائية. 
راجع الفصل 73) وآفات نقص فوسفات الدم (الخرع ناقص الفوسفات 
المرتبط بالجنس. نقص الفوسمات الجسمي القاهر. تلين العظام من 
منشا ورمي. راجع القضل 73). وحالات الحماض الاستقلابي. 
والحالات المرتبظة بالآدوية أو الوراثة (الخرع المعتمد على الفيتامين د 
من النمط او!!. ونقض الموسفاتية. راجع الفصل 73). 

يتم الشك بالتشخيص أ سياق نتناقص الكتلة العظمية و/أو 
العلامات الشعاعية المميزة المذكورة سابقأ و/أو الضعف والألم غير 
المفسر. بالطبع: تكون جميع هذه العلامات علامات مثاخرة جداً. 
ويفضل عاذة كشف المرض مبكراً خلال سير الآفات الموصوفة سابقاً. 
يتم دعم التشخيص بإظهار الانخفاض 2# 25-هيدروكسي فيتامين د 2 
البلاسماء أو شكله الفعال 1,25)011(20. و/أو نقص فوسفات الدم. 
و/أو زيادة الفوسفاتاز القلوية. والتي تحدث عي سياق سريري مناسب. 
غالباً ما يكون بالإمكان وضع التشخيص سريرياً. لكنه يتأكد آيضاً 
بإجراء خزعة من عظم غير متكلس بعد استخدام تقنيات الوسم 
المضاعف بالتتراسيكلين. والنتي تستخدم لتحديد درجة قصور التمعدن. 

تعتمد المعالجة على السبب المستيطن. وتتضمن مركب الفيتامين د 
المناسب. وإعطاء الكالسيوم و/أو القوسفات بالشكل المناسب. وإزالة 
تثبيظ التمفدن عندما يكون مناسباً وممكناً. وتعتبر مفالجة هذه 
الآفات أمراً ساراً ومرضياً. لأن الاستجابة غالبا ما تكون دراماثيكية. 
ويتحول الرضى من حالة المرض المزمن إلى الشعور بالضحة والتشاط. 


الحثل العظمي الكلوي 

يشكل الحثل العظمي الكلوي 'اأمهعاولاله0510 381 مجموعة من 
الآفات التي تؤدي بآشكالها المعتدلة آو الشديدة إلى ألم عظمي وكسور 
مرضية وعدم تمعدن. ويحدث كل ذلك م سياق الداء الكلوي نهاثي 
المرحلة آو التحال. ويعتبر الحثل العظمي الكلوي تحت السريري خالة 
شائعة. وتشمل هذه المتلازمة مرضى فرط نشاط جارات الدرق 
الثانوي الصرف (الشكل 1-74 8). وتحدث كنتيجة لضعف الإنتاج 
الكلوي لل 1,25)011(20. بالاشتراك مع زيادة ل فوسفات الدم. الذي 
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يؤدي إلى نقص كلس الدم كنتيجة لتناقص امتصاص الكالسيوم معويا 
وترسب فوسفات الكالسيوم ضمن الأنسجة الرخوة. بالترتيب (راجع 
الفصل 72). ويؤدي ذلك يدوره إلى زيادة شديدة 4 إفراز 8711 الذي 
يودي إلى زيادة دراماتيكية ‏ التحول العظمي وعدم التمعدن والكسور. 
قد يستحِيبٍ هؤلاء المرضى يشكل درامي إلى التعويض الفموي أو 
بالحقن لل 1,25)011(20- تتميز زمرة أخرى من مرضى الحثل العظمي 
الكلوي بمستويات خاضعة للسيطرة بشكل كال لكل من الكالسيوم 
والفوسفات ك المصل. بالتالي 1”111, كنتيجة للتعويض القفوي الكا 
للكالسيوم وزوابط الفوسفات: لكنهم يظهرون حالة تلين عظمي شديد 
(ألم عظمي. تناقص كثافة المعدن العظمي على 1014 و/أو خزعة 
العظم. عروق عظمانية متسمكة على خزرعة العظم مع ضعف تمعدن 
واضح باستخدام الوسم بالتتراسيكلين الشكل 3-74) وذلك نتيجة 
لضعف الانتاج الكلوي ل1 1,25)011(20. وأيضاً يستجيب هؤلاء 
المرضى بشكل درامي إلى إعاضة الفيتامين د. هنالك زمرة ثالثة من 
مرضى الحثل العظمي الكلوي يتميزون باشتراك فرط نشاط جارات 
الدرق الثانوي وتلين العظام (الشكل 5-74). وتتظاهر زمرة آخرى 
بوجود نقص التحول أو الداء العظمي الغير مصنع . وتستخدم هذه 
التعابير لوصف مرضى خاضعين للتحال والذي يظهرون عكس فرط 
نشاط جارات الدرق الثانوي وتلين العظام. حيث يكون هنالك فعالية 
متخفضة جدأ أو معدومة لياتيات العظم أو القسم العظماني آو 
كاسرات العظم. قد تنجم الحالة عن مثبطات التحول العظمي (مثل 
الانسمام الداخلي بالالمنيوم ك الماضي). أو عن المغالجة المفرظة بال 
501120 ,!.: مع كبح ال 21711 مما يؤدي إلى نقص التحول العظمي. 
آو قد تنجم عن أسباب غير واضحة حتى الآن. وكما هو الحال مع 
الآفات العظمية الأخرى. يعتبر قهم السبب أمرأ جوهريأ ف المغالجة 
الفعالة. ويكون من الأفضل الانتباه إلى المتلازمة بعحيث يمكن تمييزها 
باكرأ وعلاجها قبل حدوث الآلم والكسور. 





الشكل 5-74. الخثل العظفي الكلوق. تظهر هذه الصورة الفجهرية لخزعة مأخوذة 
من مريضر يخضع للتحال العذيد من المظاهر المميزة للحثل العظمي الكلوي. ونتضصن 
دلائل على الارتشاف العظمى الشديد بكاسرات العظم زلاحظ الفجوات العديدة 
لكاسرات العظم على السطح العظمي. مقارنة مع السطح الأملس في الشكل 1-74 4) 
والكثير من مناطق التمعدن الجزني واللشوش في القسم العظماني (البرتقالي). 


4 القسم /ااكا- آفات العظام 

الآفات الوراثية 

لا تعتبر الآفات الوراثية التي تسبب تناقص الكتلة العظمية شائعة. 
لكنها تشاهد بشكل متكرر نوعاً ما 4 الممارسات المختصة بالآفة 
الهيكلية. وربما آن عدم التصنع العظمي هاء13؟ء107 051608666515 هو 
أكثر الآفات شيوعاً ضمن هذه الزمرة غير الشائعة من الأمراض: وقد 
يكون خفيفاً أو شديداً. كما قد يتظاهر لدى حديثي الولادة أو لدى 
كبار السن وذلك حسب ششدة الإصابة ونمط الطفرة الحادثة. غالبا ما 
تكون هذه الآفات ناجمة عن طفرات 2 مورثة الكولاجين 1آ. ويكون 
نقص الفوسفاتية ناجماً عن طفرة 4 مورثة الفوسفاتاز القلوبة غير 
النوعية للنسج. يتظاهر هؤلاء المرضى أيضاً بعدم التمعدن والكسور 
والألم العظميء. وتكون مستويات الفوسفاتاز القلوية لديهم منخفضة 
جداً أو معدومة. ولك السنوات العديدة الأخيرة. تم تمييز آفة مورئية 
جديدة. وسميت متلازمة الورم الدبقي الكاذب بالتخلخل العظمي 
.لا5 0228[أيز0لناءوم-050515م05160 (عمى مع تخلخل عظام شديد 
جسمي فاهر). ينجم هذا المرض عن طفرات غير مفعلة 4# مورثة 
05 ر(البروتين 5 منخفض الكثافة المتعلق بالليبوبروتين). ورغم كونه 
نادراً. إلا أنه يكتسب اهتماماً خاصاً لأن الطفرات المفعلة 4 نفس 
المورثة تؤدي (كما ظهر # السنة الماضية) إلى شكل جسمي قاهر من 
الارتفاع الشديد ف الكتلة العظمية. هنالك العديد من الآفات الوراثية 
الأخرى التي تؤدي إلى تناقص الكتلة العظمية. يعتبر بعضها قابلاً 
للعلاج وبعضها الآخر أقل استجابة. 

الآفات الارتشاحية 

يتطور لدى مرضى الورم النقوي العديد أو اعتلال الغلوبولينات 
الدموية الكبرى ل 177/21067515081 بشكل نموذجي حالة نقص تمعدن 
هيكلي. ويعتبر ذلك صحيحاً أيضاً بالنسبة للابيضاض واللمفومات 
النقوية. كما أن الآفات الآخرى التي تترافق مع ارتشاحات نقوية 
منتشرة بسبب آفات سليمة (أو على الأقل قليلة الخباثة) يمكن أن 
تؤدي إلى نقص عظمي منتشر والم عظمي وكسور. وندرج كل ذلك 
ضمن سياق تخلخل العظام غير المفسر. وتتضمن الأمثلة كلأ من 
حالات فقر الدم الانحلالي مثل التالاسيميا وداء الخلية المنجلية, 
والساركوتيد مع إصابة نقوية منتشرة: داء غوشر مع خلايا عرطلة 
نقوية محملة بالشحوم. وداء الكريات البدينة الخبيث 8508421 113[1 
5 والهيستوسايتوزيز المنتشر. 


ا حثل العظمي بعمليات الزرع 
بق كيز جن الأعيات يقبا اللوستى الساشعية لهاك ززع اعضناء 


بتخلخل عظمي شديد . وينجم ذلك ث بعض الحالات. عن المعالجة 
بمثيطات المناعة (مثل الستيروئيدات القشرية السكرية أو التاكروليموس أو 


السيكلوسبورين) والتي تعتبر جميعها مثبطات قعالة للتشكيل العظمي 
وتؤدي إلى تناقص ف الكتلة العظمية. وي مرضى آخرين (مثلاً مرضى 
التشمع الصفراوي البدئي) قد يكون هنالك جزءاً من عوز الكالسيوم أو 
عوز الفيتامين د. وك زمرة ثالثة من المرضى (مثل مرضى الداء القلبي 
أو الرئوي نهائي المرحلة) قد يساهم كش ذلك عدم الفعالية الفيزيائية 
وسوء التغذية العام آيضأ. قد تجتمع ل زمرة أخرى من المرضى ذوي 
الداء الكلوي نهائي المرحلة جميع مكونات الحثل العظمي الكلوي 
(المذكورة سابقاً) ‏ 4 إحداث الآفة. وتعتير هذه زمرة مريكة من المرضى 
بشكل خاص لأنهم غالب ما يكونون مصابين بآفة متقدمة (لكن كان 
بالإمكان أصلاً منع حدوثها) 4 المرحلة الذين يراجعون فيها خبير بآفة 
عظمية استقلابية. وحيث تكون المعالجة .# المراحل المتأخرة غير فعالة 
بشكل كامل. بالإضافة إلى ذلك. قد يكونون ضمن وضعية يرفض فيها 
إجراء الزرع بسبب التخلخل العظمي الشديد الذي كان بالإمكان تجنبه 
قبلاً. ويعتقد أن هذه الآفة سوف تزداد حدوثاً مع زيادة إجراء عمليات 
زرع الأعضاء. 


المعالبة 


يعتمد علاج جميع هذه الحالات على المرض المستبطن. يمكن علاج 
عوز الفيتامين د بالشكل الفعال من الفيتامين د (1,25)011(21 
(الكالسيتريول). أو بإعطاء الشكل الأقل كلفة من الفيتامين د فموياً أو 
بالحقن العضلي. إن أفضل طريقة لتعويض الفوسفات هي عبر 
استخدام املاح الفوسفات الفموية مثل 0-8005ناناء/2 (راجع الفصل 
2). وتحتاج الحالات الأخرى 4# الجدول 1-74 إلى الانتباه للآفة 
المسببة. 

إن النقطة العلاجية الأكثر أهمية هي أن هذه الآفات غالباً ما تعنو 
بشكل جيد للمعالجة. وقد تظهر استجابات درامية ومرضية للعلاج: 
لكل من الطبيب والمريض. إلا أن حجر العثرة الأساسي هنا هو أن هذه 
التشاخيص غالبا ما لا يتم أخذها بعين الاعتبار. ويتم قبول تقرير 
4( بكونه إيجابياً لحالة تخلخل العظام فقط ولا يتم استقصاء بقية 
الحالات. وبالتالي, تهدف الرسالة السريرية الأساسية هنا إلى أنه كلما 
نم وضع تشخيص تخلخل عظمي لدى مريض ماء يجب إجراء مراجعة 
عقلية لقائمة الأسباب 4 الجدول 1-74 واستبعاد أو استقصاء هذه 
الآسباب بالشكل المناسب. 


بعتير تختخل العظام 5زوه0:0م0860 المرض الآكثر شيوعاً 24 الفظام 
واستلاب المعاد::. ويصيب حوالى 40/ من التساء بعد عمر الخمسين. 
1ح الراكم القومية لهيثة تخلخل العظام بتعريف هذا المرض بأنه آفة 
ب* تتميز بضعف الموة العظمية وتؤهب المريض لازدياد خطورة 
3ك الكم.. إن القوة العظمية تمكس الشناغم بين مكونين اثنين هما 
'كلافَة العظلم ونوعية العظم. وتعكس كثافة العظم الكتلة العظمية 
العظمب لدى بالغ ومقدار الضياع العظمي # الطفولة. آما نوعية 
لعظم فتتحدد أسلوب بتاء العظم وهتدسته وتحوله وتمعدنه وتراكم 


الأذية (كسور مجهرية) (الشكل 1-75). 
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و 


الوبائيات 


تحدث يك الولايات المتحدة حوالي 1.5 مليون حالة كسر تالي لتخلخل 


الفظام سنوياً. وتتضمن 700000 كسر قمرات. و250000 كسر كمبرة. 
و250000 كسر ورك. و300000 كسور آخرى. وتمتلك كسور المخذ أكثر 
النتائج أهمية وخطورة. مع معدل وفيات يصل إلى آكثر من 120 ضمن 
السنة الأولى. وأكثر من 50: من مرضى كسور الورك لن يستطيعوا 
العودة إلى حالتهم السابقة 4 التنقل والمشي. كما أن أكثر من 710 
منهم سوف يتم وضعهم 4 مراكز العناية طويلة الأمد. تحدث ثلاث 
أرباع كسور الفخذ لدى التساء. وبعد عمر الخمسين. يكون احتمال 
حدوث كسر ورك خلال الحياة حوالي 17“ لدى النساء البيض مقارنة 
مع 6: لدى الرجال البيض. وعند تمييزها بمقياس الكثافة المعدنية 
للعظم. يصاب حوالي 17-13 مليون من النساء بانخفاض الكتلة 
العظمية ع الورك. كما يصاب 6-4 ملايين من التساء بعد سبن اليآس 
بآقة تخلخل العظام. ورغم أن الإمراضية تكون أقل مع كسور الفقرات. 
إلا أن نسية الوفيات تزداد بسيبٍ خطورة حدوت آفة قلبية وعاثئية 
وتنفسية مرافقة للعدد المتزايذ من كسور الفقرات. إن ثلث الكسور 
الفقرية الشخصة شماعياً فقط يتلقى الاهتمام الطبي. 


عوامل التحطورة 


لقد تم تحديد عوامل الخطورة لتخلخل العظام سابقأ من قبل جمعية 


تخلخل العظام الوطنية 3/08 وتتضمن عوامل غير قابلة للتعديل مكل 
اقصنة سابقة لكممرا أخدام اللوافقة. قصنة تسر عند قوب من الدرجة 
الأولى. عرق مسبب. العمر المتقدم. الجنس الأنثوي. العته. سوء الصحة 
أو الهشاشة. أما العوامل القابلة للتعديل بشكل فعال فتشمل التدخين 
ونقص وزن الجسم وعوز الأستروجين ونقص الوارد الكلسي والكحولية 
ونقص البصر والسقوطات المتكررة وضعف المهالية الفيزياتية. وسوء 
الصحة. كما قد تم تمييز عوامل خطورة نوعية لكسور الورك من قبل 


الفصل ]7 


دراسة كسور تخلخل العظام. وهي دراسة وبائية تابعت 9704 من 
النساء بعد سنن الياأس بشكل جيد حتى عمر ال 65 سنة. وتتضمن 
عوامل الخطورة لكسور الورك هذه كلا من العمر والصضحة وقرط 
نشاط الدرق السابق والاستعمال الحديث لليبنزّوديازيبينات طويلة 
الأمد. وتناقص عمق البصيرة وتسرع القلب وكسر سابق وتناقص 
الكثافة المعدنية العظمية. وقد أشارات التحريات إلى أنه كلما ازدادت 
عوامل الخطورة لدى امرأة. كلما زاد احتمال حدوث الكسر. 





خروة الكتلة العصظمية والسارة العظمية 
يتم تحديد ذروة الكتلة العظمية 118355 6026 علوم بشكل أساسي 
بعوامل وراثية. ويمتلك الرجال كتلة عظمية أكبر من النساء. كما أن 
الآمريكيين الأقازقة والأسبان يمتلكون كتلة عظمية آكبر من البيض 
(الشكل 2-75). وهنالك العديد من المورثات الثي يعتقد أنها تتعلق 
بالكتلة العظمية. مثل نظائر مستقيل الفيتامين د ومورثات مستعبل 
الأستروجين ومورثة الكتلة العظمية العالية'. لكن الدراسات عليها ما 
تزال مستمرة. وتوجد عوامل أخرى تساهم 4# تطوير ذروة الكتلة 
العظمية مثل استخدام الستيروثيدات المنسلية ووقت حدوث البلوغ 
والوارد من الكالسيوح والرياضة وهرمون النمو 

تعتبر أسباب الخسارة العظمية عند البالفين متعددة العوامل. 
ويساهم عوز الأستروجين خلال سن اليأس بشكل كبير 4 الخسارة 
العظمية عند النساء. حيث يمكن أن تفقد حوالي 5-1 من كتلة العظم 
بالسنة خلال الستوات القليلة الأولى التالية لسن اليأس. وتستمر 
النسوة بفقدان الكتلة العظمية خلال بقية حياتهم؛ مع حدوت تسارع 
آخر للخسارة العظمية بعد عمر ال 75 سنة. وما تزال آلية حدوث هذا 
التسارع 4 العمر المتقدم غير واضحة. يؤثر عوز الأستروجين على 
مجموعة من السيتوكينات الموضعية. الآمر الذي يؤشر # الفعالية 
الكاسرة للعظم والبانية للعظم بالإضافة إلى التحول العظمي. وعند 
البالغ يتأثر التكامل الهيكلي آيضأ بالوارد من الكالسيوم والفيتامين د 
والفعالية الفيزيائية ووزن الجسم. أخيراً. هنالك العديد من الأسباب 
المؤدية للخسارة العظمية الثانوية. فالأدوية التي تسبب خسارة عظمية 
شائعة هي زيادة الهرمون الدرفي والستيرونيدات القشرية السكرية 
ومضادات الاختلاج والهيبارين ومشابهات الهرمون المحرز لموجهات 
القند. كما أن الآفات الغدية الصماوية المؤدية إلى القصور المنسلي 
الآنثوي أو الذكري تؤدي أيضاً إلى خسارة عظمية. كذلك يؤدي خرط 
نشاط جارات الدرق وفرط نشاط الدرق وفرط كورتيزول الدم إلى 
إحداث خسارة عظمية بشكل شائع. بالإضاقة إلى عوز الفيتامين د . 
ويمكن أن تساهم المشاكل الهضمية # إنقاص امتضاص الكالسيوم 
والفيتامين د (الجدول 1-75)- 
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الشوك انعقظكد, 


الشكل 1-75. مجسم ثلاثي الأبعاد بالتصوير الطبقى المحوسب المجهري لعينة من فقرة قطنية لدى أنثى بالغة شابة طبيعية ولدى أنثى مصابة بتخلخل العظام بعد سن 


اليأس. لدى الأنثى المصابة بتخلخل العظام. لا تنخفض الكتلة العظمية فقط. بل أيضا يكون هنالك تراجعا بنائياً مجهرياً للبنية العظمية. وحيث أن البنية الشبيهة 


بالعصيات في الحالة الطبيعية تكون متساوية الانكسار. تظهر البنية في حالة تخلخل العظام فقدانا مميزا للدعامات الأفقية مع فقدان متزامن لاتصال الحويجزات. تؤدي هذه 


التبدلات إلى تناقص في القوة العظمية أكثر مما يتوقع بتناقص الكثافة المعدنية العظمية. 


كثافة المعدن العظمي 





الشكل 2-75. منحني الكثافة المعدنية العظمية القشرية مع العمر عند الرجال 
والنساء. تملك النساء ذروة أخفض للكثافة العظمية القشرية مقارنة مع الرجال. كما 
تمر النساء بفترة من الخسارة العظمية السريعة خلال سن اليأس. وبالتالي تصل إلى 
عتبة حدوث الكسور (مستوى الكثافة العظية تبدأ عنده خطورة حدوث كسور 


تخلخل العظام بالازدياد) بعمر أبكر من الرجال. 


التظاهر ات السريرية 


بعكس العديد من الآفات المزمنة الآخرى التي تتميز بتعدد الأعراض 
والعلامات. يعتبر تخلخل العظام آفة تكون صامتة' حتى يبدأ حدوث 
الكسور. وحيث أن 90 من كسور الورك تحدث بعد سقوط. يكون 
حوالي ثلثي كسور الفقرات صامتاً ويحدث مع حد أدنى من الشدة مثل 
الرفع أو العطا سأو الانثناء. وقد يؤدي كسر فقري حاد إلى حدوث ألم 
ظهري مميز. والذي يتناقص تدريجياً خلال عدة أسابيع مع مسكنات 
الآلم والمعالجة الفيزيائية. وقد يتظاهر مرضى تخلخل العظام الفقري 
الشديد بتناقص الطول. أو الحدب 10515مإ! أو قفسط 10100515 رقبي 


شديد (تعرف باسم حدبة الأرملة مصتناط ععئية002) - 


التشذ 


يتم تشخيص تخلخل العظام بعد حالة كسر سريري حاد. أو أثناء تقييم 
الكثافة المعدنية العظمية. وقد لا تكون الدلائل الشعاعية على تناقص 
الكتلة العظمية واضحة قبل فقدان ما يقارب 7230 من الكتلة العظمية. 
بالاضافة إلى ذلك. كثيرأ ما يحدث خطأ 4 قراءة الصور الشماعية 
بشكل غير مناسب كنتيجة لزيادة أو تناقص اختراقية الفيلم. لذلك. 
تعتبر الصور الشعاعية مشعراً سيئاً لتخلخل العظام. وغالبأأ ما يتم 


الجدول 1-75. الأسباب الثانوية لنقص الكتلة العظمية 
آفات غدية صماوية 
القصور المنسلي الأنثوي 

فرظ برولاكتين الدم 

سن اليأس تحت المهادي (الوظاتي) 

القّمة العصبى 1 ١‏ 

القصور المبيضي البدثي وقبيل النضج 
القصور المنسلي الذكري 

القصور المنسلي البدثي (مثلاً متلازمة كلاينفلتر) 

القصور المنسلي الثانوي (مثلاً القصور المنسلي منخفض موجهات القند 

المجهول السبب. المعالجة الكابحة للأندروجين ب سرطان الموثة) 
فرظ نشاط الدرق 
غرط نشاط جارات الدرق 
قرط كورتيزول الدم 
عوز الفيتامين د 
آفات معدية معوية 
قطع المعدة تحت آلتام 
متلازمات سوء الامتصاضص 
اليرفان الانسدادي المزمن 
التشمع الصفراوي البدتي وحالات التث 
آغات نقي العظام 
ألورم النقوي العديد 
اللمفوما 
الابيضاض 
فاقات الدم الاتحلالية 
داء الخلايا البدينة الجهازي 
لسرطظانة المتتشزة 

آغات النسيج الضام 
لتصنع العظمي 
متلازمة أهلر ‏ دانلوؤس 
متلازمة عارفان 


لتشمع الأخرى. 


عدم إل 


بيلة الهوموسيستين 

الأدوية 

الكحول 

الهيبارين 

الستيروئيدات القشرية السكرية 
َيآدَة الهرمون الدرقي 

مضادات الاختلاج 

مشابهات الهرمون المحرر لوجهات القند 
السيكلوسيورين 

المعالجة الكيماوية 

آسَباب متفرقة 

دام التحريك 

التهاب المفاضل اترثوي. 


وضع التشخيص بالاعتماد على آساس فياس الكثافة المعدنية العظمية 
(الشكل 3-75). 

الكثافة المعدنية العظمية 

يمكن تقييم الكثفة المعدنية العظمية عبر العديد من التقنيات. 2 عام 
944 وضعت منظمة الصحة الهالمية جهاز تصنيف لتخلخل العظام 
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الشكل 3-75. صورة جانبية للشوك يظهر كسرأ انضغاطياً اسفينياً أمامياً في فقرة 


صدرية. 


الجدول 2-75. تصنيف منظمة المحة العالمية لتخلخل العظام 


التصنيف معادير الكثافة المعدنية العظمية 
طبيعي القيمة الوسطية القعية زدى بالغ شلب اغلى 
من 1050 2 -- 
قلة العظم (تناقص الكتلة النيمة الولية الي ديو نك بيد 
العظمية 1.050 و2550 1 
تخلخل العظام القيمة الوسطية القمية لدى بالغ شاب أقل م 
من 2.5510 : 
تخلخل العظام الشديد القيعة الوسطية القمية لدى بالغ شاب أقل 
ار ال ل د 
50 الانحراف القياسي وح تمحر 


وقلة العظم 6513م05]60 (تناقص الكتلة العظمية) يعتمد على معلومات 
مستخلصة من إناث بيض بسن اليأس (الجدول 2-75). وقد تم تعريف 
تخلخل العظام بأنه كثافة معدنية عظمية أقل أو تساوي 2.5 من 
الانحراف القياسي تحت ذروة الكتلة العظمية لدى بالغ شاب. ْ حين 
تم تعريف قلة العظم بأنه قياس للكثافة العظمية بين 2.5-1 من 
الانحراف القياسي تحت ذروة الكتلة العظمية لدى بالغ. كما تم تعريف 
الكثافة المعدنية العظمية الطبيعية بأنها قياسات أعلى من 1 من 
الانحراف القياسي تحت ذروة الكتلة العظمية لدى بالغ. يعتبر مقياس 
الامتصاص بالأشعة السينية ثنائي الطاقة 1784 المرحلة الذهبية # 
تقييم الكثافة المعدنية العظمية. والذي يقدم الحد الأفضل من الدقة 
والصحة. يتم إجراء القياسات للورك والشوك. و حوالي 130 من 
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الحالات يكون هنالك خلاف بين هذه القياسات (الشكل 4-75). لذلك يتم 
إجراء التصنيف اعتماداً على القيمة الأخفئض. يمكن أيضاً قياس الكثافة 
المعدنية العظمية عبر التصوير الطبقي المحوسب الكمي 6ثلقانامضيو 
لإتاجةج10170 لعانامدورم (0001) للورك أو الشوك. إلا آنه يوجد القليل 


من المعلومات الطبيعية حول ال 061 للورك. وتكون الدقة بالنسبة 
للفقرات أقل مما هي عليه مع ال ها0. وأخيراً. يمكن استخدام قياس 
الامتصاص أحادي الفوتون لمقدم الساعد والقياسات المحيطية (مثل 
2 للاصبع والأمواج فوق الصوتية للعقب) © تقييم الكتلة العظمية. 





١145, 00 - 2‏ دعا 
6 - 00 ,1.135 - ع لوادت 
7 * 116 
التي الكلي 
1 
ا 114 اقلق 91/121 1 
له 


13 75 


8 11.966 1621 
29- 0800 1394 17.42 
3 43.68 59.56 ا 


9 0 : -13 04 
0 


اما 
4 15- 1 31.88 ليه 
2 09- 0258 0.32 1.19 ق5متلاا 


1١1 - 3‏ ,1,006 - 861 ,1.028 » 6م ,1.05.6 0/7 84040 لهاه 1 
طوبة! لعا وسرفمممم 





5.648 ع 1١1‏ ,1.006 « 801 ,1.028 ع ععية ,1.096 /ا مايا8 لماه 7 
063605 :ممنا وما نممهتت دارا 
وها علوم وبرجعومم] 


الشكل 4-75. الأيسر: هذا المريض يملك كثافة معدنية عظمية للشوك القطني (ق1-ق4) ( (8111) تساوي 0.733 غ/سم3 (الدائرة البيضاء مع صليب) بقياسها بمقياس 
الامتصاص ثنائي الطاقة بالأشعة السينية ودرجة ]1-165 تبلغ -2.9. ويظهر مخطط المعلومات الملحق مستويات (8741 الوسطية لنفس الجنس والعمر +2 انحراف قياسي 
(5105) (منطقة مظللة) مشتقة من معلومات كمية من المصدر. تشير درجة 1-1651 إلى الممال في (51 بين (81/11 للمريض وال (87141 المتوقع بنفس الجنس لدى بالغ بذروة 
الكتلة العظمية. في حين تشير القيمة 2 إلى الممال في (51 بين (80841 للمريض وال (8011 المتوقع بنفس الجنس والعمر لدى بالغ بذروة الكتلة العظمية. وتشير النسبة المثوية 
للوسطي إلى (8741 للمريض كنسبة مثوية إلى (8741 الوسطي بالذروة لدى بالغ شاب أو مستوى (8141 من نفس العمر. الأيمن: هذا المريض يملك كثافة معدنية عظمية 
للورك ( (88410) تساوي 499 .0غ/سم3 (الدائرة البيضاء مع صليب) بقياسها يمقياس الامتصاص ثناثي الطاقة بالأشمة السينية وكانت درجة ]105-) لعنق القخذ تبلغ - 
0 ودرجة 1-1654 لكامل الورك تبلغ -3.6. ويظهر مخطط المعلومات الملحق مستويات (8141 الوسطية لنفس الجنس والعمر +- 2 انحراف قياسي (5105) (منطقة 
مظللة) مشتقة من فحص مسح التعذية والصحة الوطني الثالث. تشير درجة 1-1658 إلى الممال في (51 بين (8841 للمريض وال (8141 المتوقع بنفس الجنس لدى بالغ بذروة 
الكتلة العظمية. في حين تشير القيمة .7 إلى الممال في (51 بين ([814 للمريض وال (82/41 المتوقع بنفس الجنس والعمر لدى بالغ بذروة الكتلة العظمية. وتشير النسبة المثوية 
للوسطي إلى (82/1 للمريض كنسبة مثوية إلى (8141 الوسطي بالذروة لدى بالغ شاب أو مستوى (8141 من نفس العمر. 
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يمكن أن يتغير التصنيف بشكل مميز حسب الموضع الهيكلي 
والجهاز المستخدم للتقييم. على سبيل المثال. يمكن تشخيص تخلخل 
العظام عند امرأة بعمر الستين عند تقييم الشوك الجانبي. لكن ليس 
فبل عمر ال 100 سنة عند استخدام الأمواج فوق الصوتية للعقب. 
وحيث أن جميع هذه القياسات تملك دقة تبلغ 3-1/. إلا أن الإحكام 
يكون أفضل بال 978 لمقدم الساعد أو الشوك (حوالي 71). 

ينصح عادة بإجراء مراقبة للكثافة المعدنية العظمية كل سنتين 
تقريباً. وذلك حسب الموضع الذي يتم تقييمه ونمط المعالجة الموصوفة. 
على سبيل المثال. يعتبر العظم الحويجزي أكثر فعالية استقلابية. 
وبالتالي يعتبر أكثر قدرة على إظهار التحسن عند استخدام العوامل 
ذات التأثير المضاد للارتشاف الأقوى. وتكون التبدلات شك الكتلة 
العظمية نتيجة للمعالجة المضادة للارتشاف الفعالة اكثر سيطرة 2 
الشوك. ومن الشائع جداً عدم مشاهدة أي تبدلات 4 الكثافة المعدنية 
العظمية لمقدم الساعد مع الوقت. رغم المعالجة المحكمة. وحيث أن 
العقب يتمتع بنسبة أعلى من العظم الحويجزي. لذلك يكون الإحكام 
ضعيفاً ويجب عدم إجراء المراقبة # هذا الموضع. 

تنصح7/01 بالحصول على الكثافة المعدنية العظمية لدى جميع 
النسوة فوق عمر ال 5كسنة؛ وكذلك النسوة بعد سن اليأس الأصغر من 
عمر 65 سنة والذين يملكون أحد عوامل الخطورة. وكذلك النسوة 
اللواتي سوف يتلقين المعالجة الهرمونية المعيضة (1187). وآأيضاً 
النسوة الذين تلقوا هذه المعالجة لفترة طويلة: والنسوة المصابات بكسر 
سابق (الجدول 64-75. وما تزال التوصيات حول قياس الكتلة العظمية 
عند الرجال غير متوافرة حديثا. لكن يمكن للدراسات الحديثة التي 
تفحص عوامل الخطورة أن تساهم # التوصيات المستغبلية. وحديثاً. 
تتوافر قاعدة معلومات للنساء والرجال الأمريكيين البيض والأفارقة 
والأسبان. وتستخدم تقييمات مشابهة لدرجة :165 حالات قلة 





العظم وتخلخل العظام عند النسوة والرجال من أعراق أخرى. إلا أن 
هذه المعلومات تفتقر إلى دعم اختصارات درجة 1-1656 التي تكون 
مشابهة لتلك الموجودة لدى النسوة البيض بعد سن اليأس. توصي ال 
005 بمعالجة المرضى الذين يملكون كثافة معدنية عظمية تبلغ على 
الأقل 1.5 من الانحراف القياسي تحت ذروة الكتلة العظمية مع عامل 
خطورة لحدوث الكسر. كما تتصح أيضاً بمعالجة جميع المرضى الذين 
يملكون قياسات للكثافة المعدنية العظمية تبلغ على الأقل 2 من 
الانحراف القياسي تحت ذروة الكتلة العظمية. 

بشكل عام. تقوم قياسات الكتلة العظمية بواسطة ه(2 بفحص 
الشوك والورك. لكن؛ عند مرضى فرط نشاط جارات الدرق. والذين 
يشاهد لديهم بشكل شائع فقدان للعظم القشريء يجب أيضاً تقييم ال 


0 القسم /اا- آفات العظام 


014 لمقدم الساعد . ومن الشائع أن نجد لدى المرضى المسنين 
المصابين بتخلخل العظام قياسات للكثاقة المعدنية العظمية مرتفعة 
بشكل كاذب # الشوك كنتيجة للتكلسات غير النموذجية الناجمة عن 
داء التنكس المفصلى أو التصلب أو التكلسات الأبهرية. ورغم أن 
قياسات الكثافة المعدنية العظمية الجانبية تقل من هذا التشويش. 
لكنها تعتبر صعبة الإجراء بسيب تراكب الأضلاع على الفقرة القطنية 
الثانية وتراكب الحوض على الفقرة القطنية الرابعة. ويمكن أن تنحدث 
التكلسات فقط إذا كان هنالك فقرتين آو أكثر يمكن تحليلهما بسيب 
وجود معدل أعلى للخطأ عند تقييم فقرة واحدة. وينصح بال 0601© 
بشكل أفل غالبا بسبب زيادة تعريضه للإشماع وكلفته المرتفعة. 


الوقاية 


هنالك إجراءات وفائية عامة تطبق لدى جميع المرضى وتتضمن 


تعويض الكالسيوم والفيتامين د. والرياضة وتقنيات الحماية من 
السقوط. وقد تمت مراجعة المقدار المنصوح به من الكالسيوم يومياً من 
قبل الأكاديمية الوطنية للعلوم وتم رفعه إلى 1200ملغ بالنسبة للنسوة 
بعد سن اليأس. ويمكن تحقيق هذه الزيادة من الكالسيوم عبر الوارد 
الطعامي أو المفيضات. ويجب أن تكون المعيضات بشكل عام مؤلفة من 
كريونات الكالسيوم الصرفة أو سترات الكالسيوم الصرفة. وتؤخذ على 
جرعات مقسمة تبلغ حوالي 00-500تملغ مرتين يوميا. ويجب أن يتم أخد 
كريونات الكالسيوم مع الوجبات لتحقيق الامتصاص الأفضلء. ‏ حين أن 
سترات الكالسيوم يمكن أن تؤخذ مع أو بدون الطعام. وتتوافر معيضات 
الكالسيوم حالياً بشكل أقراص وبشكل سائل أو حبوب قابلة للمضغ. ويتم 
حالياً دعم العديد من الآطعمة بالكالسيوم مثل عصير الفواكه. 

يعتبر الفيتامين د هاماً جدأ 4 امتصاص الكالسيوم والتمعدن 
العظمي. ويأتي الفيتامين د من أحد مصدرين: الفذاء والتركيب 
الضوئي00105[2106515م. وحيث أن المصادر الفذائية للفيتامين د تعتبر 
محدودة (الحليب المدعوم) وغالباً ما يتم نصح المرضى بتجنب التعرض 
لأشعة الشمس خوفأ من حدوث سرطان الجلد والتجعدات. لذلك 
تظهر العديد من الدراسات حالياً وجود عوز وعدم كفاية الفيتامين د 
عند المسنين. بالإضافة إلى ذلك. تنخفض لدى المرضى المسنين القدرة 
على تركيب الفيتامين د # الجلد . ويمكن أن تؤدي المستويات المنخفضة 
للفيتامين د إلى حدوث فرط نشاط جارات درق ثانوي. 

لقد أظهرت الدراسات أن إعطاء الفيتامين د بجرعات 800-400 
وحدة دولية /يوم يمكن أن يؤدي إلى إعادة مستويات الفيتامين د 2 
المصل إلى الحالة الطبيعية. ويمكن أخذ الفيتامين د ضمن 
مستحضرات متمددة الفيتامين. أو ضمن معيضات الكالسيوم. أو 
بشكله الصرف النقي. تحتوي معظم المستحضرات متعددة الفيتامين 
على #00وحدة دولية من الفيتامين د. وتبلغ الجرعة المنصوح بها حديثا 
من الفيتامين د مقدار 400 وحدة دولية /ريوم لدى معظم البالغين 
و800-600وحدة دولية /يوم لدى البالفين المسنين. يمكن أن يتم إعطاء 
المرضى المسنين المصابين بحالة عوز شديد للفيتامين د جرعة تبلغ 
0 وحدة دولية مرة أسبوعياً لفترة 3 شهور من أجل إعادة 
مستويات الفيتامين د إلى الحد الطبيعي. ونادراً ما يكون هنالك حاجة 
لإعطاء الشكل المفغل من الفيتامين د ويجب عدم إعطائه بشكل منتظم 
حالات تخلخل العظام بعد سن اليأس. 

تعتبر رياضة رفع الأثقال هامة 2# الحفاظ على الاستقامة 
الهيكلية. وما تزال النتائج مثيرة للجدل حول الدراسات المجراة على 
أنماط مختلفة من الرياضة وأمد هذه الأنماط لدى الرجال والنسوة 
بعد سن اليأس. وبشكل عامء تقترح أنماط رياضة رفع الأثقال أو 
رياضة التدريب على المقاومة وقد تبين أنها تحسن الكتلة العظمية 


وتحافظ على الاستقامة الهيكلية. وعند مرضى الكسور الفقرية 
الحديثة. تكون المعالجة الفيزيائية هامة 4 تحسين الوضعية وزيادة 
القوة ة عضلات الظهر. 

وحيث أن 90/ من كسور الورك مع عدد مهم من كسور الفقرات 
تحدث خلال السقوط. لذلك يجب اتباع وسائل الوقاية من السقوط 
لدى المرض المسنين ذو البنية الهشة. وتتضمن وسائل الحماية من 
السقوط 4 البيت كلأ من وضع قضبان الاستناد ‏ الحمام وحواجز 
الأبدي على السلالم. وتجنب الحبال والسجاد المتدلية. وتآمين الإضاءة 
الجيدة بجانب السرير؛ ووضع المواد ‏ المطبخ بشكل يسهل الوصول 
إليه. هنالك وسائل أخرى للوقاية من السقوط تشمل الإقلال من 
الأدوية التى تسبب الدوخة أو هبوط التوتر الانتصابي (إن أمكن) 
وتقييم الحاجة إلى الأجهزة المساعدة (العصاء الأداة المساعدة على 
المشي 731167). مع التأكيد على ارتداء لياس القدم المناسب وتأمين 
الرؤية الجيدة. بالإضافة إلى ذلك. تظهر العديد من الدراسات 
الحديئة أن حاميات الورك تنقص بشكل واضح من كسور الورك لدى 
المرضى الخاضعين للتمريض # المنزل. لكن ما يزال هنالك مطاوعة 
قليلة لهذه المنتجات. 


المعالبة 


المعالجة المعيضة للهرمون 

إن آلية عمل المعالجة المعيضة هرمونياً أو الآستروجين هي آلية متعددة 
العوامل: حيث يتداخل الأستروجين مع العديد من السيتوكينات 
الموضعية. والتي تؤثر بدورها على فعالية بانيات الليف وكاسرات 
الليف. كما يؤدي الأستروجين إلى زيادة امتصاص الكالسيوم ويثبط 
تأثير هرمون جارات الدرق المؤدي إلى فرط كلس الدم. وتشير 
الدراسات إلى أن الأستروجين يؤديء. لوحده أو مع البروجسترون 
(ميدروكسي بروجسترون أو بروجسترون مؤين مجهري) بشكل مستمر 
أو متقطع. إلى تحسين الكتلة العظمية عند النسوة بعد سن اليأس. 
وحديشاً. هنالك عدة دراسات تظهر أن إعطاء 0.625ملغ من 
البروجسترون المقترن (أو ما يعادله) يؤمن الحد الأعظمي من الزيادة 
غك الكثافة العظمية. كما أن الجرعات الأقل مثل 0.3-0.45 ملغ يومياً 
تؤمن أيضأاً بعض التحسن 4 الكتلة العظمية. وقد أشارت استقصاءات 
مبادرة مركز صحة النساء (دراسة متعددة المراكز عشوائية كبيرة جيدة 
التحكم حول 1181 ) إلى تناقص 7236 4 نسبة حدوث كسور الورك 
والفقرات بعد 5.2 سنة. وبالإضافة إلى التحسين ف الكتلة العظمية. 
تتضمن الفوائد الأخرى كلا من تحسين النمط الشحمي. وإنقاص 
نسبة سرطان الكولون وأعراض سن اليأس. لكن هنالك أيضأ عوامل 
خطورة فعالة يجب أخذها بعين الاعتبار عند اعتماد المعالجة 1181. 
وتشمل زيادة خطورة حدوث الحوادث القلبية الوعائية. وسرطان الثدي 
والخثار الوريدي العميق والصمة الركوية ومشاكل المرارة. 


الأدوية المعدلة انتقائياً لمستقبل الأستروجين 

تظهر هذه الأدوية المعدلة انتقائياً لمستقبل الأستروجين (5881/45) 
بعض التأثيرات المشابهة للأستروجين والمعاكسة للأستروجين آيضاً. 
وقد تم قبول 2810186 (وهو 58814) حديثاً 4 الوقاية من تخلخل 
العظام ومعالجته. وقد أظهرت دراسة النتائج المتعددة لتقييم 
الرالوكسيفين (010815 أن الكتلة العظمية تزداد بنسبة 14 الشوك 
و2.5: 4 عنق الفخذ خلال تسنوات. ويترافق ذلك مع تناقص حوالي 
0 شك كسور الفقرات. لا توجد تبدلات لش كسور الورك وغير كسور 
الفقرات (الجدول 5-75). وتترافق المعالجة أيضأ مع تحسن حالة 
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الجدول 5-5 . المعالجات القبولة فن قبل 01 قٍِ الوقاية من تخلخل العظام ومعالجتها 


العاسل الوقاية المفالحة الجرعة إنقاص كسور الققرات. إنقاض كسورالورك 
لقان 4 التدبير 35 ملغ موي كلات مرات يوميا عن فأ ع 
الأستروجين المقكرن اونا يعَاددة (035- 
3 علغ متواهر آيضاً) 
الرالوكسيقين تهم تم 60 ملع فموياً ثلاث مرات يوميا نعم ا 
الألتدروتات تعة هم الوفاية: 5 ملغ يومياً: 35 ملغ أسبوعيا َعم تعم 
العلاجخ- 10 ملغ يومياً؛ 70 ملع اسبوعيا 
الريسيتدرونات بعم نعم الوغاية والملاج: 5 ملع يومياً. 35 ملع أسيوعياً نعم تيم 
امترى ,مأ راتيد لا نعم د مكغ تحت اتجلد يومياً تعم 
[4ف81111] 
الكالسيتوتين ل عه 201 وحدة دولية موعياً حير الع عه 3 





ا 1111 الفاتحة العيصة مرعوبياً 


1ك عنظمة الغذاء والدء 


الشحوم (كما يبدو 4 إنقاص مستوى الكولسترول الكلي والكولسترول 
ذو الليبو بروتين منخفض الكثافة). ولا تحدث تغييرات # الشحوم 
الثلاثية. بالإضافة إلى ذلك. تشير التقارير الباكرة إلى تناقص 7230 2 
نسبة حدوث سرطان الثدي. لا يترافق الرالوكسيفين مع فرط ننسج 
بطانة الرحم. لذلك لا يحعدث لدى المريضات نزف أو ضائعات. 
وكذلك. لا يحدث لديهن تورم أو مضض ف الثدي. وتمتلك المريضات 
نفس المقدار الضفير من خطورة حدوث الخثار الوريدي العميق أو 
الصمة الرثوية الملاحظ لدى المعالجة المعيضة هرمونياً. لا يؤدي 
الرالوكسيفين إلى غياب أعراض سن اليأس: مثل التوهجات الحارة. 
ويمكن إعطاء الرالوكسيفين مع أو بدون الطعام بشكل فموي بجرعة 
0تملغ يومياً. وتقوم الدراسات الحالية باختبار الرالوكسيفين من ناحية 
نتاتجه القلبية الوعائية ومنع سرطان الشدي لدى المريضات عالية 
الخطورة: 

يعتبر التاموكسيفين من 515101 ويستخدم 4 مغالجة سرطان 
الثدي. وهنالك بعض الدراسات الوبائية تشير إلى تناقص نسبة حدوث 
الكسور لدى هؤلاء المريضات, لكن لم تثيت حتى الآن فعالية 
التاموكسيفينه الوقاية من تخلخل العظام أو علاجه. 


البيسفوسفونات 

تقوم البيسفوسفونات بتثبيط سيل تركيب الكولسترول ‏ كاسرات 
العظم. وبالتالي تؤدي إلى موت خلوي باكر وتثبيط هجرة كاسرات 
العظم والتصاقها. وك الولايات المتحدة: تم قبول أدوية الألندرونات 
والريسيندرونات (من هذه الزمرة) لاستخدامها يك الوفاية من تخلخل 
العظام ومعالجتها. وقد أظهر الالندرونات فعالية ك زيادة الكتلة 
العظمية بحوالي 78 # الشوك و74 الورك خلال 3 سنوات. وقد 
ترافق ذلك مع ننافص حوالي 7250 2# كسور الشوك والورك ومقدم 


الساعد (لاحظ الجدول 5-75). يتم وصف الألندرونات بجرعة 5 ملغ 
مرة يوميأ أو 35 ملغ مرة أسبوعياأ 4 الوقاية من تخلخل العظام 
وبجرعة 10 ملغ مرة يومياً أو 70 ملغ مرة أسبوعياً ‏ معالجة تخلخل 
العظام. ويمكن استخدام الألندرونات لدى الرجال ولدى مرضى 
تخلخل العظام المحدث بالستيروئيدات القشرية السكرية. 

لقد أثبت الريسيندرونات أيضأً فمالية 4 الوقاية من تخلخل 
العظام ومعالجتها بجرعة تبلغ 5ملغ/يوم أو 35 ملغ/أسبوع. وقد 
أظهرت الدراسات عالية الوحدة متعددة المراكز تحسنأ 4 الكتلة 
العظمية يقارب 7-6 الشوك و13 الورك خلال 3 سنوات. 
بالإضافة إلى ذلك. هنالك تناقص حوالي 750 # نسبة حدوث كسور 
الفقرات و40 4# نسبة حدوث كسور الفخذ (الجدول 5-75). كما تم 
قبول الريسيندرونات لدى مرضى تخلخل العظام المحدث 
بالستيروئيدات القشرية السكرية. 


الكالسيتونين 
يتألف الكالسيتونين من ببتيد ذو 32 حمض أميني. ويتم إنتاجه من قبل 
الخلايا جانب الجريبية 4 الفدة الدرقية. وقد تم قبوله حديثا بجرعة 
تحت الجلد. لكنه نادرأ ما يستخدم بسيب تأثيراته الجانبية الفعالة 
وغلائه. لقد تم قبوله أيضاً من قبل منظمة الغذاء والدواء ( 224) 2 
معالجة تخلخل العظام بعد سن اليأس عبر الطريق الأنفي بجرعة تبلغ 
0 حدة دولية /يوم. بحيث تعطي بالمنخرين بشكل متناوب. ولم تظهر 
دراسة 28007 (و هي دراسة كبيرة متعددة المراكز) أية تبدلات مميزة 
4 الكثافة المعدنية العظمية خلال 3 سنوات من المعالجة. لكن هذه 
الجرعة (200 وحدة دولية / يوم) ترافقت مع تناقص 250 يك نسب 
حدوث كسور الفقرات (الجدول 5-75). ولم تكن هنالك أية تأثيرات 
على كسور الورك وغير كسور الفقرات. 


2 القسم لااكا- آفات العظام 


هرمون جارات الدرق 

يعتبر هرمون جارات الدرق 2111 عاملاً استقلابياً بناءاً. ويؤدي إلى 
زيادة واضحة 4 الكثافة المعدنية العظمية كما ينقص نسب حدوث 
كسور الفقرات وغير الفقرات لأكثر من 18 شهر. وك دراسة كبيرة 
للنسوة بعد سن اليأس. تبين أن التريباراتيد [ (5111)1-34 ] بجرعة 
0 مكغ يؤدي إلى زيادة الكثافة المعدنية العظمية لي الشوك بمعدل 
7: و الورك بمعدل 722.6. ويترافق مع تناقص بنسب 165 2 
معدل حدوث كسور الفقرات وبنسبة 753 2 معدل حدوث كسور غير 
الفقرات. يتم إعطاء هذا الدواء تحت الجلد بجرعة يومية وقد تمت 
الموافقة عليه من قبل 78248. وهنالك أشكال أخرى ل51111 
(مثل [(1-84) 21711]) وعوامل بناءة أخرى (مثل 7111:2) ما تزال 
خاضعة للدراسة. 


معالجات مستقبلية 
هنالك دراسات تجري حالياً حول عوامل معاكسة للارتشاف جديدة 
مثل البيسفوسفونات طويلة أمد التأثير وعناصر جديدة من 51510/15. 
وقد تبين أن السترونتيوم حالياً مو عامل فمال 4 معالجة تخليخل 
العظام. وما تزال الآلية الدقيقة لهذا الدواء غير مفهومة بشكل كامل. 
لكن يعتقد أنه يحرض تكائر بانيات العظم ويثبط تشكيل كاسرات 
العظم. وتشير الدراسات الباكرة على النسوة بعد سن اليأس زيادة 2 
الكتلة العظمية ونناقص 4# نسبة حدوث كسور فقرات جديدة. 

لقد نم اختبار المعالجة المشتركة بين عنصرين من العناصر المضادة 
للارتشاف أو بين عنصر مضاد للارتشاف وعنصر ذو استقلاب باني. 
ونتتضمن الدراسات التي تستقصي اشتراك عنصرين مضادين 
للارتشاف استخدام 1187 مع الألندرونات. أو 181831 مع الريسدرونات, 
أو الألندرونات مع التاموكسيفين. وبشكل عام. أظهرت دراسات 
المعالجات المشتركة حدوث تحسن أكبر ث الكتلة العظمية مقارنة مع 
المعالجة أحادية العنصر. ورغم أن المعالجة المضاعفة بالأدوية المضادة 


للارتشاف تبدو آمنة وجيدة التحملء إلا أن الدراسات لم تظهر تناقصاً 
أكبر 4 نسب حدوث الكسور. لذلك. لا يبدو واضحاً فيما إذا كانتت 
المعالجة المشتركة سوف تكون مفيدة من ناحية نتائج الكسور. لقد 
أظهرت الدراسات تحسناً أفضل 4 الكثافة المعدنية العظمية عند 
استخدام 8111 مع 1187 مقارنة مع استخدام 1187 لوحدها. وتقوم 
الدراسات الجارية حالياً باختبار فعالية تشارك ال 52114 مع 
البيسفوسفونات. وبشكل خاص فيما إذا كانت هذه الأدوية يجب أن 
تعطى بشكل متعاقب أو معاً. أو أن تعطى معاً ويتلوها استخدام معالجة 
بعنصر مضاد للارتشاف فقط. 


تصنيع الفقرات أو :1256م0طامك1 

تشمل عملية تصنيع الفقرات 701650013569 حقن اسمنت (بولي 
ميتيل ميتا كريلات) ضمن فقرة منضغطة بغية حماية جسم الفقرة من 
حدوث انهدام إضالك. وبشكل بديل. 2 عملية '3509امهطاملاء! يتم إدخال 
بالون إلى داخل جسم الفقرة بفية تمديده. ومن ثم يتم وضع اسمنت 
داخل البالون. ولا يؤدي ذلك إلى تمدد جسم الفقرة فقط. بل أيضأ 
يزيد قليلاً من ارتفاعها. ورغم عدم وجود دراسات كافية حول هذه 
العمليات. إلا أن الدراسات تظهر تناقصاً واضحاً لك الألم. وهنالك 
حاجة إلى إجراء المزيد من الدراسات لتحديد فيما إذا كان هنالك 
اختلاف 4 النتائج بين تصنيع الفقرات أو لإاكةاممطاملاءا آو فيما إذا 
كانهنالك مخاطر هامة للفقرة المجاورة بعد هذه التداخلات. وحديثاً. 
ينصع بهذه العمليات فقط لدى مرضى الألم الشديد التالي لكسور 
الفقرات. ولا تجرى بشكل روتيني 2# المرضى غير العرضيين المصابين 
بتخلخل عظام الفقرات. 





بعتي 15 يآجيت اعيوهم السبب الثاني الأكثر شيوعاً للآفة العظمية بعد 
تحجر العظام. وبالمقارنة مع الآفات العظمية الاستقلابية الأخرى 







. تعر داء باجيت آقة عظمية بؤرية. وقد يكون أحادي الموضع 
ب عظلم واحد) آو عديد المواضع (يصيب عظام متمددة). كما أنه 
بس مزمن. لكن. خلال السير الطويل للمرض. نادرأ ما تتطور آفات 
أخري. وما يزال الوصف السريري لداء باجيت الذي أورده السير 
جيمس باجيت منذ حوالي 100 سنة مقبولاً حتى وقتنا الحاضر. 
ويتجلى الاضطراب الخلوي الرئيسي 4# داء باجيت بزيادة الارتشاف 
العظمي بكاسرات العظم. ويتلو هذا الارتشاف المظمي الكثيف تشكل 
واقر لعظم جديد يكون ذو نوعية سيئة. تكون الغالبية العظمى من 
مرضى داء باجيت لا عرضيين ويتم كشفهم بزيادة مستويات 
الفوسفاثاز القلوية ل المصل أو بشكل غير متوقع على صورة أشعة 
بسيطة تجرى روتينياً. لكن هنالك نسبة هامة من المرضى تتظاهر بألم 

عظمي؛ أو تشوه هيكلي. أو كسور. أو قصور قلبي عالي النتاج. أو 
متلازمات انضفاط عصبي. ويعتبر الاختلاط الأكثر رهبة لداء باجيت 
هو حدوت العرن العظمي 0516053560113 على آفة باجيت. ورغم أن 
ذلك يعتبر نادرأ نسبيأ (<71). إلا أن نسبة حدوث العرن العظمي لدى 
مرضى داء باجيت تكون أعلى ب 1000 ضعف من نسبة حدوثها عند 
الأشخاص الطبيعيين بنفس القئة العمرية. 


الحدوث والانتشار 


يصيب داء باجيت حوالي 73-2 من التعداد السكاني فوق عمر ال 45 


سنة عي الولايات المتحدة. ويعتبر شائعأ 4 بريطانيا العظمى وألمانيا 
وفرنسا واستراليا ونيوزيلندة. © حين يكون نادرأ ب الدول 
الاسكندنافية وآسيا وأفريقيا والشرق الأوسط العربي. وقد تصل نسبة 
الحدوث #ْ بعض مناطق بزيطانيا العظمى إلى حوالي 7-5:. لكن 
يبدو أن نسبة حدوث ذاء باجيت قد تناقصت خلال العشرين سنة 
الماضية لأسباب غير معروفة. غالبا ما يِتم تشخيص داء باجيت لدى 
مرضى تجاوزوا الخمسين سنة من العمر ونادراً ما يتم تشخيصه لدى 
أشخاص تحت غمر الأربعين. ويتوقع أن تكون هنالك زيادة بمعدل 
الضعف ع نسبة الحدوث مع مرور كل عقد من العمر يعد سن 
الخمسين. يصيب داء باجيت النساء والزجال. لكن يبدو أن هنالك 
سيطرة قليلة تدى الذكور. 





الفصل 76 
داء باجيت فى العظام 


السببية 


+ م 


ما تزال سببية داء باجيت غير معروفة. وقد أشارت الدراسات المجراة 
خلال الثلاثين سنة الماضية (يما فيها دراسات الكيمياء النسيجية 
المناعية ودراسات الينية الفائقة ودراسات التهجين ع الموضع ناذة اا 
71 إلى احتمال وجود سبب حموي لداء باجيت. إن 
كاسرات العظم 4 آفات باجيت تزداد بشكل واضح ل الحجم والعدد. 
وهنالك مظهر ملفت للنظر ي كاسرات العظم من آفة باجيت وهو 
الاشتمالات النووية المميزة التي تكون مشابهة للمحافظ النووية 
للحمات شبيهة المخاطية ؤع5لما 0٠‏ 7زنمةعةم. وقد أظهرت عذة 
مجموعات أن هذه الاشتمالات النووية تتصالب مع الأضداد الموجهة 
ضد الحمات الراشحة التنفسية المخلاة قدطأما [68لإعللاة /[مأةعاموع] 
وؤحمات الخصبة 22625165 وحمات ىءم23ء]015 08218 - بالإضافة إلى 
ذلك؛ تبين ل[ دراسات التهجين # الموضع وجود ترجمات للحاقظ 
حمات الحصبة # كاسرات العظم المصابة بداء باجيت. وحديثاً. أظهر 
فريدريك وزملاؤه وجود تسلسل كامل لبروتين محافظ حمات الحصية 
لدى مريض مصاب بداء باجيت. وكدعم إضاي للدور الفعال الذي 
تلعبه الحمات شبيهة المخاطية 4 داء ياجيت: قام كوري هارا وزملاؤه 
بإحداث إصابة حموية يمورثة محفظة حمات الحصبة لدى طلائع 
كاسرات عظم طبيمية وأظهروا أن الكاسرات الناتجة أصبحت مشابهة 
لكاسرات العظم ف داء باجيت. وأظهرت مجموعات أخرى كُ بريطانيا 
العظمى أن حمة معترمر01516 «تهقت تكون موجودة # كاسرات العظم © 
داء ياجيت. لكن الاستقصاءات الأخرى فشلت 4 كشف ترجمات 
للعمات شبيهة المخاطية 2 كاسرات العظم المصابة بداء باجيت او 
طلائغها. وبالتالي بق دور الحمات شبيهة المخاطية ْ سببية داء 
باجيت مثاراً للجدل. 

بالإضافة إلى السببية الحموية لداء باجيت. يوجد تاثير وراشي 
فعال. وقد أظهرت العديد من الفعائلات وجود انتقال أفقي لداء باجيت 
بشكل جسمي قاهر. وقد أدت الأسر الكبيرة إلى تمييز عدة مواقع 
صبفية لداء باجيت: منها الصبفيات 18 و5 و6 و2: وقد تم حالياً تمييز 
طفرة على الصبفي 5 ارتبطت مع داء باجيت ك عائلة كبيرة من كويبك 
0106566). تعطي هذه المورثة شفرة لذ 1 5601165]0501036: وهو بروتين فد 
يتدخل شْ سبيل الإشارة المرتبطة بال 8411[16. كما تم تحديد طفرة 
على هذه المورثة ايض لدى قسم صغير من مرضى داء باجيت متفرقين 
مننفس المنطقة (بدلاً من مرضى من نفس العائلة). بالإضافة إلى ذلك 
تم تحديد طفرة على مورثة 2487316 على الصيفي 18 لدى عائلة 
يابانية ذات بدء باكر جدأ لداء باجيت. تعتبر رابطة 84116 ومستقيلها 
(8111ع) عوامل أساسية تتدخل ث تشكيل كاسرات العظم وبقياها. 


123 





4 القسم لااكا- آفات العظام 
الإمراضفية والفيزيولوبية المرضفية 


© آفات باجيت. تزداد كاسرات العظم شك العدد والحجم كما تتميز 


بزيادة المتقدرات والشبكة الهيولية الباطنة الخشنة. ويتوافق ذلك عادة 
مع زيادة الفعالية الاستقلابية. أما بانيات العظم التي تكون طبيعية 
شكلياً فتزداد أيضاً 4 هذه الآفات, مع تشكل كميات كبيرة من العظم 
المنسوج 4 الآفة. وتكون هذه الزيادة الواضحة ك فعالية بانيات العظم 
هي المسئولة عن الآفات التصلبية المشاهدة بشكل نموذجي على 
الصورة الشعاعية (الشكل 1-76). وعن زيادة قنص المادة المشعة على 
ومضان العظم (الشكل 2-76). وعن الزيادة ‏ مستوى الفوسفاتاز 


القلوية ث المصل (وهي العلامة الكيماوية الحيوية المميزة يك داء 
باجيت). تزداد توعية العظم الشاذ بحيث أن العظم غالبا ما يكون 
دافتا باللين-ولدى المرشى المسنين المضابين:نداء ناجيت متفدة 
المواضع. قد يؤدي ازدياد جريان الدم إلى العظم المصاب بداء باجيت 
إلى قصور قلب عالي النتاج. وك أغلب الأحيان. تصبح آفات باجيت 
غالبا ما تكون زيادة الارتشاف العظمي ناجمة عن زيادة إنتاج 
السيتوكينات التي تعزز تشكل كاسرات العظم. على سبيل المثال. تزداد 
مستويات الانترلوكين-6 (وهو محرض فعال لتشكيل كاسرات العظم) 
آفات باجيت ' حين تكون طبيعية '# العظم الطبيعي (لدى 
المريض). كذلك. تزداد أيضاً مستويات رابط 847112 4# الآفات 
المصابة بداء باجيت. وليس 2# العظام غير المصابة لدى نفس المريض. 
لم يتم حتى الآن تمييز العوامل التي تعزز تشكيل العظم بشكل واضح. 





الشكل 1-76. شذوذات شعاعية نموذجية لدى مرضى داء باجيت. 4/- منطقة تخلخل عظام في الجمجمة. 13- افات حالة في الفخذ مع آفة “الجزء العريض من النيات” 


55 0 5120 المميزة. ')- إصابة مدمرة للفرع الوركي الأيمن لعظم الحوض مع تسمك القشر الأنسي. (1- اجتماع المرض الحال والمدمر والذي يصيب كامل الحوض ممع 


الفقرة القطنية الرابعة والخامسة ورأس الفخذ بالجهتين. 


في 
4 


0# 


با" 
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الشكل 2-76. ومضان عظمى لكامل الجسم يظهر اضطرابات لدى مريض مصاب 
بداء باجيت متعدد المواضع . يلاحظ ازدياد القنص للمادة الملشعة قّ الجمجمة والعضد 


الأيمن والحوض والفخذ الأيمن والظنبوب الأيسر. 


لكنها قد تشمل عامل النمو المحول بيتا و/أو عامل النمو الشبيه 
بالانسولين و/أو عامل نمو مصوزات الليف» التي تكون موجودة بكميات 
عالية د العظم وقد تتحرر بتأثير الارتشاف العظمي بكاسرات العظم. 


الخكلاير انه السريرية 


إن داء باجيتيمكن أن يصيب آي موضع ل الهيكل. و أغلب الأحيان 


تظهر الإصابة 4 الحوض والفقرات والجمجمة والظنبوب والفخذ . قد 
تكون أحادية الموضع (تصيب عظمأ واحداً فقط) أو متعددة المواضع 
(تصيب عظمين أو أكثر). وغالبا ما تكون غير متناظرة 2 توزعها. 
ورغم أن تطور الإصابة قد يحدث 4 موضع ما. إلا أن ظهور آفات 
جديدة يعتبر نادراً. وكما ذكرنا سابقاً. تكون الفالبية العظمى من 
مرضى داء باجيت غير عرضية وتكشف بارتفاع مسنويات الفوسفاتاز 
القلوية ‏ المصل أو بشكل غير متوقع على صورة أشعة بسيطة تجرى 


الفصل 76- داء باجيت في العظام ‏ 725 
روتينياً. وضمن أولثك الذين تكون الإصابة عرضية لديهم.: يكون الألم 
العظمي هو الشكوى الأكثر شيوعاً. مع كون الألم # الظهر والركبة 
والورك هي الأعراض الكلاسيكية (الجدول 1-76). قد يكون الألم 2 
داء باجيت ناجماً عن آفة باجيت نفسها آو (وهو الأغلب) ينجم عن 
خلع مفصلي وانضغاط عصبي ناجم عن آفقة باجيت مجاورة. 

غالباً ما يكون التهاب المفاصل موجوداً ث المفاصل القريبة من 
المناطق المصابة بداء باجيت. خاصة عندما يكون العظم جانب 
الغضروي مصابأً أو عندما تكون استقامة المفصل متأثرة بسبب 
العظام المتضخمة أو المصابة بالخلع. تحدث التشوهات الهيكلية بشكل 
أكثر شيوعاً 4 المناطق المصابة 4 الجمجمة والعظام الطويلة ‏ 
الطرفين السفليين. قد تتضخم الجمجمة وقد تؤدي إصابة العظم 
الصدغي إلى التأثير على السمع. وقد تسبب شلل 4 أعصاب قحفية 
آخرى أو الصداع. كما أن طراوة فاعدة الجمجمة يمكن أن يؤدي إلى 
التسطح (تسطح القاعدة 30532514!م) مع حدوثت الإغماد 
نع الماعدي. وقد تؤدي إلى متلازمات اتضفاط الحبل 
الشوكي والأعصاب القحفية. تتقوس العظام الطويلة المصابة ف 
الطرفين السفليين. كما آن الكسور التصدعية على طول السطح 
المحدب للعظام الطويلة والكسور المرضية ك العظام الحاملة لثقل 
الجسم لا تكون نادرة. قد تتطور حالات انضغاط الحبل الشوكي أو 
الجذر العصبي مع حدوث الألم والضعف الجذري عند تضخم آفات 
باجيت 4 الشوك. وحيث أن آفات باجيت تميل لأن تكون عالية 
التوعية. لذلك يكون هنالك زيادة ‏ دفء الجلد فوق المناطق المصابة. 


الجدول 1-76 . التظاهرات السريزية لداء يآجيت 


ألم عضلى هركلى 
التهاب: مفاصل شتكسى ب المفاصنل المزيبة لنطقة الاضصاية 


شحمات نظيرة وخائية ث الشبكية 

زيادة النتا- القتلي . .2 حالات نأادرة قصوء القلب الاحتفاتب 
-0 اي يوا 5 

أوراج عخلمية 


عرن عظعى المنشا 


زن يِ 
عرزل عي 
ععرن عضرو 
دزج حبيبين تعويمس 
ورم اتخلية العملافة 
شتودات عجعرية: 
زَيادَة مستوى الفوسقاتاز القلوية © المصل [الجزء العظمي) 
زيادة عيبروكسي يزولين يك البول 
فرط كلس البول تقرط كلس اليح اثثاء عدم التحريك 


١ ##ن‎ ١ 
فرطك حعمصص البول 2 الدم‎ 


صور شعاعية مميزة 
زبادة المّئقص على الومظبان العظمي 


6 القسم /اا- آفات العظام 


الاختلاطات والحالات المرانقة 


يعتبر التهاب المفاصل 3285115 الثانوي اختلاطاً شائعاً ومقعداً لداء 
باجيت حول المفاصل. قد يحدث فرط حمض البول © الدم مع داء 
النتقرس بشكل أكثر تكراراً لدى مرضى داء باجيت. كما أن آفات 
باجيت شديدة التوعية قد تسبب حدوث متلازمة السرقة الوعائية 
أقعاة عدايافمة؟ . وقد يحدث قصور قلبي عالي النتاج شك الحالات 
الشديدة. إلا أن الاختلاط الأكثر جدية لداء باجيت هو التنكس العرني 
الورمي 0 ء5ء برعل 05ا5322012310. وهو يحدث غالبا ب سياق الآفة 
متعددة المواضع الشديدة. وقد تعلن بزيادة مفاجتة 2# الألم. أو كتلة 
نسج رخوة. أو زيادة مفاجئة 4 مستوى الفوسفاتاز القلوية ‏ المصل. 
أو بشكل كسر مرضي. ورغم أنها نادرة جدأً (<1/). إلا أن نسبة 
حدوث العرن العظمي لدى مرضى داء باجيت تكون أعلى ب 1000 
ضعف من نسبة حدوثها عند الأشخاص الطبيعيين بنفس الفئة 
العمرية. وتعتبر السيب الأساسي للموت بسبب داء باجيت. تكون معظم 
الأورام من نمط العرن العظمي: لكن قد نشاهد حالات من العرن 
الليفي 16:05850512) والعرن الغفضروك 053660708 61000. 


إن أفضل طريقة لتشخيص داء باجيت هي تشارك المؤشرات الكيماوية 


الحيوية للتحول العفظمي مع الشذوذات الشماعية. حيث أن المؤشرات 
الكيماوية الحيوية لتشكل العظم (مثل الفوسفاتاز القلوية 4 المصل) 
والارتشاف العظمي (مثل هيدروكسي برولين البول) تزداد عادة لدى 
مرضى الإصابة الفعالة. وتعتبر مستويات الفوسفاتاز القلوية © المصل 
وديهيدروكسي برولين ث البول والتيلوببتيد ١[‏ للكولاجين من النمط 1 
المتصالب مشعرات أكثر حساسية لتقييم المرض لدى مرضى مصابين 
بدرجات منخفضة من الفعالية المرضية للآفة. يكون مستوى 
الأوستيوكالسين 2# المصل (وهو مشعر آخر لتشكيل العظم) عادة ضمن 
المجال الطبيعي ولا يعتبر مشعرا مفيدا سريريا ش تقييم فعالية 
الإصابة. ولدى معظم مرضى داء باجيت. يشكل الفوسفاتاز القلوية 
الكلية ‏ المصل مشعرأ كافياً على فعالية المرض. 

يعتبر الومضان العظمي عند وضع التشخيص الاختبار الأكثر 
فائدة 4 تحديد موضع وامتداد الآفات (انظر الشكل 2-76). كما أن 
الصور الشعاعية للمناطق المصابة تؤكد وجود داء باجيت وتكون مفيدة 
4 تقييم اختلاطات المرض وتطوره الموضعي (انظر الشكل 1-76). إن 
الشذوذات الشعاعية المشاهدة على الصور الشعاعية الكلاسيكية يمكن 
أن تعكس أحد ثلاث مراحل مميزة لآفات باجيت. تكون الآفات الأبكر 
هي آفات حالة للعظم. والتي تشاهد بشكل منطقة تخلخل عظام 2 
الجمجمة (الشكل 1-76 8) أو تطور آفة الجزء العريض من النبات 
4 العظام الطويلة (الشكل 1-76 18). 4 حين أن التسمك القشري 
وخشونة الحواف الحويجزية وكلاً من الآفات الحالة للعظم والتصلبية 
نفس العظم (الشكل 1-76 0)) تكون مميزة للمرحلة الثانية من 
المرض. وي المرحلة الأخيرة. تشاهد الآفات التصلبية بشكل أساسي 
وغالباً ما تترافق مع زيادة كْ عرض العظم (الشكل 1-76 00. نادرأ ما 
تكون هنالك حاجة للخزعة العظمية من أجل تشخيص داء باجيت 
ويجب تجنبها 2 المناطق الحاملة لتقل الجسم. 


المعالبة 


يتجلى الهدفان الأساسيان للمعالجة بزوال الأعراض ومنع حدوث 
الاختلاطات. تستطب المعالجة شك الحالات الأربع التالية: 

١‏ . المرضى ذوي الأعراض الناجمة عن داء باجيت الفعال 
استقلابياً (مثل الألم العظمي والصداع والاختلاطات 
العصبية). 

2 المرضى الذين سوف يخضعون لجراحة انتقائية على موضع داء 
باجيت. وذلك من أجل إنقاص الجريان الدموي وتقليل فقدان 
الدم أثناء الجراحة إلى الحد الأدنى. 

د. 4# تدبير فرط كلس الدم. والذي هو اختلاط نادر عندما يتم 
عدم تحريك مريض داء باجيت شديد لفترة طويلة من الزمن. 

4.لدى مرضى الخطورة العالية لحدوث الاختلاطات إذا كان 
المرض يتطور موضهياً. مثل أولثك ذوي الخطورة لحدوث 
التقوس ي العظام الطويلة. أو لحدوث فقدان السمع نتيجة 
لتضخم الجمجمة. أو لحدوث الاختلاطات العصبية الناجمة 
عن إصابة الفقرات. أو لحدوث التهاب المفاصل الثانوي عندما 
تكون هناك آفة باجيت متوضعة جانب مفصل رئيسي. 


تتضمن معالجة داء باجيت عادة تشارك المعالجة غير الدوائية 
(مثل المعالجة الفيزيائية) مع المعالجة الدوائية. وتشمل المعالجة 
الدوائية كلا من العوامل المضادة للارتشاف والمسكنات من أجل تدبير 
الألم. وتشكل البيسفوسفونات حجر الأساس 2# معالجة داء باجيت. 
حيث تؤدي هذه العوامل إلى إنقاص الارتشاف العظمي ف مواضع 
الإصابة عبر تثبيط كاسرات العظم بشكل مباشر وغير مباشر. هنالك 
حديثاً خمس من هذه العوامل حصلت على موافقة منظمة الفذاء 
والدواء الأمربكية 4 معالجة داء باجيت. وهي الباميدرونات الوريدية 
والمستحضرات الفموية الأخرى وهي الإيتيندرونات والتيلودرونات 
والألندرونات والريسيدرونات. تعتبر الإيتيندرونات والتيلودرونات 
عوامل ذات فعالية أقل من البقية. سابقاً كان سلفات الإيتيندرونات هو 
العامل الوحيد المتوافر من هذه المجموعة الدوائية. وكان يتم وصفه 
بجرعة 400 ملغ/يوم لفترة 6 شهور يتلوها 6 شهور أخرى بدون علاج. 
ورغم فعاليته. أصبح استخدامه محدوداً بسبب ميله لإحداث آفات 
تمعدنية عند إعطائه بجرعات أكبر ولفترة زمنية أطول. ونادراً ما يتم 
استخدامه بك الولايات المتحدة حالياً. ينصح بالتيلودرونات بجرعة 
0ملغ/ريوم لفترة 3 شهور. 

لقد أدى طرح العوامل الأخرى الأكثر فعالية من هذه المجموعة 
(الباميدرونات والألندرونات والريسيدرونات) إلى حدوث تطور واضح 
4 معالجة داء باجيته وغالباً ما تؤدي هذه العوامل إلى إحداث هجوع 
كيماوي حيوي لدى مرضى داء باجيت دون إحداث ضعف #4 التمعدن 
عند إعطائها بالجرعات المتصوح بها. يمكن أن يتم إعطاء 
الباميدرونات الوريدي بشكل مرة أو مرتين من التسريب ل 60 ملغ لدى 
مرضى الدرجة المتوسطة من الإصابة. أما الدرجة الأكثر شدة فتحتاج 
إلى إعطاء 90-60ملغ أسبوعياً أو كل أسبوعين. وقد نحتاج إلى 
جرعات تراكمية 480-240 ملغ لدى بعض المرضى. يؤدي الألندرونات 
إلى عودة مشعرات التحول العظمي إلى الطبيعي بجرعة فموية تبلغ 40 
ملغ/يوم لفترة 6 شهور. ويصاب أقل من 10“ من المرضى المعالجين 
بالألندرونات بنكس كيماوي حيوي خلال 12 شهر. يمتلك الريسيدرونات 





تأثيرات مشابهة على المشعرات الكيماوية الحيوية للتحول العظمسي 
وينضح به بجرعة 30ملغ/يوم لفترة تبلغ شهرين. ينصح بال معالجة 
المعيضة للفيتامين د والكالسيوم لدى المرضى المعالجين 
بالبيسفوسفونات الأكثر فعالية وذلك لمنع حدوث فرط نشاط جارات 
الدرق الثانوي. يجب فياس مستويات الفوسفاتاز القلوية عند البدء 
وبعد 3-2 شهور من إتمام المعالجة. قد تحدث حالات من المقاومة 
لأحد هذه العوامل. لكن غالباً ما يستجيب المرضى لعامل آخر منها. 
لذلك. قد يكون بعض المرضى بحاجة إلى استخدام أكثر من دواء خلال 
التديير طويل الأمد لهذا المرض. 

كان كالسيتونين سمك السلمون يعتبر. 4 وقت ماء الملاج المفضل 
لمرضى داء باجيت. وكانت الجرعة المعتادة تبلغ 100-50 وحدة دولية 
/يوم عبر الحقن نحت الجلد.ء والتي تؤدي إلى نناقص مؤشرات التحول 
العظمي بحوالي 50“ مع تناقص الألم العظمي وتراجع العديد من 
الاختلاطات الوعائية والعصبية المرافقة لهذا المرض. إلا أن المقاومة 
الثانوية لهذا الدواء لم تكن نادرة. ولا يعتبر فعالاً بقدر 
البيسفوسفونات. لذلك أصبح استعماله 4 وقتنا الحاضر محصوراً 
بشكل رئيسي بالمرضى غير القادرين على استخدام البيسفوسفونات. 

غالبا ما يزول الألم الناجم عن تشوه العظم أو تبدلات التهاب 
المفاصل باستخدام الآستامينوفين أو مضددات الالتهاب غير 
الستيروئيدية أو مثبطات السيكلوأوكسجيناز -2 الأحدث. 

قد تستطب الجراحة العظمية شك تدبير أفات داء باجيت عندما 
يحدث كسر تام عبر إحداها. وك إعادة رصف الركبة المصابة بالتهاب 


الفصل 6- داء باجيت قي العظام 127 


مفصل شديد. وي التبديل الكامل للمفصل أي حالات مفصل الركبة أو 
الورك الشديدة. ويعتبر العلاج قبل الجراحة بالبيسفوسفونات أمرأ 
كثير الأهمية من أجل إنقاص توعية الآفة. والذي يؤدي إلى إنقاص 
النزف أثناء الجراحة إلى الحد الأدنى. قد تستطب عمليات إزالة 
الانضغاط ‏ حالات إصابة الأعصاب القحفية أو الشوكية بانضفاط 
لا يخف على العلاج الدوائي. 



















راض السيح الخام الجصار 


4ك نكم 





7 7 - مقاربة مريض الداء المفصلي 
' ##كح-" م. ‏ التهاب المفاصل الرثياني 

9 - اعتلالات المفاصل الفقارية. 

0 - الذئبة الحمامية الجهازية. 

1 - متلازمة أضداد الفوسفوليبيد. 

2 - التصلب الجهازي (تصلب الجلد). 

3 - الاعتلالات العضلية الالتهابية مجهولة السبب. 

4 - متلازمة جوغرن. 

5 - التهابات الأوعية. 

6 - اعتلال المفاصل بالبلورات. 

7 - التهاب العظم والمفصل. 

8 - اضطراب النسج الرخوة غير المفصلية. 

9 - التظاهرات المفصلية للأمراض الجهازية. 


ْ عقاربة عريض الداء المغقطى 


تشيل الآمرات المفصلية مجالاً من الاضطرايات العضلية الهيكلية 
والجيارءة التى تشترك بإصابتها السريرية للمفاصل والأنسجة حول 
دل وتتزاوح أسباب التهاب المفصل بين رض موضعي إلى خمج. 
عن التياب العظم والمقصل وآمراض النسيج الضام المتاعية الذاتية 
التهاب المفاصل الريشاني والذئية الحمامية الجهازية (8.آ5). 
تمد إمكانية التمييز بين الحدثيات الموضعية والجهازية. على إجراء 
قحوضات تشخيصية منطقية والبدء بعلاجات مناسبة ومعتمدة على 
التقييم السريري الدقيق. وكما بمجالات أخرى. فإن القصة والفحص 
القيزيائي هما الآهم. أما الفحوض المخبرية فهي مؤكدة للتش خيص 
وليست مشخصة. إن تقييم التسيج الضام يجري ْ السرير وليس 2 
المخبر وبالتالي قإن وضع إعتلال النسيج الضام بالحسيان أو إلغاءة 
بالإعتماد على تقارير مخبرية ولذلك فإن عليه وبالتالي فهو إجراء غير 
حكيم. 








القحة والفمحط السريري 
العضلىي الهيحلي 
إن مظاهر القصة السريرية التي تفيد 4 تمييز الأنماط المختلفة 
لالتهاب المفصل مذكورة بالجدولين 1-77 و2-77. يزود التقرير 
بالتوزعات السكانية للأمراض المختلفة بمعلومات مفيدة كُ التقييم 
عند التشخيص. تتظاهر اعتلالات المفاضل الفقرية غالبأ شك الشباب. 
5.آ5 4# الشابات. النقرص © الرجال بمتتصف الغمر والنساء يعد 
الضهي: والتهاب العظم والمفصل يه الكهول. وتختلف دلالات الألم غير 
المنناظر والإنتفاخ بالركبتين ‏ #4 مريض بعمر 70سنة عن مريض بعمر 
0سنة: ولهذا فإن القصة الإمراضية تعتبر الأساس ع تفريق 
اعتلالات المفصل الالتهابية واللاالتهابية. فالتهاب المفصل الالتهابي 
يتصضف بألم عند الراحة. يبوسة صياحية. ويتحسن مع الحركة. أما ظ 
التهاب العظم والمفصل والإصابات العضلية الهيكلية اللامفصلية لا 
يتواجد الألم عادة عند الراحة وهو يحرض بالنشاط. أحياناً ورغم 
ذلك. تكون المفاصل المصابة بالتهاب العظم والمفصل متيبسة وتتحسن 
مبدثيأً بالحركة: وبالنسبة للنقرص فهو مفاجئ. بينما التهاب المفصل 
الانتاني آقل منه بذلك. أما معظم الاضطرابات الأخرى فبطيئة 
ومخاتلة. ومن المواضيع الأساسية ب قصة المريض آنماط إصابة 
المفصل هن حيث التتاظر.ء المظاهر المنتقلة. المفاصل الكبيرة بالمقارنة 
مع المفاصل الصغيرة والمواقع الوصفية لأمراض نوعية خاصة. تشاهد 
المظاهر الأساسية مثل الوهن. نقص الوزن والحمى # المرض المناعي 
الذاتي الجهازي والخمج لكن ليس بحالات موضعية أخرى. 








بالفحص الفيزيائي. يجب آن يقيم الطبيب بعناية مدة الحركتين 
الفاعلة والمنفعلة بجميع المماصل وأن يقدر وجود المضض. التوزم, 
التشوه وانصبابات المفصل (الشكل 77 !). يكون المرضى عاذة غير 
مدركين لشذوذات المفصل ممكنة الكشفء. بما فيها التشوهات 
والانصباب. ووجود أياً منها يعتبر علامة غلى اعتلال المفصل. إن الألم 
المذكور قد ينتشر من موضع لآخر. وهذا المظهر قد يتوضح بالفحص. 
وبالتالي غالباً يكون ألم الركبة علامة لاعتلال الورك وقد تحريض 
توليد هذا الآلم بفحص الورك. إن وجود التهاب غشاء زليل مجسوس. 
تسمك للغشاء الزليل مساعدة 4 تشخيص الالتهاب المفصل الالتهابي 
مثل التهاب المفصل الرثياني. تتميز الآمراض المختلفة بأنماط من 
إصابة المفصضل وهذا يزودنا بمعلومات أساسية للتشخيص. فالإصابة 
المسيطرة للمفاضل بين السلاميات البغيدة تشاهد 3 الصداف 
والتهاب العظم والمفصل الالتهابي. أما اصابة المعصم واصابة المفقاصل 
المشطية السلامية فمعممتان تقريبأ ‏ التهاب المفاصل الريثاني لكنهما 
نادرتان 4 التهاب العظم والمفصل. قد يكشف قحص المحور الهيكلي 
تناقصاً بالانفطاف القطني وتتاقصاً .4 الحركة الدائرية للنخاع 
الشوكي وكذلك تناقصأ 4 تمدد الصدر وهي مظاهر الالتهاب الفقر 

اللاصق والاعتلالات المفصلية الفقارية الأخرى. 
وقد تصيب الأمراض المفصلية أي عضو ك الجسم.: فيجب أن 
يجري فحص فيزيائي كامل لجميع المرضى. وعلى الطبيب أن ينظر 
للتغيرات ب فعر الهين (51,5): التهاب العنية (التهاب المفصل الشبابي: 
اغتلال المفصل الفقري). التهاب الملتحمة (متلازمة 261)66).: قرحات 
الفم والأغشية المخاطية الأخرى. (متلازمة 2611©6: 51.2 متلازمة 
اتعاء8). الأعتلال الغدي اللمفاوي. (51:5: متلازمة مرعبروز5). 
والآفات الجلدية. (ضداف. تصلب الجلد 51.8. التهاب الأوغية). غالباً 
ما تهمل الصداف بالفروة. السرة وثقية الشرج. تسمك جلد الأصابع ب 
تصلب الجلد. وقرحات الفشاء المخاطي. قد يظهر فحص الرثة ما يدل 
على التليف الخلالي (تصلب الجلد. 55.ا5. التهاب المفاصل الرثياني. 
التهاب العضلات). وقد يكشف التقييم القلبي قصورا بالأيهر (51.8. 
التهاب فقار لاصق) أو ما يدل على اعتلال عضلة القلب (التصلب 
الجهازي. التهاب العضلات: الداء النشواني) أو فرط توتر بالرثة 
(التصلب الجهازي). قد تتواجد الاحتكاكات الجنبية والثامورية 
ا5: التهاب مفاصل رثياتي. وتصلب الجلد . ضخامة الكبد 
والطحال (51:5. التهاب المفاصل الرثياني) واتفاخ البطن (تصلب 
الجلد) حيث تعتير أيضأ مفاتيح سريرية قيمة. قد يكشف الفحص 
العضلي وهنا من التهاب العضلات. اعتلالاً عصبيا (التهاب الأوعية. 
615 أو اعتلالاً عضلياً (اعتلال العضل بالسيتروثيد). ويعتبر الفحص 
731 
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العصي الكامل أمرأ حيوياً فقد يكشف متلازمة النفق الرسغي. اعتلالاً 
عصبياً محيطياً مثل: (اعتلال عصبي غير متناظر حسي و/آو حركي 
أسرة وعائية عديدة). واعتلالاً ْ الجهاز العصبي المركزي (التهاب 
الأوعية. 51.8). 

وعند التقييم الأولي. يمكن السؤال الهام حول معرفة ما إذا كان 
تشخيص المرض وعلاجه بتطلب عناية اسعافية فائقة أم لا. والحدثيات 
الخمجية ننتمي بوضوح لهذه المجموعة. وإن وجود التهاب مفصل حاد 


الجدول 1-77. الملامح السريرية المساعدة بتقييم التهاب المفاصل 
الفسي اتجتس. العرق. القصة اتعائلية 
نعط إصاية المفضصل 
أحادي المقصل: قليل المماصل: عقيد انفقاضصضل 
مفاصل صغيرة أو كبيرة 
التناظر 
بدء سزيع او مخاتل 
د نام 


اض وعلامات آساسية [حسى. وهن. نقص دزن) 


أنم التهابي أو لا التهابي (ييوؤسة صياجية: الم ليلي 


أ 


وجود أعر 
وحود التهاب غشاء زليلء» التهاب حراب: التهاب وتر 

إضاية أجهرّة عضوية آخرى (طفح, آفات بالغشاء المخاطيء آفات الظفر) 
وجود أمراض مراققة لالتهاب الملفصل [(صدآف: اعتلال أمعاء التهابي) 
فقر الدم: بيلة البيروتين: فرط آزوت اندم 

وجود اعتلال مفصل تاكلى 





الجدول 2-77 . المظاهر المميرة لالتهاب الفاصل الشائعة 





القسم /اا- أمراض النسيج الضام والجهاز العضلي والهيكلي 


مترافق بحمى. حمى وعلامات جهازية مثل المرواءات والتعرق الليلي 
وكثرة البيض كله يدعم الخمج. وقد يتشارك التهاب المفصل النقرصي 
مع بعض أو كل هذه المظاهر السريرية لكنه يميل لأن يكون البدء 
المفاجن أكثر. إن الالتهاب الممتد خلف حواف المفصل وصفي لالتهاب 
المفصل الانتاني وهو يشاهد بأمراض أخرى منها فقط الاعتلال 
بالبلورات والتهاب المفاصل الريثاني. إن الحدثيات خارج المفصل قد 
تقلد التهاب المفصل الخمجي. التهاب النسيج الخلوي: التهاب الآأجرية 
الانتاني. التهاب غمد الوتر والتهاب الوريد . ويعتبر تحليل السائل 
الزليل هو مفتاح التشخيص. 

وقد يحدث تناذر عصبي حاد أو اتضفاط النخاع الشوكي. تمزق 
وتر وكسور بغياب رض واضح., وقد ينتج انضغاظ النخاع الشوكي عن 
انفتاق قرص أو تحت خلع فقري. ويمكن أن يحدث تمزق لوتر بالتهاب 
مفصل التهابي. خصوصاً بالمعصم ‏ التهاب المفاصل الريثاني. كسور 
الحوض وغيرها من كسور قد تشاهد بمرضى ترقق العظام ومرضى 
تلين العظام. تساعد الفحوص العضلية الهيكلية والعصبية © تحديد 
هذه الاضطرابات التي كل منها يستلزم معالجة عاجلة. 

وي الأمراض المفصلية الجهازية يكون البدء عادةٌ أكثر مخاتلة 
والمسار السريري متطاولاً. وتكون المعالجة أيضأ آقل إلحاحاً وقد يكون 
من الأسلم تأجيلها خصوصاً إذا كان التشخيص غير مؤكد. رغم ذلك 
فقد تحدث تهديدات خطيرة للحياة أو احتمال حدوث أذية شك الأعضاء 
قد تكون خطيرة أو غير عكوسة أ بعض الاضطرابات. قد يحدث 
لدى مرضى 5113 والتهاب الأوعية الجهازي. اعتلال ش الجهاز 
العصبي المركزي أو المحيطي بما فيه احتشاءات بالدماغ آو الأعصاب 


الداء التوزع السكانئي المشاصل المصابة المظاهر الخاصة الموجوذات المخبرية 
التمزمنى اترحا! نساء ها بعد الضهي وحخيد المقتصل او قليل نفرص إنهام القم. بداية 57 بلورات. 1786 عالي. الطائف- 
لشاص!ا سريعة !لهحجمة: نقَصى عغديدة الزءك 
للمشفاصل 

التهاب المشصا لابتاني ى شمر مفاصل كبيرة عادة خفسى: عرواءات 11 عمالي. إجإ(م حل 
التهاب العظم والمقصل يزداد مع تصدم نأي المفاضيل الحاملة للوزن اليدان 51 غير التهابي 

حمر 
التهقاب: المفاصل الرثياتى لأغلهي التساء مين حاظرة: مقاضل صغير عقيدات رثوانية. اعتلاا! 51 ١/8):‏ عاليى, اط 70 

(اكسنة خارجحى مفشصلى 
فتلارمة 1 لدعور العا غليل المفناضل؛ غير هتعاظر لتهاب الاحليل: الملتخمة 51 186 متوسط. /8113 < 7350 

لجلك والاغشية المخاطية 

اعتلال المقصل الفقارى القكين اتسنا ار عتوسطلى الورك الشد الحممشم ٠.‏ الحياب اتبيه اصن الأب 

العمر ([الفصل الخرقضفي عتلال المرتكزات 

العجزي) 

الذتبة الحمامية الحهازية الآنات 2 سين الحمل اليدان: الركبتان عتلال مفصل عير تآكلي. 51 71/13 فلل إلى عتوسط: 


أضشداد ذاتية اعتلا غالبا وحيدات النوى, 


٠ 


0 تقريباً يديهم أضناد للنوى 


الأعضناء العديدة 








الغشاء الزليل 
(التهاب القشاء الزليل) 5 1 التهاب العضلة 
(التهاب المفاصل انرثواني) لأساف المصاية 0 الجراب (التهاب العضلات) 





الرناط 


/ 


بجاتعممموطامع ١.‏ و / 3 
التهاب الفقار اللاصق  ٠‏ 3 اإتتحاي 
١‏ 0 / 5 تهاية الضفيحة النظمية 
د 1 تخرب الث 
المسافة المفصلية تنحر لا وعائ 
التهاب مفاعتل عقيو (التنياب 1 العطمرالفضل ( انفه امسر به اوعضي 
انبلورات (النقرس) 


الفصل 737- مقاربة مريض الداء الملفصلي 033 


الجراب 


#موسة 


ساف الخضروف ا نهاية الصفيحة 
الغضروف العظمية 


المسافة المفصلية 





لشكل1-77: (في اليساى البنى التشريحية للجهاز العضلي الهيكلي (في اليمين) توضع الحدثيات المرضية العضلية الهيكلية (شكل ترسيمي) 


المحيطية. التهاب كبب وكلية؛ اعتلال رئة نزِك أو التهابي. اصبة 
بالشريان الكليلي. احتشاءات خلالية واحتشاءات إصبعية. وقد تشاهد 
خطورة فقد الأصبع أيضاً ِ تصلب الجلد داء رينو. كما يمنكن أن 
تحدث نوب كلوية بتصلب الجلد. مع اعتلال وعائي يقود لاحتشاءات 
كلوية. فرط آرَوت الدم. اعتلال أوعية دقيقة ارتفاع الضفط الشرياني 
الشديد وقد تستطب مهعالجة عاجلة ثُ هذه الاضطرابات لمتع أو 
تحسين الأضرار الناجمة عن المرض. 2 التهاب الشريان ذي الخلايا 
العرطلة: يكون فقد البصر الحاد اختلاظأ ممكناً. والتشخيص يتطلب 
معالجة عاجلة حتى قبل الخزعة المؤكد. يجب أن يعالج التهاب 
العضلات الالتهابي الحاد بسرعة لأنه قد يتطور بسرعة ويصيب 


الفضلات امسؤوقة هن الكفن. وك دتغن الجالةقت اكد تحتحي إضابة 


الجدول 3-77, 


الأعضاء الكبيرة. فعندما يشك بمرض جهازي يجب تقييم رئة وكليتي 
المريض بعناية. 


الفموط المخنبرية 
كما لوحظ سابقاً. فإن تحليل السائل الزليل جزء هام من تقييم التهاب 
المفصل (3-77). فهو يساعد # تمييز التهاب المفصل الالتهابي 
واللالتهابي وقد يكون مشخصاً لالتهاب مفصل التهابي آو اعتلال 
بالبلورات. وبالتالي فإن رشف السائل وتحليله قبل المعالجة يعتبر 
أساسياً لصنع قرار ملاثم. 

ورغم أن الأضداد الذاتية تعتبر غالبا (دامغة) للأمراض الرثوية. فإن 
فائدتها .4 التشخيص ببعض المرضى أقل بكثير فعلياً مما هو شائع. 


المجموعة التشخيص (مثال) المظهر تعداذ البيسض بالسائل الخلايا عديدة أشكال النزة (7] 
الزليل/ هم 
الحتبيعي التهآب العكظه. وألتتصل؛ ١|‏ انق ادر 2ن 0-200 0 
1 اللالتهابي ديه الحوانية الجهائنة انق حتى عكر بشكل خفيف 2000-50 (600) 30 
ل : التهابي بشكل خفيف التقرضص عكر 9000-0 (3000) 20 
اا . التهابي بشكل شديد (لوه التقرص الكاذب ع 160000-00 (21-000) 2 70ت 
خمجي) 
التهاب المفصل الريثاني 1-7 75.000-00 (14.000) 0- 
اخماج جرثومية عكر جداً 250.000-0 (20.000) 3 
ان القهاب بشكل ديد التبرن عكر 50- 100000 (20.000) 2 60- 
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وعلى الرغم من أن 100 من مرضى ال5].5 تقريياً يملكون 3818 4: كما 
عند مرضى صلابة الجلد والتهاب العضل المناعي الذاتي. فإن نسبة 
المرضى ذوي الاختبارات الايجابية © الأمراض المفصلية الأخرى اقل 
بكثير. وخلافاً لذلك. فإن 725-15 من الناس الأصحاء يملكون 
ال48لله عند استعمال أدوات الاختبار التجارية, وأحياناً ب عيارات 
عالية مثل 320:1 وإن الأشخاص المسنين والمرضى ذوي الأمراض 
الجهازية غير المفصلية كالأمراض الخبيثة. والأمراض الغير مفصلية 
المناعية الذاتية مثل التهاب الدرق أو قصورها لديهم تواترات عالية. 
وإن أضداد مناعية ذاتية خاصة أخرى يمكن أن تكون أكثر فائدة وهي 
مناقشة ‏ فصول تالية. ويتواجد العامل الرثواني تقريباً 2 90-80/ 
من المرضى ذوي التهاب المفاصل الرثياني كما يتواجد أيضا 4 أمراض 
مفصلية أخرى مختلفة وي الخمج المزمن وك التنشؤات وتقريبا ذخ كل 
حالة يمكن أن تسبب فرط غلوبيلين الدم المزمن. وسواء الاختبارات 
الايجابية أو السلبية غير مشخصة ويجب أن تفسر النتائج اعتادأ على 
الموجودات السريرية فقط. 

وإن الاختبارات من أجل بروتينات الطور الحاد والبروتين النشيط ‏ © 
ومعدل ترسب الكريات الحمر هي غير مميزة, ولكن النتائج الايجابية 
تمترح وجود حالة التهابية. ولك بعض الحالات كما عند مرضى التهاب 
الشرايين ذو الخلايا العرطلة وألم العضلات المتعدد الرثوي فتكون هذه 
الاختبارات مفيدة 4 التشخيص ومتابعة تطور المرض والعلاج. ويقترح 
وجود فقر الدم داء مزمناً أو فقر دم انحلالي. أما قلة البيض وخصوصاً 
قلة اللمفاويات فتمترح 51.8: فيما تشير كثرة الصفيحات لالتهاب فمال. 
قد تعكس كثرة البيض أيضاً التهاباً أو خمجاً. فيما ترضع المعالج 
بالستروئيدات القشرية أيضاً تعداد خلايا الدم البيضاء وغالباً بشكل 
مفاجئ. يجب أن يجرى تحليل البول دائماً 4 المرضى المصابين بمرض 
جهازي. وهنا يجب أن يبحث الطبيب عن بيلة البروتين. خلايا الدم 
لحمراء والاسطوانات كدليل على اعتلال خفي بالكلية. 


الدراسات الشعاعية 


يظهر التقييم الشعاعي غالبأ تفيرات وصفية لأمراض خاصة. 2 


التهاب المفاصل الريثاني. حيث يشاهد لدى المرضى بشكل تقليدي داء 
تاكلي للمفاصل الصفيرة للمعصم الناتئ الزنديء المفاصل السنعية 
السلامية والمفاصل بين السلاميات القريبة. والمفاصل الصفيرة 2 
القدم. وتكون هذه التاكلات غير ارتكاسية خفية وبالمقارنة مع التهاب 
المفاصل الصدا التآكلي الذي يشاهد # ارتكاس مصلب حيث يكون 
المريض منظر مجهري مميز للمفاصل يدعى افات (هدان) - هآ لأعدء5). 
قد تشاهد بالنقرص. تآكلات كبيرة مع حواف متصلبة متدلية وحتى 
توفات بجانب المفصل. وش التهاب الفقار المقسط. يشاهد التهاب 
المفصل الحرقفي العجزي عند تصوير الحوض وله نوعية تشخيصية 
كبيرة حيث يشاهد نواتئ رباطية (تكلس الحافة الخارجية للحلقة 
الليفية). نواتئ عظمية جسرية. تكلس الأربطة الشوكية وبمراحل 
متأخرة شوك نموذجي يشاهد بتصوير الصدر والقطن. يشاهد 2 
التهاب العظم والمفصل تضيق للمساقة المفصلية مهاميز عظمية 
وتصلب. إن الكلاس الغضروية الموجود بشكل شائع وقد يكون غير 
عرضي أو قد يقود لالتهاب المفصل بالبلورات. تعتبر الصور الشماعية 
أقل فائدة بكثير © التهاب المفصل الحاد لأن التفيرات العظمية تأخن 
وقتا حتى تتطور. وفقط 4# انتان المفصل يشاهد الطبيب التخرب 
باكرا . 


القسم ل أمراض النسيج الضام والجهاز العضلي والهيكلي 


أن وحدات التصوير مثل التصوير بالرنين المفناطيسي والمسح 
الشعاعي النووي والأمواج فوق الصوتية والطبقي المحوري هي غالبا 
مفيدة شك تقييم آأمراض العظم والأربطة والعضلات والنسج الضامة. 
وإن ال84181 هو الإجراء الأنسب للتقييم الباكر للنخر العقيم للعظم 
وخصوصاً للوركين. كذلك اعتلال الهلالين أو الكفة المدورة. وهو أيضاً 
الإجراء المفضل شُ تقييم داء القرص بين الققرات عند الشك بداء 
الاعتلال الجذري وتضيق النخاع. وهو مفيد أيضاً 4 تقييم الآفات 
الصلبة للعظم والمفاصل متضمنة الآفات التنشؤية. وإن حساسية 
ال1 2481 ثك كشف الوذمة (الماء) تجعله أساسي 4# تقييم الداء 
العضلي الالتهابي 4 الآلية الخمجية وغير الخمجية. وإن ال11121 
حساس ولكنه غير نوعي 4 تقييم التهاب العظم والنقي. خصوصا 
عند المشاركة مع المسح الشماعي النووي. وقد يستخدم التصوير 
بأمواج فوق الصوت لتحري كيسات زليلة. خصوصاً كيسات 18216 2 
الركبة. وإن ال7©. عموماً. أقل فائدة من ال2041 2# تقييم الأمراض 
العضلية الهيكلية وعلى الرغم من وجود تعريف دقيق للتشريح من 
حلال ال7© فإن ال1481 له حسنات التحديد الأفضل للنسيج الرخو 
والسائل والدسم وتحديد الالتهاب المبكر. ويجب ألا يحل ال11 محل 
التقييم السريريى أو التخطيط الشعاعي. وإن هنالك التكلفة ومحددات 
أخرى لاستعماله عند بعض المرضى متضمنة المرضى ذوي الأجهزة 
المعدنية والمرضى الكبيرين جدأ على آلة 1/411 والمرضى الذين لا 
يستطيعوا أن يتحملوا الضجة أو رهاب الانغلاق. 

و حالات عديدة. يوضع التشخيص مؤكداً بالفحص التشريحي 
المرضي للنسج فقط. فخزعة العضل قد تكون ضرورية لتأكد 
تشخيص اعتلال العضلات الالتهابي. وقد نحتاج لخزعة عضلية 
لتحري التهل الأوعية وخزعة الجلد قد تؤكد تشخيص التهاب الأوعية 
وهي تفرق بين أنماطه المختلفة. وغالباً ما تدعو الحاجة إلى إجراء 
خزعة الكلية للتشخيص ولتقدير لتقرير المعالجة والإنذار. 


يبدأ تقييم التهاب المفصل بتقييم دقيق لموقع ونمط إصابة المفصل. 
وبتمييز السيب الالتهابي عن المكانيكي أو الأسباب الأخرى. ووضع 
المظاهر الجهازية غير المفصلية بالحسبان. إن عمر وجنس المريض. 
القصة المائلية. القصة الدوائية ووجود حالات طبية أخرى تعتبر هامة 
جداأً للتشخيص وغالباً أساسية. كما وتعطي الدراسات المخبرية 
والشعاعية. خصوصا تحليل السائل الزليلي. معلومات مؤكدة وأحياناً 


مشخصة 





لتهاب,الفاصل الرثياني (84) هو مرض جهازي يتضمن التهاب 
هما[ التعددة, ويصيب المفاصل الصغيرة والكبيرة ويتضمن أيضًاً 
5 إشعبية آخرى: إن النموذج الالتهابي البدتي لالتهاب المفاصل 
اظالمظاهر سريرية مميزة مثل اليبوسة الصباحية, تحسن 
إض عد أجراء التمارين الرياضية. وتتطور لدى أغلب المرضى 
جه ما من التخرب العظمي والفضرو#. كذلك الأمر بالنسبة لأغماد 
وار كما تتطور الخالة لدى العديد من المرضى تسو التشوه: وققدان 
هام لوظيفة المفصل. أما التظاهرات خارج المفصلية: والتي تتضمن 
التهاب الأوعية أيضأ. فهي شائعة. ومن الممكن أن تصيب قريباً أي 
عضو ح الجسم. وقد نتكون هذه الاصابة خطيرة وجدية. 






الدراسات الوبائية والمورثية 


إن التهاب المفاصل الريثاني 84 هو من بين أشيع الأمراض المناعية 


الذاتية. وهو ينتشر بنسية 1 تقريباً بين أفراد المجتمع ونسبة 
انتشاره هي نفسها ك الولايات المتحدة الأمريكية ‏ أوربة . أفريقيا. 
ولكن ولسبب ما هي منخفضة عند الآسيويين. ومعدل اصابة الإناث 
إلى الذكور هو 3 إلى 1. وأشيع الأعمار لهجمة 84 هي ع العقود 
من الثالث إلى الخامس من الغعمر. وإن مستضد الكريات البيض 
البشرية 184 (111.8-1(24) يشكل عامل خطورة مورثي والأشخاص 
الذين لديهم هذا المستضد يميلون لأن تكون اصابتهم أكثر جدية 
وخطورة والإيجابية المصلية أكثر (أي إيجابية العامل الريثاني 2 
المصل). وإن متتالية الحموض الأمينية 214 النوعية 4 موقع 
الارتياط على الجزيء المستضدي. 1018-8 تؤهب لحدوت المرض. 
وإن السبب الآساسي للمرض (والذي هو المحرض المظلق للمرض ع 
السوي المستعد) ما زال مجهولاً. 


الامر اضدية 


إن السمة المميزة للآذية المفقصلية هي السبل الزليلي 51001131 


كدامقة: وهو تكاثر © النسيج الزليل مع ارتشاح بوحيدات النوىق 
وبشكل أساسي الوحيدات. والتائيات. هذا السبل يفزو السطع العظمي 
الغضروة الزليل محدثأ تخربأ مترقياأ للعظم والفضروف وهذه 
الحادثة تظهر بالتصوير الشمعاعي بشكل واضح على شكل إثتكال 
عظمي هامشي. أما ي النسج الآخرى مثل النسيج الزليلي فمن الممكن 
رؤية العقيدات الرثوية. حبيبومات كبيرة مع نخر يْ مركزهاء. مخاطة 
بوحيدات النوى. والطيقة الخارجية مؤلفة من الخلايا التاسجة تحيط 
بها كالسياج. التكدس الشبيه باللمفاوي قد يكون غزيرا حتى أنه ييدو 
مشابهاً للجريبات شبيهة اللمفاوية. 





الفيزيولوجيا الامر اضنية 

4 مفصل مصاب بالتهاب المفاصل الريثاني (848). تلاحظ حدثيتان 
مرتيطتان ببفضهما (جدول 1-78) إن الألم المفصلي والإنتباج هما 
ثانويان للحدثية الالتهابية # المنطقة الزليلة والسائل المفصلي وهذه 
الحدثية الالتهابية هي نتيجة الجذب الكيمياوي لعديذات النوى 
وتفعيلها. ونتيجه لتحرير اليروس تانوئيدات (البروستاغلاندين 
اللوكوترين). نتيجة لتوليد جزيئات الأوكسجين الارتكاسي والتي 
تتضمن الجذور الحرة وشوارد قوق الآكسيد وكل من بيروكسي النترات 
والحموض البيروكسية. إن أنظيمات الكريات عديدة النوى (المتضمنة 
للأنزيمات الحالة لبروتينات المطرق المعدني كعك ةممنعامممه الماع ا! 0/121 
مثل الكولاجيناز ووزذلزاءت825تاذ) والذ5ع85م7213]10) والكاتيبسين تسيب 
الإئتكال الغضروة السطحي. والأكثر آهمية من التخرب الفضروك 
والعظمي هو الحدثية الجارية يي النسيج الزليل حيث أن تكاثر الخلايا 
الزليلة يعرض من قبل اللمفاويات والوحيدات لتقوم هذه الخلايا 
الزليلة بتصنيع 5عكة5ا016:م110ها14 الذي يخرب المطرق الفضروة 
والعظمي مباشرة وتقوم هذه الخلايا أيضاً بتحرير طليعة 
البروستانوثيدات الالتهابية (صورة 1-78) وتنتج وحيدات الأنترلوكين | 
(11:1) والعامل المنخر للورم 17/158 وهما أساسيان يك هذه العملية: إن 
7 مفتاح أساسي تفعيل وعكةصاء01:مه|اهاء11 8125. أما 
الإنترلوكين 1 (1-.آ1) فهو أساس ‏ حث البروستاغلاتدين 2012(22) 
وأيضاً ضإن 10/58 و1ءا! واللمفوتوكسين هي عوامل مفعلة للخلايا 
(الهادمة) للعظم وهي الخلية الأساسية 4 ارتشاف المطرق المتكلس. إن 
السبل المنشط والتاتج عن تكائر النسيج الزليل يغزو الفضروف والعظم 
ويسلك سلوكاً مشابهاً للفزو الورمي. آما السيتوكينات الأخرى مثل --.11 
6 والمحرض دب: !-.ا] و17013 وأيضاً بالأنترلوكين 1 نفسه فإن هذا 
الأنترلوكين يلعب دورأ 4 التظاهرات الجهازية للمرض مثل ارتفاع 
درجة الحرارة والألم العضلي, ونقص الوزن: وتحريض إفراز بروتينات 
الطور الحاد. وتصنع البائيات والخلايا المصورة الكائنة ك النسيج 
الزليل العامل الريثاني والضد 18274 الذي يصيح فيما بعد 180 وكذلك 
باقي الأجسام الضدية, شاملة الأضداد المصنمة ضد نواتج تحطم 
المطرق. (اللحمة). هذه الأضداد تصل إلى الساثئل الزليل وزكما 
المعقدات المنعية) تلعب دوراً 4 تفعيل المتممة وكذلك ‏ الجذب 
الكيمياوي لعديدات النوى وتفميلها. 


التظاهرات السريرية 


التهاب المفاصل الريثاني 84 هو التها مفاصل متناظر؛ يصيب ل 
الحالة النموذجية المفاصل الصضفيزة لليدين والقدمين والمعضمين 
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الجدوك 1-78: إمواضية التهاب المفاصل الريثاني 


الطوز التسيجى 
الخلايا المناعية تتوضع كي النسيج الزليل 
حشد وتفيكة التائيات. والياتيات والوحيدات 
تفغل وتكائر التاثيات وتحريرها لسيتوكيتاتها 
الباثيات تضنع العامل الريثاتي وعيره من الأجسام الضدية 
الوحيدات تصنع السيتوكيتات الالتهايية 114 :11.6 :77155 
اللاي الزليلة تتكاثر وتتفعل بال 114 :3نم 
اطلاق الإيكوزانوتيدات الالتهابية 0122 
تركيب الكولاجيناز وغيره من الأنظيمات الحالة وعدواعأنوررهاآقاهاا 
(بروتيناز المطرق المعدني) 
إنتكال العظم والغضروف 
تقعيل كاسرات العظم والخلايا الغصروطية 
اطلاق البروتياز 
ارتشاف العظم والغضروفه 
الور السائلي 
توضع المعقدات المناعية ‏ الساثل الزليل 
تفعيل المتممة واظلاق 39© . 354 
شد وتعبئّة العدلات وتفعيلها 
اطلاق البروستاغلاتين واللوكو وجزئيات الأوكسجين الارتكاسي 
اطلاق انظيمات الليزوزومات [الجسيمات الحالة) 
توسع الأوعية وتطور ازدياد الانصباب المفصلي والألم والتورم 
إتتكال غضرو سطحى 





بروستاغلاندين توكوترين 


جزيئات أوكسجين 4 0 يد 
9886-2 2 
ب- 


: م160 2 


0 
7 النضروف 


العظم تحت 
الفغصروف 


القسم 1 أمراض النسيج الضام والجهاز العضلي والهيكلي 


والكاحلين. ومن المفاصل الأخرى التي تصاب بكثرة العمود الرقبي. 
الكتفين. الوركين والركبتين ويمكن لأي مفصل من المفاصل الزليلة أن 
تصاب بالمرض مثل المفصل بين الفهقة والفائق (رقبية أولى وثانية). 
والمفصل الصدغي الفكي السفلي. والمفصل الحلقي الطرجهاري. 
وتكون المماصل المصابة متورمة. ساخنة. ممضة وقد يحدث فيها 
انصباب. ويصح الغشاء الزليل (الذي يكون عادةٌ بثخانة عدة طبقات 
خلوية) مجسوساً بالفحص السريري وهذا ما يدعى التهاب الغشاء 
الزليل 5(0001415. وتستمر اليبوسة الصباحية عادةٌ آكثر من ساعة 
وغالباً عدة ساعات وهي تشكل مظهراً كلاسيكياً ‏ التهاب المفاصل 
الريثاني (8/) وكذلك 4# غيره من امراض المفاصل الالتهابية. وتكون 
فترة الصباح آأسوأ فترات النهار بالنسبة للمرضى. وبشكل عام تخف 
الأعراض لديهم على التمارين المعتدلة (الجدول 78- 2). 
وبمرور الوقت. يتطور ال 154 لينتهي بتخرب وتشوه المفصل. وتظهر 
الأذيات الاثتكالية للعظم والفضروف على التصوير الشماعي وبالتشريح 
المرضي # المنطقة الهامشية للعظم والغضروف # مكان اتصاله بالغشاء 
الزليل. ويؤدي التهاب أغماد الأوتار العضلية إلى تبدل موقعه وتمططه 
و/أو تقاصره. ومن بين آشيع التشوهات الحادثة الانحراف الرندي 2 
مستوى المفاصل السنعية السلامية 8407 وكذلك تحت خلع راحي ل 
مستوى هذه المفاصل وتحت خلع راحي 4 مستوى المعصم وتقفعات 
عاطفة وباسطة # مستوى المفاصل بين السلاميات القريبة 219 والبعيدة 
15. وينتج عن هذه التشوهات تشوه عنق الوزة 2/21 5885 (تقفع 
انعطالك 4 1211 وفرط بسيط ف 1*15). أو تشوه الزر ءمءأهدماناه8 
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الشكل 1-78: الحدثيات الإمراضية في التهاب المفاصل الرثياني: يغزو السبل الزليلي المتكاثر السطح العظمي الغضروفي ثم يفعل الانترلوكين أو العامل المنخر للورم ألفا ر©1701) 
الخلايا الزليلة :)5 فتنتج البروستاغلاندين وال 7414585 فى السائل الزّليل وإن عديدات النوى 214181 الخلايا الغضروفية 18/11/00 وحيدات النوى ')10 > نافضات العظم. 
ا فتنتج البرو, و و زليل وا لنو لغضرو و لنو العظم 


العجدول 2-78 المبيزات النريرية لالتيان المفائل الريثاني القعصلية 

اليبوبة الصماحية 

الورم تحماكت محاظر 

هيل لأضابة المفغضل التالة: الخصمة , قآرث الملاعيات القرمب_ الحنعية 
السلاعية , للخطية السلاسة 

إتتكال العظم و القصراوقف 

تح احلء 0 واتحراقب زفدكىع 

عالل معصبلى التيياب 


اكرسيي 


عتلازمعة اله | خآ 
كيسات تان ا 

غبر) لقصنية 

العقيدات الرثوائية, تحت الجك , ل للرلة بوك إلصية 
التهاب الأوعية قتاع ع الجلد (الأعصان اللححلية والأهماء 
اتثياي اكحلب والتامر 

فرحات 4ك السافق 


ستالازمة مجإن] 





(وهو تفقع انعطاي ب 212 وفرط بسط أي 1(17). ويؤدي تاكل الناتن 
الأبري للزند إلى تشكل بوارز عظمية حادة قاطمة وتمزق # أوتار 
الباسطات أما التهاب القشاء الزليل يخ مستوى المهصم فيؤدي إلى 
انضفاط العصب المتوسط وإلى متلازمة النفق الرسغي. وقد تؤدي 
إصابة العمود الرقبي إلى تحت خلع بين الرقبة الأولى والثانية -2©) 
(1© وبالتالي انضفاط ع النخاع الشوكي مما يتطلب آخذ الحذر 
والانتباه عند تحريك عنق المريض عندما يكون تحت تأثير التخدير 
استعدادا لإجراء عمل جراحي ما. ومن الممكن مراقبة وتقييم درجة 
تحت الخلع هذا بالانتباه إلى مسافة بين 01 والناتن السني ل 2© على 
الصور الشماعية بحالتي العطف والبسط. و حال انضفاط النخاع 
الشوكي فيجب إجراء تدخل جراحي إسغعاخ لإزالة هذا الانضغاط. 
وان انيثاق السائل الزليل من الركبة نحو البلة قد يقلد التهاب الوريد 
الخثري وآحيانا قد يقلد التهاب النسيج الخلوي 5ذا أاناااء©6. 
وتختلف شدة المرض وسيره السريري بين مريض وآخر. فيكون 
تطور المرض لدى بعض المرضى بطيئا متوسط الشدة مع تشوهات قليلة 
وبعض التفيرات العظمية المخرية. وبالمقايل تجد لدى غيرهم تطور ستريع 
للمرزض مما يودي 'كْ حال عدم الملاج إلى العجز والتشوه ' المفاصل 
المصابة. ويقع معظم المرضى بين هدين الوضعين مع درجات مختلفة من 
أضطراب الوظيفة. ويكون لدى البعض تفيرات شمعية أو شاحبة على غدار 
سنوات مع هجمات حادة لأربطة وحيدة أو متعددة. 
وان التهاب المفاصل الريثاني (14) هو مرض جهازي له مظاهر 
رئيسية عثل اليبوسة الصباحية. القب. ارتفاع حزارة بسيط . نقص 
ورّن - ألم عضئي ‏ وفقر دم. وكما يمكن آن تصاب آعضاء أخرى 
بالمرض غير الجهازٌ العصبي الهيكلي (جدول2-78): وإن العقيدات 
الرثوية المجسوسة بوضوح تحت الجلد تتواجد غالبا عند المرفق.كما 
تتواجد على طول أوتار الياسطات وأيضا وبشكل أقل شيوعا # الرئة 
الجتبه -: الفامور - الضلية - وآفاكن آخرى مش ل القلب ف بش 
الحالات النادرة. وإن ظهور عقيدات رئوانية رثوية متغددة لدى مريض 
مصاب بالك1 وتغبر الرئة يعرف باسم متلازمة 5هامة). وقد يعدث 
التهاب جنبي -التهاب تأموري وتليف رئة خلالي لدى قلة من المرض. وقد 
يكون التهاب التأمور شديدا ومهددا للحياة. وقد يتشارك التهاب الرئة 
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الخلالي الحاد مع نزف رثوي. وإن التهاب الأوعية المترافق بوجودات 
معقدات مناعية دورانية من ال مع! والعامل الريثاني يؤدي إلى التهاب 
أذيات جلدية مثل النقرجات والتنخرات الجلدية والتهاب عصب وحيد 
متغدد كما يؤدىي إلى حدوث احتشاء أمفاء. وغاليا ما تتواجد متلازمة 
جوعرن لدى هؤلاء المرضى. وإن متلازمة نزااء"! (تضم ضحامة الطحال ‏ 
فلة الكريات البيض وانتانات رثوية ناكسة) هي اختلاط نادر للمريض 
فاذا حدثت فإنها تتراقق غالبا مع تقرحات بالساقين والتهاب أوعية. 
وحتى لدى المرضى غير المصابين بالتهاب الأوعية أو الإصابة الرئوية أو 
الجنبية التأمورية نجد أن معدل الوقيات لديهم يزداد يالعديد من 
العوامل والأسباب ومنها التأثيرات الجانبية للعلاج. والأخماج. 


التشخي 


يشخص التهاب المفاصل الرثواني سريريا. ويعد التهاب الغشاء الزليل 
المتتاظر للمفاصل الصغيرة (الذي يتميز بكون هذه المفاصل الملتهبة 
ساخنة متورمة مع ضخامة بالغشاء. الزليل ويبوسة صباحة وتعب....) 
العرض البدئي الكلاسيكي لهذا المرض. ويحدث لدى حوالي 7230-20 
من المرضى إصاية مفصلية وحيدة عادة # الركبة. ولدى هؤلاء 
المرضى لا يمكن وضع تشخيص المرض إلى يعد تقاقمه. ومن الممكن 
للذئبة الحمامية الجهازية 515 أن تيدي نفس الأعراض السريرية لذ 
بحيث يصعب التشخيص إلى حين ظهور باقي أعراض المرض. 
ومن الممكن لداء (06لز!1) 4 حالات نادرة أن يصيب عدة مفاصل 
وبصورة متناظرة خلال فترة الهجمة. وآما التهاب المفاضل الفيروسي 
فقافضل فا يفيزه عن ال 4 هو سيره المحدد لذاته. وعند المرضى كيار 
السن يجب أن نضع لل اعتبارنا الآلم العضلي الروماتيزمي المتعدد 
وقصور الدرق والمتلازمات نظيرة الورمية. 

أكثر الفحوض المخبرية فائدة © هذا المرض هو فحص السائل 
المفصلي, إذ يكون الساتل المفصلي التهابيا وفيه أكثر من 10000 كرية 
بيضاء مع سيطرة لعديدات النوى حيث تشكل 80/ منها أو أكثر. 
ونستطيع أن نجد العامل الريثاني (وهو الضد 180 الذي يصبح 188 
بعد فترة) لدى حوالي 7290-80 من المرضى المصابين بال 184. وإن 
وجود العامل الريثاني غير ضروري وغير كاك للتشخيص إد أن هناك 
آمراضا أخرى مثل الذتبة الحمامية الجهازية قد يكون العامل الريثاني 
سلبيا لديهم وإن المرضى إيجابيي العامل الريثاني أكثر استعدادا لأن 
يكون سير المرض لديهم أشد ولآن يصابوا بالعقيدات الرثوانية ولأن 
يصابوا بمظاهر المرض خارج المفصلية من المرضى سلبيي العامل 
الريثاني. ومن الشائع وجود الآضداد المضادة للنوى لدى مرضى ال .84 
ولكنها غير مساعدة شه التشخيص. 


العلاج 


إن الهدف الآساسي من العلاج هو تخميف وكبح الآلم: وأن تحافظ ما 
أمكن على وظيفة المفصل وأن نتجنب ونقي المفصل من التشوه 
والتخرب. وتفيد مضادات الالتهاب غير الستيروئيدية (85841105) 2 
السيطرة على الآلم والالتهاب وبالتالي تزيد وتحسن من القدرة 
الؤظيفية اليومية للمريض: ومن ناحية ثانية هي لا تؤثر بق الحدثية 
اللامراضية الأساسية وبخاصة ائتكال وتخريب المفصل. وإن عمل هذه 
الأدوية يكون بتثبيط تركيب البروستاغلاندين وذلك من خلال تثبيط 
أنظيم (001)) عكقمعع نإزلاوماءعنإ0). وإن ال مأعامةة وغيره من مضادات 
الالتهاب غير الستيرؤوتيدية غير الانتغالية مثل 01602:منا16 يشبط كلا من 
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ال(6011©) وال (017)2©) # حين أن مضادات الالتهاب غير 
الستيروئيدية الحديثة الانتقالية ذات ميل واضع لتثبيط ال (00162) 
(انظر المناقشة لاحقا). 

وإن مقادير الأدوية المضادة للالتهاب المستعملة 2 ال 84 أعلى 
بكثير من المقادير المستعملة ‏ تخفيف الألم أو خفض الحرارة. حيث 
نستخدم 16-12 من ال عمةرامدة # اليوم آو 2400 - 3200 يزالا من 
الايبوبرفين/يوميا. وعلى الرغم من ان مضادات الالتهاب غير 
الستيروئيدية آمنة إلا أنها تحدث لدى بعض المرضى تأثيرات سمية 
هامة وخطيرة كسميتها المعوية (وخاصة أحداتها للنزف المغوي وانثقاب 
القرحة) وفعلها المثبط لعمل الصفيحات وإنقاصها للجريان الدموي 
الكلوي. وإن إعطاء هذه الأدوية لعدد كبير من المرضى وحدوث 
الاختلاطات ولو بنسبة صفيرة قد شكل أرقاما ضحّمة من 
الاختلاطات الخطيرة وحتى القاتلة. وهذه التأثيرات الجانبية التي مر 
ذكرها هي نتيجة مباشرة لتثبيط اصطناع البروستاغلاندين. وإن أنتاج 
البروستاغلاندين 82 (505:2) 4# المخاطية المعدية وك الكلية يتم 
بتوسظ أنظيم ال 0121© كذلك الأمر بالنسبة لتركيب الترومبوكسان 
قة0 7 82 (42 4# الصفيحات. وي حين أن الإنتاج المحرض 
بالستيوكيتات من 2561582 2# الخلايا الزليلة وإنتاج ال 50152 من قبل 
الكريات البيضاء المفعلة يتم بتوسط أتظيم ال 012©. وكما ذكر من 
قبل فإن مضاذات الالتهاب غير الستيروئيدية الحديثة لديها انتقائية 
واضحة لل 201762©. وإن لهذه العوامل سمية معدية معوية أقَل لكن لا 
يتم تجنب السمية الكلوية الكامنة. وإن ال 00172 المختارة ينتج عنها 
أيضناً تأفيرات أقل على وظيفة الصفيحات. ويمكن أن يظهر ذَلَك 
كنقصان ع العوامل الحاقظة القلبية مقارنة مع 7153115 الكلاسيكية 
وإن هذه الإمكانية لا تزال فيد البحث. 

وهناك نوع آخر من الأدوية دعيت: الأدوية المضادة للرثية المخففة 
للمرض: 0185آ ع202]1ناء أتأآصسف جرد 140011 - عقدء015] (1125شاناططا) 
أو الأدوية المضادة للرثية بطيثة الفمعل ع20تناءتانا؛48. ملاعم واد 
(35عقة5) دوتم(1. انظر الجدول (3-78). وكما يشير الاسم الأخير كفإن 
تأثيرات هذه الأدوية لا تبدأ بالظهور إلا بعد أسابيع بل واشهر من 
البدء بالغلاج. وسابقا كان الكثير من هذه الأدوية يعطى فققط 3 
مراحل متأخرة من المرض و/أو للمرضى ذوي الحالات الأكثر تهدما. 


اتخدوّل 2-78 علاج التباب القاسل الريكاتي 
مضائت الالتهاب غير الستبروئيدية 
ادا 1 تصدد ا لكيس ازاداليم 


م طاكظتم1 تممه ييمضنم1 عرزيو ع5 وولط وستوع لصم 
#تسصي دده ]نا وجاغناء5 ٠‏ 2 252 زكنبتكر 

الأدوبة المضاذة تكرتية بحتيفة الفعل 

م#تحدره اتصسال 

م110 

أعمنضسج زايط ]1 

2 متديوكسره ارك وسحطزلا! 

املاح الذعب المسقينة زعاه5 1)لدل)) 

مكنا وسيل ] 

عتوداوننء الا 


الذهب مون 


عصتلعوء يماط 
#للجد ا ودكان؟ 


العوافل الييوثوجية 

(مستعلات ال 12/5 اتلحلة) ج511 

الأصداء اللضاية 1017 

البروتيتات امصادة منحلاتب لا ومإاسزعرى)” 

اكسيتوكيكات اللصادة القلتيال”* 

* عبر ستحة ةفالز 2 طور النرآيه 2-0483 (لعامل لكتحرالتدرم 
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إلا أنه بعد التعرف على مدى العجز الناجم عن ال 84 . وبعد أن تبين 
أن الكثير من هذه الأدوية تمنع تقدم الحديشة الائتكالية اآضبح 
استخدام هذه الأدوية يتم بشكل أبكر وعلى نطاق أوسع. 

إن ال عأمعومظطء 11‏ ع رومعملا ن«املئر! 1 (وعمنديوممملطع))؛ 0010 . 
كالة5. 014 031. عمحفة اند عممممنطتهعف. عمامطللعنمم-12. 
عمترهمدهاء0"): وعل :اممطام5 دام ه01 كلها من ال 5.881105. ومن المرجح 
أن يكون ال 8:6<«ع:0ع11 أكثر الآدوية استعمالا يسبب فعاليته الكبيرة 
وسميته المنخفضة نسبيا وسهولة امتصاصه. ويبداً تأثيره وعمله بشكل 
أسرع من باقي الأدوية ‏ مجموعته (قبل مروز 4 أسابيع على البدء 
به). ولهذا الدواء تأثيرات جانبية دموية ورئوية وكبدية. وهذه الأخيرة 
تتمثل ل خطورة منخفضة لحدوث التشمع. وهنالك إمكانية كبيرة 2 
أن تكون له تأثيرات ماسخة. وإن الليملونوميد مثيط للتصنيع الحيوي 
للبيريمدين وتظهر سيماثه السمية وفعاليته مشابهة للميتوتركسات. 
وإن الهيدروكسي كلوروكين هو أقل سمية ولكن يظهر أيضاً على آنه 
أقل فمالية للأمراض الشديدة وله بداية بطيئة للفعالية. ويستخدم 
السلفاسالازين بكثرة 4 أوربة من الولايات المتحدة. ولأسباب غير 
واضحة لم تبدي الدراسات يش 115 مستوى الفعالية الملاحظ 4 أوربة. 
ولقد كان المينوسكلين متواضعاً 2 فعاليته 4 دراسات كبيرة متعددة. 
ويمكن أن يغمل على تثبيظ غشاء الجسيم الحال ويثبط تحرير الأنزيم 
البروتيني و/أو بتحريض السيتوكين المضاد للالتهاب 13--.آ1 وان 
المشاركة بين الغوامل يمكن أن تؤثر عند يعض المرضى الذين تفشل 
معهم العوامل المفردة. 

فإن ال عللتسمقطمذمامماءز') وعدممهتطاهعخ وعم3رمم0105(© هي 
من مثبطات المناعة وهي فعالة شك علاج مرضى ال 84. وبالإضافقة 
إلى خطورة الإصابة بالأخماج الشائفة والنادرة عند استخدام هذه 
الأدوية فإن استخدام ال 2106صةامؤمطم10ءع/ا© يحمل خطورة حدوث 
ببرطاق مثاقة أو خباكة ألغاوينة مدآهرة: كما يفك نآن تحدت هده 
الأخيرة يك سياق استخدام ال غهذزم48231510.. وتعتبر أملاح الذهب من 
بين الأدوية الأقدم 2 548/4105.: وتعد تيمولات أو تيوغلوكوز الذهب 
المعطاة على شكل حقن أسبوعية فعالة 4 السيطرة على المرض لدى 
الكثير من المرضى. وتؤدي لدى عدد فليل من المرضى إلى خمود تام 
للمرض. إلا أن الكثير من المرضى تحدث لديهم تآثيرات جانبية مثل 
تشبيط نمي العظم والتهاب كبب وكلية والطفح. ولا تبدآ الاستجابة 
لهذا الدواء بالشكل النموذجي إلا بعد 6-2 أشهر من العلاج. ويبدو أن 
الذهب المعطى قمويا اقل فعالية ويمكن أن يعمل بطرق مختلفة. وإن 
تكرار التأثيرات الجاتبية وإتاحة عوامل أكثر تأثيراً تقود لاستعمال أقل 
لأملاح الذهب. 

وإن العوامل الحديثة والأكثر فعالية هي المعالجة المباشرة المضادة 
للسيتوكين. وإن الايتانرسيبت هو جزيء يحوي على مستقيل -75م8 
17/5 القابل للانحلال والمرتبط مع القطعة 76 البشرية. ويتبط فمعل 
ال 1217-3 وبشكل استثنائي يؤثر 4 السيطرة على تظاهرات المرض. 
متضمنة المرض الهادم للعفظم. ويعطى الاتاترسيبيت بالحقن تحت الجلد 
مرتان 2 الأسبوع وإن ال طهتمذ:15411 هو ضد وحيد النسيلة ل 72/5-8 
والذي أثبت أيضاً أنه فمال جدأً . ويعطى بالحقن الدوزي داخل 
الوعائي. وإن سرعة وأهمية الاستجابة السريرية لهذه العوامل قد 
جاوزت تلك العائدة لأي دواء آخر قد استخدم سابقاً. وهنالك عوائق 
على أية حال. وإن كلا 136هذ101 والاتانرسيبت أكثر غلاءً مسن 
المتروتركسات أو ال 1(14811(5. ويترافق كلا العاملين مع زيادة خطر 
الالتهاب. وعملياً تنشيط التدرن الرئوي. وإن التقارير آكثر تواترأ مع 


ال أهدسن:زائطز وعلى أية حال فإن ال 36م:أ»ز1211 له استعمال واسع # 
أوربة. حيث يسود التدرن الهاجع. وستكون بقية المثبطات البيولوجية 
ل1 11/12 و1.آ1 متوافرة قريباً؛ وإن مضادات مستقبلات ال 1بلا 
وال هممتعلةصة قد تم إثباتها لك معالجة التهاب المفاصل الرثياني. وهي 
الشكل المعاد ارتباطه لمثيطات 1-.!! الطبيمهية. ونبدو أن ال 58م أعلةقصة 
أقل فعالية من مثبطات 170175-3 © السيطرة على تضخم المفاصل 
واللم. ومن المحتمل أن تتاح عوامل اخرى. وإن الأشكال المعاد صياغتها 
من السيتوكينات المضادة للالتهابات الطبيعية هي تحت التجارب 
السريرية. 

وإن الستيروئيدات القشرية يجب أن يكون استخدامها ضئيلا 
وبمقادير فليلة ولفترة قصيرة. ومع أنها ناقعة ومفيدة 2 حالات 
الاشتداد الوجيزة للمرض أو شك إعطائها ريثما ببداً عمل ال 1012105: 
وتتظلب بعض الحالات استخداما آطول للستيروئيدات القشرية من 
اجل السيطرة على قعالية المرض. وإن ال ع51500ل2+6 بجرعات قليلة 
تقارب ال 5 ملغ/اليوم لها تأثيرات مذهلة عادة خلال يوم أو يومين. 
وبالنتيجة فلقد تبين بالتجربة آن اليدء باستخدام الستيروئيدات 
القشرية أسهل بكثير من إيقافها. وإن التأثيرات الجانبية للاستخدام 
طويل الآمد للستيروئيدات (وخاصة ع الحالات التى سبب فيها المرض 
عدم حركية نسبية) قد تكون مدمرة وتضم ترفق العظام والكسور 
المرضية وكذلك النخر اللاوعائي للعظم. ولذلك يجب إعطاء الكالسيوم 
المكمل: فيتامين (1 ووع]083طم5هام815 للمرضى الذين يخضعون لعلاج 
طويل الأمد بهذه الأدوية. ويفقيد حقن الستيروئيدات داخل المفصل 
فقط 4 بعض المفاصل عندما تحدث الهجمة وهي الطريق ذات قعالية 
كبيرة وتقريبا ليس لها أي تأثيرات جانبية. 

وتلعب الجراحة المستبدلة للمفضل دورا هاما المرضى الذين 
تخرب أحد المفاصل لديهم تخربا شديدا بسبب المرض وخاصة مفصل 
الركبة آو الورك. وأما تطبييق الجراحة المعيدة للبناء 4 اليد والقدم 
بشكل باكر فمن الممكن آن يحسن من وظيقة المفاصل المصابة وأحيانا 
قد يقي من التشوه والتمزق الوتري. 

وتلعب المعالجة الفيزيائية والمعالجة المهنية (لإمهوعط1 
|3]103مناءء0) دورا مهما لدى الكثير من المرضى. وإن المعالجة 
الفيزيائية تزيد من فوة العضلات وتحافظ وتحسن من حركة المفصل. 
وإن وضع جبيرة للمعصم تستخدم أثناء الليل قد تساعد # جنب 
التشوه. وهناك أشياء متنوعة حاليا تساعد على حماية المفاصل وتلعب 
دوزا مساعدا # جعل النشاط اليومي للمريض أكثر سهولة: وإن هذا 
المدى من عروة الزر إلى القبضات الخاصة من آجل المفاتيح وأدوات 
الكتابة ولرفع الكراسي وكرسي الحمام. 


الانذار 


تبين المغلومات المتوافرة أن 50 من المرضى يصيحون عاجزين يفد 


مرور5 سنوات من المرضى لديهم. وكما يزداد معدل الوفيات الكلي, 
وعلى الأقل لدى المرضى ذوي الحالات الشديدة من المرض. وإن زيادة 
الوفيات مرتبطة بإصابة المرضى بالأخماج. بالداء الكلوي أو الرئوي. 
وبالنزف المعدي المعوي الذي تنج بعض حالاته ودون أي شك عن 
المعالجة الوريدية. وتبين أن المعالجة الياكرة والهجومية بال 05ئ1213 
مفيدة ب علاج ال 18 ويستجيب اغلب المرضى بشكل جيد لها. ولقد 
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بينت الدراسات أن ال 1805م تؤخر تطور الداء المفصلي الإئتكالي 
وتخفيف من الأعراض وتحسن من القدرة الوظيفية. وبعض الأدوية 
الجديدة من ال ولتة00) أظهرت نتائج مذهلة على الأقل على المدى 
القريب. وي حين أن معدل تحسن المرضى على المدى البعيد عند 
استخدامهم لهذه المركيات سواء بمفردها أو 4 إطار معالجة مشتركة 
مع أدوية أخرى مازال غير واضح. 

وختاما. فلقد تم فطع خطوات واسعة 4# فهم إمراضية ال فآ 
ونتائجه السريرية. وعلى الرغم من أن السيب الأساسي للمرض ما زال 
مجهولا إلا أن التقدم 4 مجالات علم الخلية والمناعة والجزيكات 
الحيوية قد آدى إلى تبدل مذهل 4# قابلية هذا المرض. ولقد ادى تقدم 
العلوم الجزيئية إلى تطوير صنف جديد من مثبطات البروستاغلاندين 
النوعية لل 20162. وإن التطور ل مجال المركبات البيولوجية الفعالة 
ومعالجة المرض بشكل باكر وهجومي يجب أن تقي المريض من 
تشوهات المفاصل وتخريها كما يجب أن تحسن النتائج قرنبة وبعيدة 
الأمد. وإن تقدير مدى فعالية هذه المركبات عبر الدراسات طويلة 
الأمد وتقييم أخطار وسمية هذه الأدوية سيحدد ما إذا كانت هذه 
الأدوية ستصبع النموذج الجديد لمعالجة ال848. 






قد جنتاالعشد الأخير ادوية جديدة والثي تستهدف حريثات شيل 
التهانية والمتورظة 2 الآلبة الامراطبة لانتهات الفاضل الرثياتئ - 
إمتاتي عؤائل اضاقة ستسمتة الجزيئات المشادة للالتهاب 
طبيمَياً والتى تستيد ف الحبل |الجزيكية داخل وخاوج الحلية لتتبيظ | 
الالتهاب والتحظه المتضليى. وإل المشاركة الدوائية: والمتضمتة| 
بيؤلوجية كهدة هن المحتمل أن تؤيد غت التائيق'فإن التحدي هو 
إيجاد عوامل تمنع 'الآنية الألجابية بو أن كَبَظا آنيات الحماية 
الخيدة للمضصيف, 















تسبر اإعخلالات المفاصل الفقارية سلبية المصل علطام هه انيلدمم5 
© :510 مجموعة مترابطة من الأمراض الالتهابية ذات مظاهر 
#ريرية ععيزة عن باقي الأمراض الرثوية. ولإعتلالات المفاصل 
خارية اوبعة آنماط لدى اليالفين وهي التهاب الفقار اللاصق. التهاب 
النافم التناعلي (داء 161167). التهاب المفاضل المرافق للآفات المعوية 
إاعراض الأمعاء الالتهابية). والتهاب المفاصل الصداك. وإن اعتلالات 
الشاعل المحيطية المترافقة مع أمراض الآمعاء الالتهابية آو مع 
الصداف لاتكون داتما موجودة 4# التهاب الفقار كما يمكن اعتبارها 
موجودات مستقلة بذاتها. ونضيف إلى هذه الآنماط التمط الشيابي 
من اعتلالات المقاصل الفقارية المشابه لالتهاب الققار اللاصق ويستمر 
عادة حتى سن البلوغ 0 المظاهر الرئيسية لاعتلالات المماصل الفقارية 
هي: التهاب المفصلين العجزيين الحرقفيين (58701111115): والتهاب 
الفقار (11415/إ050م5) والتهاب المرتكرات (1501151015) والتهاب الفتية 
(1:21]15ل1). وهنالك تظاهرات أخرى لكل نمط من الأنماط السابقة. 
ونظرا إلى آن هذه الأمراض شديدة التشابه فمن الأفضل أن تدرس 
بتسليط الضوء على التظاهرات المشتركة بين جميع الأنماط ومن ثم 
تشير إلى التظاهرات الخاضة يكل 'نمط متها 


الوبائيات 


إن التهاب الفقار اللاصق أكثر شيوعا لدى المراهقين والشباب الذكور, 


الا أن هذا قد يكون نتيجة لقلة الحالات المشخصة لدى النساء إذ أن 
تظاهرات المرض لديهم تكؤون معتدلة أكثر منها لدى الرجال. والتهاب 
المفاصل التفاعلي أكثر شيوعا لدى الرجال عندما تكون الحالة تالية 
لالتهاب الطرق البولية التناسلية بالمتدثرات التراخومية 5تافتمهط173 
123 إلا آن هذا الاختلاف يش انتشار هذا المرض مابين 
الجنسين موجود حتى 4# الحالات التالية للإصابة يالزحار. وتصيب 
التهابات المفاصل التي تضم التهاب الفمار حوالي 5“ إلى 8/ مسن 
مرضى الصداف و10/ إلى 25/: من مرضى التهاب الكولون القرحي أو 
داء هط0): ويظهر الفارق ‏ معدل الاصابة ما بين الجنسين آيضا كه 
التهاب الفقار المراقق للصداف وأمراض الأمعاء الالتهابية ويكون هؤلاء 
المرضى عادة من البالقين الشبان أو متوسطي العمر: وإن سيطرة 
اعتلال الفقار تزداد أيضاً بالمشاركة مع الخمج بال/!111 4 الجمهرة. 


الامر اضنية 


من بين المظاهر اللافتة 4 اعتلالات المفاصل الفقرية تشاركها القوي 


مع ال5.1327ا!! وهو آليل نوعي للموقع 8 ث جملة مستضد الكريات 
البيضاء البشري ([4.ا11) الذي يشفر مورثات التمط الأول من مفقد 
التواقق النسيجي الأكير (8111©1). وإن تواتر وجود ال8827آ51 لدى 





عترازات المفاضل الفقارية 


البيض هو نسبة 6 إلى 78. ومن ناحية ثانية. حوالي 90 من مرضى 
التهاب الفقار اللاصق البيض و80/ من مرضي متلازمة :110116 البيض 
أو من مرضى اعتلالات المفاصل الفمرية الشبابي هم إيجابيوال -1!./1! 
7 كما أن هذه النسبة عالية أنضا بين هؤلاء المرضى المضابين بالتهاب 
العتبة (1/6(55ل]). وإن معدل إيجابية ال827 - ش..!!! لدى المرضى المصابين 
بالتهاب بأمراض الأمعاء الالتهابية أو بالصداف والالتهابات المفاضل 
المحيطية لا يكون مزدادا حتى ظهور التهاب الفقار لديهم حيث يبلغ حينتذ 
تواتر وجود ال8-827.!!]! لدى هؤلاء المرضى 50/. وإن تواتر وجود 
ال4-827]]] يختلف بشكل كبير بين المجموعات العرقية ولكنه يتشارك مغ 
اعتلالات المفاصل الفقرية لدى كثير متهم. علاوة على ذلك. تتشارك 
مستضدات أخرى لمعقد التوافق النسيجي الأكبر مع التهاب الفقار بين 
المرضى سلبيي ال11]4-827: ومستضدات النمط الأول هذه تملك تقاعلا 
متصلبا مع ال811-8-1927. وإن القوارض الثي نقلت إليها مورثات ال-11.1ا 
7 تطورت لديها آمراض التهابية مشابهة بشكل مدهش لتلك الأمراض 
البشزية المتشاركة مع 827. 

بالإضافة إلى الصلة الوثيقة بين اعتلالات المفاصل الفقرية 
والعامل الجيني. هنالك ارتباط هام ما بين عوامل جرثومية وما بين 
إمراضية هذا المرض. فقد يحرض حدوت التهاب المفاصل التفاعلي عند 
وجود آنتان ل الطرق البولية التناسلية بالمتدثرات التراخومية (013لإصةاط) 
15م )أو الإصابة بالاسهال بسيبب الذااععتط5. واأعدمسراة5 
:61م الإصتالة ). 0511لا وأيضا الخمج ذاأأءأوطعلء! عدنممساعمم 
وهذه الاخماج يبدو أنها بمثابة منبه للبدء بالاستجابة الالتهابية. وقد يكون 
ذلك نتيجة لاستمرار وجود المستضدات الجرثومية ك الدوران. وعلى كل 
حال: لاتوجد نظرية واحدة لإمراضية اعتلال المفاصل الفقرية تفسر كاعل 
طيف سزريريات هذه الأمرزاض. ونحن بحاجة للمزيد من الدراسات 
والأبعاث لنزيد من فَهمَئًا لمنشاً هذه الأمراض. 

و إن القاعدة المعقدة للجملة المناعية 4 اعتلالات الفقاز ترتفع 
بملاحظة أن المرضى المخموجين بلا11! يبدون أكثر احتمالية للاصابة 
بالداء الشذيد . وخاصة التهاب المفاصل الصداك. وباهتمام: عندما يتم 
علاج ال/!111 بالعوامل المضادة للفيروس ينخفض حدوث التهاب الفقار . 


المظاهر السريرية 

المظاهر السريرية المشتركة قْ 

اعتلالات المفاصل الفقرية. 

وكما أشرنا سابقا. فإن اعتلالات المفاصل الفقرية تبدي تشاركا كبيرا 
لك المظاهر السريرية قيما بيئها ومن الأسهل أن نعتيرها مجموعة من 
الأمراض المترابطة فيما بينها. ويلخص الجدول 1-79المظاهر 
السريرية لهذه الأمراض. وبسيب تآخر ظهور المظاهر السريرية 
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الجدول1-79. مقارنة بين إعتلالات اتناصل الفقرية 


الو 5 انب أيلذ احر[ 
الأرتئنياتالي 


تلصابة الاأحليلية 


لهاب المفحسيل العجرّى ‏ عبسب يسيب 
الخرففضى 

العيات الثّمًا 

التهاب المفاصل الحيطية ‏ بيد : 

سير الأصابة المفصطلية حاد اهو عرسن مزعن 

7 -ف]!] 1 0 

عتلال المرتكرزات بجت 

اشيم التظاهراث خارحخ العدنقءنا9) الهم )١]./‏ القلت العيت !1 الشه/.2) 
عم 5 ص و ّ( 


متلازمة وكاكاةا. فالخ - 
331 التهاب مفاصل ذاء 


1 


مشنتر. 


التهاب الفار اللاصق 


التهاب المفاصل بعتا اما 
غمها؟ سمه 


القسم ل/الا- أمراض النسيج الضام والجهاز العضلي والهيكلي 


الخقسيهاب المقاهشنل النهاب المفاصل سيان تس تسا 
اتتشغاعلي التالي المرافق لاعتلالات الصدالك 
للإصاية بانزحار 
حاهة < هزع كو 1 مزعرة مرمن 
38 120 30 
[اذ, العين 61 ١‏ الععن اتجلد العن 
5 سلارمة مدآ داء حاكن الت هاب 


الكوون القرحي 





بوني تللظ - 130111011113145 -1 1ن معدي مموى > لقن نافع مزمجاهه3) ح]أ) اتحياي الاحليل بغير اككورآت اليتية > 361 


«ستحه الكردات الييك. البشري 


المختلفة لهزذه الأمراض المزمنة. تبدو الحالة لدى بعض المرضى أنها 
تتطور من احد أنماط اعتلالات المفاصل الفقارية إلى نمط آخر. وعلى 
سبيل المثال مريض شخصت له ث اليدء الإصابة بالتهاب الفقار 
اللاصق يمكن آن تتطور لديه فيما بعد أمراض الأمعاء الالتهابية أو 
الصداف. ولهذا السبب يجب على الأطباء أن يكونوا متوقعين لإمكانية 
ظهور تظاهرات خارج مفصلية لدى المرضى المصابين باعتلالات 
المفاصل الققرية. 

لا تتشارك اعتلالات المفاصل الفقرية مع فحوص إيجابية للعامل 
الريثاني أو أضداد النوى أو أي فحوص مصلية مناعية ذاتية أخرى. 
وكما يمكن أن تكون هنالك قصة عائلية لالتهاب الفقار. 

ويعتبر التهاب المفصل العجزي الحرففي والتهاب الفقار سمتين 
مميزتين لاعتلال المفاصل الفقرية ولا نشاهدها 4 آي من الأمراض 
الرثوية الأخرى. وقد يحدث شكل ملطف من التهاب المفصل العجزي 
الحرقفي مع ألم خلفي آو اليوي خفيف. لكن قد يسبب الالتهاب أيضا 
آلما شديدا. وعادة يحدث لدى المرضى يبوسة صباحية واضحة قد 
تستمر ثك بعض الأحيان لعدة ساعات كما يحدث لديهم الألم بعد فترة 
من عدم القيام بآي نشاط. ومن الممكن لالتهاب المفصل العجزي 
الحرقفي أن يقلد ألم العصب الوركي (عرق النسا) مع انتشار الألم إلى 
الالية والقسم الخلمي من الفخذ. ومن الممكن أن يحدث التهاب الفقار 
أي مكان من العمود الفقري ولكنه غالبا ما يحدث أولا ثش العمود 
القطني ومن ثم # العمود الرقبي والصدري. وحيث تصبح مفاصل 
العمود الفقري والمفصلين العجزيين الحرففيين مؤلمة ومتييسة مع 
ازدياد تحدود مجال الحركة باستمرار بسبب حدوث الاندماج العظمي. 
وإن إصابة مفاصل العمود الفقري والمماصل الضلهية الفقرية قد 
يسبب تناذر رئوي حاصر. وكذلك فإن التصاق واندماج فقرات العمود 
الفقري يزيد من خطر كسور الفقرات لدى مرضى اعتلال المفاصل 
الفقرية . واعتمادا على زاوية الالتصاق قد يحدث حداب ملحوظ 
وانخفاض خط النظر. وعند اكتمال الالتصاق العظمي يتناقص الألم 
بشكل ملحوظ. 
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وقد يحدث التهاب المرتكزات 4 كثير من المواقع التشريحية. وهذا 
يضم النواتئ الشوكية: الوصل الضلمي القصي. الحدبة. الاسكية, 
الصفاق اللاخمصي. ووتر 165اأاء4. 

وعندما يحدث التهاب المفاصل المحيطية ل مرضى اعتلال 
المفاصل الفقرية فإنه يبدأ على شكل إصابة لعدد قليل من المفاصل 
بشكل أعراضي وغير متناظر تصيب الأطراف السفلية. وقد يتطور 
التهاب المفاصل ليصبح مزمنا ومعقدا للمريض. وهنالك مظهر 
فريد لاعتلال المفاصل الفقرية وهو تورم لإصبع يد أو قدم كامل 
بشكل مفغزلي يتحول إلى التهاب إصبعي أو الإصبع النقانئقية كاذهاط 
10 . 

ويعد التهاب العنبة (1115ال]) (وهو مرض التهابي 2 الفرفة 
الأمامية للعين). من التظاهرات خارج المفصلية الشائعة لدى مرضى 
اعتلالات المماصل الفقرية وخاصة لدى المرضى إيجابيي ال-4.آ1؟ 
7. وتحدث هجمة ال7761]15] عادة 4 عيبن واحدة: تكون شُ بدايتها 
حادة. مسببة للألم وتترافق مع حدوث العين الحمراء ورؤية ضبابية. 
كما أن تكرار الهجمة أمر شائع. وقد يكون التهاب العنبة شديداً وقد 
يؤدي إلى العمى. ويمكن أن يكون التهاب العنبة الآمامي العرض الأول 
4 اعتلالات المفاصل الفقرية ولذلك يجب علينا أن نجري مسحا 
شاملا بحثا عن أعراض وعلامات هذه الأمراض. 

وقد تصيب اعتلالات المفاصل الفقرية أحيانا أعضاء أخرى وقد 
تسبب زيادة ‏ المراضة والمواتية بشكل ملحوظ ومهم. فالتهاب الأبهر. 
وخاصة الذي يحدث أ القسم الصاعد منه. قد يسبب قصور ابهري 
ناجما عن توسع جذر الابهر: وتسلخ الابهر واضطرابات الجملة الناقلة 
كش القلب. ومن الممكن أن يحدث تليف شك قمتي الرئتين والذي غالبا ما 
يكون بشكل مخاتل. وكما قد يحدث انضفاط للنخاع الشوكي ناجم عن 
تحت خلع للمفصل الفقهي المحوري أو عن متلازمة ذيل الفرس أو عن 
الكسور الفقرية. و حالات نادرة قد تترافق اعتلالات المأماصل 
الفقرية طويلة الآمد مع داء نشواني ثانوي. 





المظاهر السريرية الخاصة في 
اعتلالات المفاصل الفقرية 


التهاب المفاصل التفاعلي (داء مع)نء1) 

من بين المظاهر السريرية النوعية لداء 167أ86 نذكر التهاب الاحليل. 
والتهاب الملتحمة وبعض المشكلات الجلدية. قد يكون التهاب الاحليل. 
تاليا للانتان بالمتدثرات الذي كان المطلق للمرض أو آنه قد يكون التهاباً 
عقيما يرى أيضاً 4 المرض المتشارك مع الإسهال. ومن الممكن أن 
يكون التهاب الملتحمة متوسط الشدة # التهاب المفاصل التفاعلي وهو 
مستقل عن التهاب العتبة. وإن التهاب الجلد المتمرن السيلاني عبارة 
عن طفح حطاطي وسفي مميز عادة على الراحتين والأخمصين. وكما 
قد يحدث لدى المريض التهاب الحشفة الحلقي وهو عبارة عن طفح 
يظهر على حشفة أو جسم القضيب لدى مريض مصاب بالتهاب 
المفاصل التفاعلي. ومن الممكن آن يحدثت أيضا تثخن الأظافر غير 
المنقر . كذلك القرحات الفموية لدى المريض. ويمكن أن نشاهد 
مثيلات هذه الآفات أيضا لدى مرضى مصابين بالصداف أو بأمراض 
الأمعاء الالتهابية على التوالي. 

التهاب المفاصل الصدافى 

هنالك خمسة نماذج سريرية معروقة لالتهاب المفاصل الصداك وهي: 
(1) إصاية المفاصل ما بين السلاميات البعيدة مع تنقر الاظافر. 
(2) اعتلال المفاصل غير المتناظر الذي يصيب عددا قليلا من المفاصل 
الصغيرة والكبيرة معا. (3) التهاب المفاصل المشوه وهو التهاب مفصلي 
شديد مخرب للمفصل. (4) التهاب مفاصل عديد متناظر: ممائل 
لالتهاب المفاصل الريثاني. (5) اعتلالا مفاصل العمود الفقري. وإن 
هذه النماذج الخمسة ليست النماذج الوحيدة الممكنة الحدوث # هذا 
المرض فقد نتواجد نماذج آخرى كما أن تراكب أكثر من نموذج ممكن 
الحدوث وهو هام وخطير. ويمكن أن يحدث التهاب الفقار أو التهاب 





الفصل 79- اعتلالات المفاصل الفقارية ‏ 743 
المفصل العجزي الحرقفي مع أي من النماذج الأربعة الأخرى. وتزداد 
نسية ال4-827.]!! لدى المرضى المصابين بالتهاب الفقار آو التهاب 
المفصل العجزي الحرقفي ولكنها لا تزداد ما بين مرضى بافي النماذج. 
وهنالك تزامن خفيف أو ليس هنالك تزامن مطلقا ما بين الاصابة 
الجلدية والتهاب المفاصل لدى مرضى الصاف ومن الممكن لكل متهما 
أن يسبق حدوثه ظهور الآخر بعدة سنوات. 
التهاب المفاصل المرافق لاعتلالات 
الأمعاء (أمراض الأمعاءالالتهابية) 
وتتشارك أمراض الأمعاء الالتهابية. داء قطه:©) والتهاب الكولون 
القرحي. (انظر آيضأ الفصل 36) كثيرا مع اعتلالات المفاصل الفقرية 
والتهاب المفاصل المحيطية سوية. ويكون التهاب المفاصل المحيطية 2 
الحالة النموذجية غير اثتكالي وقليل عدد المفاصل. 


التظاهرات الشعاعية 


تعتبر التظاهرات الشفاعية لاعتلال المفاصل الفقرية تظاهرات نوعية. 


وتتطور هذه التبدلات الشعاعية بعد مضي سنوات كثيرة من المرض. 
وإن أبكر هذه التظاهرات هو التهاب المفصل العجزي الحرقفي ويؤدي 
إلى حدوث التصلب والائتكال للمفصلين العجزيين الحرقفيين واندماج 
عظمى نهائى (الصورة 1-79 8). ويمكن أن يحدت الاتتكال العظمي 
والتهاب العظم © نفس المكان الحادث فيه التهاب المرتكزات. وإن 
الكثير من التظاهرات الشعاعية المختلفة نحدث بشكل ثانوي لالتهاب 
العمود الفقري المزمن والذي يضم حدوث تعظم انحلقة الليفية وتكلس 
أربطة العمود الفقري والتصلب العظمى وتربع أجسام الفقرات وتقسط 
المفاصل بين النواتئ. وفد تؤدي هذه التبدلات إلى حدوث الالتحام 
الفقري ومظهر عمود الخيزران (الصورة 1-9 08 
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الشكل 1-79: 4 التهاب مفصل عجزي حرفي ثنائي الجانب ومتناظر في التهاب الفقار اللاصق. 8 التهاب الفقار في منطقة العمود القطني في التهاب الفقار اللاصق مع 


ظهور نتوءات عظمية جسرية هامشية متناظرة وتكلس أربطة العمود الفقري. 


لم يكتشف علاج شاف لأي من اغتلالات المفاصل الفقرية. ولكن توجد 


معالجة فعالة لكثير من تظاهرات هذه الأمراض. وإن تثقيف المريض 
بما يتعلق بمرضه أمر أساسي 2# العلاج ويسمح بتحديد أفراد العائلة 
المصابين وأابكر تظاهرات الحالات السريرية الملعة والعاجلة مثل: 
التهاب العتبة. وان المعالجة الفيزيائية التي تضم برنامج العلاج 
بالتمدد. وتعديل الوضعية وتقوية العضلات من الممكن أن تساعد عي 
الحماظ على استقامة مناسبة للعمود الفقري. و4 إنقاص التشوهات 
و زيادة الحالة الوظيفية إلى أقصى درجة ممكنة. ومن الممكن أن 
تكون الجراحة العظمية ذات فمالية عالية 4 تصحيح تشوهات العمود 
الفقري أو عدم ثباتيته. 

وإن آهم المعالجات الطبية للمرضى المصابين بالتهاب الققار 
والتهاب المفصلين العجزيين الحرقفيين هي بواسطة مضادات الالتهاب 
غير الستيروثيدية (كل21531). وبإمكان هذه الأدوية أن تخفف بشكل 
كبير الألم الفقري والصلابة والعديد من المرضى يستخدمون هذه 
الأدوية بشكل مستمر ولسنوات عديدة. ولا توجد دلائل واضحة حول 
آن الستيروئيدات القشرية السكرية فقيدة لمرضى اعتلالات المشاصل 
الفقرية وعادة يتم تجنب هذه المركبات. وقد يكون حمن الستيروئيدات 
القشرية السكرية ضمن المفضلين العجزيين الحرقفيين أو غيرهما من 
المفاصل المضابة مفيدا بشكل مؤقت. وكذلك الحالة بالنسية لمثبظات 
المتاعة . إذ لم يتم إثبات دور ففالية هذه المركبات ش مغالجة 
التظاهرات المحورية لاعتلالات المفاصل الفقرية. وباممابل أظهرت 
التجارب السريرية أن التهاب المفغاصل المحيطية يه سياق اعتلال 
المفاصل الفقرية يتحسن على المعالجة ب453192196]أنا 5‏ ويستخدم 
اله1ة»11615015 أيضا # علاج التهاب المفاصل المحيطية ولكن لم 
تجرى تجارب سريرية واسعة حول قعالية هذا المركب © هذه 
الأمراض. 

وإن قعالية المعالجة بة-1715 # المرضى المعالجين بنجاج من 
التهاب المفاصل الفققرية والفير مستجيبين للمعالجة الدواتية السابقة 
قد سيطرت الآن على العديد من التجارب السريرية على آنها خيار 
ناشئ سريع؛ وإن القاعدة الدقيقة لهذه المعالجات خ التدبير الحاد 
وطويل الأمد لا تزال قيد التقرير. ويظهر. على أية حال أنه يمكن 
لتلك العوامل أن يعاد صياعتها شك معالجة حقيقية. 

وإن هجمات التهاب العنية تتطلب المعالجة من قبل آخصائي 2 
آمراض العين ومدرب على معالجة آمراض العين الالتهابية. وقد تفيد 
الستيروتيدات القشرية السكرية بشكل موضعي أو ضمن العين وقد 
يكون من الضروري العلاج أيضًا بالطريق العام بواسطة الستيروئيدات 
القشرية السكرية أو بواسطة مثبطات المناعة وذلك للسيطرة على 
الالتهاب والوقاية من فقد الرؤية بشكل دائم. 


القسم لالا- أمراض النسيج الضاح والجهاز الحضلي والهيكلي 


وقد تتطلب الأنماط الخاصة من اعتلالات المماصل الفقرية 
معالجات مختلفة. ويشمل ذلك أيضا المرض المشارك للمرض الآساسي 
قمن الضروري أن تتم معالجة الإصابة بالكلاميديا الحثرية 
ومشاركاتها من الأمراض المنتقلة بالجنس لدى المريض المصاب بالتهاب 
المفاصل الارتكاسي وشريكه الجنسي. وإن المعالجة الطبية الهجومية 
لأشكال الصداف والمسببة للعجر توصف بطريقة مشابهة للمرضى 
المصابين بالتهاب المفاصل الريثاني. وإن معالجة المرض الجلدي 
بمثبظات المناعة لدى مرضى الصداف تفيد آيضا شّ معالجة التهاب 
المفقاصل لديهم. وكذلك فإن معالجة التظاهرات المعدية التاجمة عن 
الداء المعوي الالتهابي قد تكون مفيدة آيضا 4 علاج التظاهرات 
الرثوية لديهم. 





وياذة التنصر 4 العوامل اكناعية لالتهاب المقاصدل الفقرية يمكن أ.: 
| قود إلى هايم أفحمل تَلميوَيدئوجِيا امرية لهذه الأسراض: 

وبحت اصالة :ف استخدام العوامل اللبولوجية وحخاصة منتجات 

عمحاوات 111:31 3 مغالمة لالعهاي اتلناصل الققرية يمكن أن 


ساعد #4 التقييم هيما إذا كان الجلل البتيوي أو الوظيعيى لهده 
الأمراض حكن ضتغنه 





اتدتية الحيامية الجهازية أو(؟نامنا]..51) هي اضطراب مناعي ذاتي 
نحصب احِهِرَة متعددة.سبيه غير معروف يصاحب حدوثها ظهور أضداد 
,«لاسية ذاتية محتلمة. ويتميز السير السريري للا 51.8 بتناوب فترات 
اإيخاط والخمود مغ تظاهرات تتراوح ما بين مجرد أعراض جلدية 
#تريبيلة مع أعراض مفصلية الى فشل عضوي باطني مهدد للحياة مع 
شمر شح خلاية الدم (دهزمعم04ا/لإن). ويقوم تشخيص ال ع51 على 
السريريات والموجودات المخبرية معأ. وقد تم التعريف على آشكال 
سريرية اخرى خاصة. 
ويمكن لذ ءاة آن يحدث ش العمر من الطفولة وحتى الكهولة. 
ويمكن أن تصيب كل الجنسين كما توجد لدى كل المجموعات العرقية 
ومع ذلك فهي أكثر شيوعاً لدى النساء كما آنها أكثر شيوعاً وشدة لدى 
العرق الآسود وشعوب أمريكا اللاتينية وأسبانيا. وآكثر الأعمار شيوعاً 
للإصابة باولى تظاهرات ال عا5 هي العقود الثانية والثالثة والرابع. 


الامر اضدية 


على الرغم من أن سيب ال ع5 مازال غير مفعروف حتى الآن. تتزايد 
الدلاثل التي تشير إلى أن ال ع5 تمتج عن (آو على الأقل تشأثر ب) 
مجموعة مورثية. مناعية. هرمونية ومن المحتمل أيضأً تدخل عوامل 
محيطية. ومما زاد من فهم إمراضية هذا الداء الدراسات الواسعة التي 
نمت على آفراد المجتمع المصابين وكذلك على التماذج الحيوانية المصابة. 
كما دم توضيح دورها ومساهمة العامل الجيني 2 إمراضية ال عاو من 
خلال دراسات تمت على عروق معينة. وعائلات. ومجموعات التواتم. 
ومجموعات أخرى. وهنالك بعض الجينات المتعلقة بجملة ال اخ ]را 
وواسمات مناعية أخرى. وبروتينات خاصة. قد تم اعتبارها جميعها 
كجينات مرشحة لآن تكون مرافقة لل ءاه. وتمت ملاحظة اصضّطرابات 
مناعية مختلفة لدى مرضة 5112. فقد لوحظ اشتراك الاضطراب 2 
أجهزة المناعة الخلوية والخلطية # أمراضية هذا الداء. كما أن الدور 
اللعترق به لتشكيل المعقدات المناعية ولاضطرابات # جملة المتممة. 2 
بعض تظاهرات ال 51.5 يدعم فكرة أن لل :51.1 منشأ مناعياً. كما تم 
تبين التأثير الهرموني على ال 51.55 من خلال الاختلاف اللافت للنظر لك 
انتشار المرضى فيما بين الرجال والنساء وكذلك ش اختلاف نشاط 
المرضى ‏ فترة الحمل وغيره من الحالات الفيزيولوجية المصاحبة 
لتغيرات الهرمونات الجنسية. وبالنهاية .نم الاشنياه بدوز بعض العوامل 
المحيطة # التأثير على نشاط ال 51.5 مثل بعض الأحياء الدقيقة الأمر 
الذي قد يفسر التجمعات الجغرافية للحالات 





الذئية الحعاية الجهارية 


التظاهر ات السريرية 


من الممكن فعلياً لأي عضو من أجهزة الجسم المختلفة أن يصاب يال 
وغالباً بطرق متعددة. ويلخص الجدول 1-80 الكثير (ولكن ليس 
كل) التظاهرات السريرية لا 51.1 وإن إنذار هذا المرض يتراوح ما بين 
مرض مزمن. كامن .مع مشكلات صغيرة تسبياً إلى مرض سريع 
الترقي مهدد للحياة مع مواتية مبكرة. ومن التظاهرات الحادثة 2 
الحالات الخطيرة من المرضة نجد : التهاب الكلية الذثبي. التهاب المخ 
الدئيبي. النزف الرتئوي والتهاب الأوعية الصفيرة لأعضاء كبيرة هشثشل 
المساريقا آو الدماغ . آما التهاب الكلية الذئبي (7187]1817115 
55 لاا) فهو ينتمي لطيف من اعتلالات الكبب الكلوية يتراوح بين 
تنديات بوّرية صفيرة الى تخريب تكائري واسع للكبب مع حادثة 
التهابية فعالة وترسب معقدات مناعية. ويصنف الاضطراب الكلوي 
والمتلازمات السريرية كليهما عادة بما يتلاعم مع نظام تصنيف منظمة 
الصحة المالمة 1/.11.0آ لأمراض ! لكلية شك 51.15 هذا النظام يضم 
ستة درجات من الاضطرابات التي تتراوح ما بين النسيج الطبيعي 
(درجة 1) لى التهاب كبب والكلية مصلب متقدم (درجة 6). (درجة 5) 
تظهر اعتلال الكبب والكلية الغشاثي المنتشر. وهو متلازمة كلاثية 
مميزة يمكنها أن تظهر إما بشكل مفزد أو ضمن باقي الدرجات. أما 
التهاب المخ الذثئبي. فهو مصطلح غامض وغير واضح ويشمل مجموعة 
اضطرابات عصبية مركزية مختلفة تضم الذهان. والنويات صرعية أو 
السبات. إن التظاهر الإستعرافية والنفسية الحُفية لل 51:5 ما زالت 
خاضفة للأبحاث السريرية الحالية ويجب آلا نوليها اهتماماً كبيراً عند 
معالجة المرضى. ويمكن لكل من التهاب الكلية الذئبي. والتهاب المخ. 
والتهاب الأوعية إن تتطور لدى المريض بشكل مخاتل وقد تصل الى 
مرحلى متقدمة 2 الوقت الذي تبدأ فيه بالظهور سريريا. وأن النزف 
الرتوي نادر الحدوث. وقد يشكل تظاهرة فاجعة عند حدوثه إذا قد 
ينتج عنه نفث دم صاعق وفشل ننفسي. إن التهاب المفاصل الناجم. عن 
511 عادة إنتكالي ولكنه قد يسبب عجزا وزخاوة هامين وجديين آي 
اللفصل المضاب. وإن التظاهرات الجلدية الشائعة لا :51:1 متقلبة. ومن 
الممكن أن تسبب ندبات دائمة وتشوهات قد تكون مزعجة للشخص 
المريض. وتضم هذه التظاهرات الشائعة: الطفح الوجني الكلاسيكي 
(طفع الفراشة). الآفات القريصية والحاصة. والحساسية الضوثية. 
والشرى. 
ويحمل الحمل للنساء المصابات د .اا مشكلات خاصة نوعية. 
فقد يشند المرض لدى هؤلاء الثساء خلال الحمل. كما يمكن تأذي 
عضو داخلي (نتيجة المرض): أو اول آدوية ال 5112 يمكن أن يسبب 
أو يفاقم مضاغفات متعلقة بل الحمل لدى الأم. وتكون معذلات 
الإسنقاط العفوي وولادة الخدج مرتفعة بشكل هام لدى النساء الحوامل 
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الجيوك 80 1, 


التصتنف معائير الكثافة المعدنية العظمية 
© حِهَازى وسمواه م اضطرابات عصلية 
- حرارة د آ[ضداد دماغية ذامة 


توحنك. ضشفشف نقصن المتثممة ث المضل 


اعثلال عقند لفية ٠‏ ارتفاع حركات الطؤر الحا 

إجهاضات حقوية سيكررة 

ولادة قبل الأواد (جدجع) 
ل ادوان (حدج 

© وعائية © دموية 


ظاهرة رمو كناممزه] قر دم اتحخلالى 
د كدر دم غير انعلالن 


1 6 ى 4 
الكز نات اند 
- صن لكويات البيض 


ختار شرباي أو وزيدق 
التهاب أوعية (تقريبا يجيت 


أي مكان) 


- بَؤْوَق لشنيكى قخص الحعنيحابت 
#» جلدية 


1 .ا © 

طمخ وجفنى ( طفع الفراشة) 
تأت وى ءه لت 

ات فرصي هه مساق 
5 4 
٠.‏ لاست حسيبة لد 
00 بان 33 * 
خرحات فمودة: أنمية تتاسلية 

16 ١ 

النهات السبلة التسحمية 
خاضة 


- ثيه حلنية سحث حاذة 





ضيفت الذى اله 
- لإمرالكت 


سداء 

التهاب مستعرضن 32 الجاع الشوكي التهاب 
دماغ 

و اعتلال آعصات عحيطلية 

. القهاب قوق الصلبة او التهاب الصلية 


© مغدية ععوية “4 فلبية 
عتلال أمماء نتيى التياب إلتأمود* 
لتهاب الكبد/رحيحامة الكت - التهاب عضلة عغصضمة القلب 
- صية زنوئة التهات شهافا 
. رئوية 


'القهات الخئت 

. ارتضاع ضغط الشريان الرثوي 

هتالازمة الرنة المتكمكّة كيسا" عصلمضةة 
11 





المصابات ب :51.1 والكثير من هذه الاجهاضات تتصاحب مع وجود 
أضداد الفوسفوليبيد لدى الأم (انظر البحث 81). 

وفد وجدت أضداد مناعية ذاتية مختلفة لدى المرضى المصابين 
د 51 وهي تمثل العلامات المخبرية المميزة ل هذا المرض. يلخص 
الجدول (81 -2) الكثير من هذه الأضداد المناعية الذاتية التي وجدت 


القسم /اكا- أمراض النسيج الضام والجهاز العضلي والهيكلي 


الجدول 802 الأغذاد الذاتية لذى مرضى الذئبة الحمابية الجبازية 


الاختبار [لسلسَي9 التوعية" القيمة التنبؤيه/؛ 
خم 99 50 35-15 
اداو 70 55 5 
07007 80 50 30 
عمملذا كز 830-60 متوسطة متوسطة 
الوروقت لوق :35 متوسطة يا 
5 25 99 39 
يدم 530 7د ملكي 
زمهى) و 5-0 

لظهع) ها 5 

حم 5 نهنا يا 





لدى المصابين. وعملياً. كل المرضى المصابين ب 51.5 أو (799/ منهم) 
يكونون إيجابيي الأضداد المضادة للنوى وذلك عند استخدام اختبار ذو 
حساسية مرتفعة. ومع أن الكثير من هذه الأضداد المحددة (والتي 
تنتمي إليها الأضداد المضادة للنوى) قد تم تحديدها وهي نافعة 
تشخيصياً وسريراُ إلا أن بعضأ منها يمكن أن يشاهد أيضاً 4 أمراض 
مناعية ذاتية أخرى. وآن الأضداد الموجهة لل 12814 ثنائي الطاق 
لمستضد (/871116153 . 514) 51411711 عالية النوعية لا تاءا ل حين أن 
الأضداد الموجهة ضد المستضدات (20) و(8,آ) من الشائع وجودها 
التهاب المفاصل الريثاني كما أنها شائعة بشكل خاص لدى مرضى 
متلازمة 51001001373 وبعض هذه الأضداد تتصاحب مع تظاهرات 
سريرية خاصة للمرض. على سبيل المثال كثير من المرضى المصابين 
ب 51.5 والمصابين بالتهاب الكلية الذئبي لديهم أضداد لل]218 ثنائي 
الطاق أما العلاقة ما بين أضداد المستضد الريبوزومي (2) أو أضداد 
المستضد العصبوني مع التهاب للخ الذثئبي فما تزال قيد الدراسة. وإن 
الأضداد المناعية الذاتية وحدها ليس مشخصة لأي مرض مناعي وإنما 
ينبفي تأويلها ضمن القرائن السريرية. 

وإن مرض 51.1 تشخيصه سريري ولا يوجد فحص واحد أوسمة 
وانجيد ةكين الرسن تشهيصسا كاماة وفهائياً: غلاوة غلى ذقلف 
فالكثير من المتلازمات السريرية التي اكتشفت على أنها متلازمات 
جديدة ظهرت بعد العديد من السنوات أنها عبارة عن إصابات بال 
ا5. ومن اجل تصنيف المرضى المصابين ب 51.8 على نحو دقيق 
وبشكل يسهل أغراض البحث العملي تم تطوير نظام عالمي معترف به 
للمعاير التشخيصية لل 5115 (جدول 3-80). وإن الحساسية 
التشخيصية لهذه المعائير عالية وكان هذا مقصوداً لضمان أن جميع 
المرضى الخاضعين لدراسات البحث العلمي يما يتعلق ب 51.8 فعلا 
مصابون ب 51.5. ومن ناحية ثانية. فعلى الرغم من أن هذه المعابير 
هامة وذات قيمة 2# الممارسة السريرية فإنه من الممكن للمريض أن 
يكون مصاباً ب 515 دون أن نصادف هذه المعايير عند فحصه أو 
دراسته. وإن أكثر من نصف التظاهرات المذكورة شك الجدول 80- 1 
ليست جَرَءاً من هذه المعابير. 

ومن الممكن لمرضى ال 5115 أن يظهروا كل السمات المميزة لمتلازمة 
أضداد الفوسفوليبيد والتي تضم خثارات متعددة. قلة الصفيحات: 
والاجهاضات المتكررة. انظر البحث (82) لتفاصيل أكثر عن هذه 
المتلازمة. 

كما يمكن للمرضى المصابين دب :51.1 آن تحدث لديهم متلازمة 
جوغرن 5190681231 ثانوية ومن الممكن أيضاً أن يصابوا بجفاف 
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الفصل 80- الذئبة الحمامية الجهازية 





الملتحمة. وجفاف الفم (11:10515) وغيرها من السمات السريرية 
المميزة لهذا الداء. ويقدم الفصل 84 تفاصيل متلازمة جوغرن. 


الأنواع السريرية 
متلازمة التراكب 


بعض المرضى الذين يعانون من أعراض تتوافق مع مرض مناعي ذاتي 
لا يقعون ضمن تشخيص واحد ويكون لديهم أيضأ مظاهر سريرية 
ومخبرية لمرضين أو أكثر مثل 51.5 والداء الرثياني ومتلازمة جوغرن 
وصلابة الجلد والتهاب العضل. وإن مرضى كهؤلاء يمكن اعتبارهم 


مصابين بتناذر التراكب فعلى سبيل المثال. المرضى ذوي التهاب المفاصل 
التاكلي والتظاهرات الجلدية لل .51 وايجابية الاختبارات لكلا العامل 
الرثياني وأضداد 558 يمكن أن يشار إليهم على أن لديهم 5ناملاط أو 
تراكب بين الداء الرثياني والنا.ا5. وبشكل مشابه فإن التراكب بين 
صلابة الجلد والذثية والتهاب العضلات شائع. ومع داء النسيج الضام 
المختلط يوصف أحد الأنماط السريرية الشديدة. وهنالك اضطراب 
تراكبي هام آخر وهو الذثبي التصلبي ويستخدم هذا المصطلح لوصف 
المرضى ذوي الملامح لكلا الذئبة والتصلب المتعدد. وهو اضطراب 
مناعي ذاتي آخر. ويمكن أن يكون الخبير المصلي المناعي الذاتي 
مساعداً ف كلا التشخيص انذارياً لتقييم مرضىئ هذه المتلازسات. 
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وغايطاسا مضم موي ادام اعراقى عجارو واه حوره عن 
اضطرابات الوالدين. 
الأدوية المحدثة للذئبة الحمامية 
يمكن ليعض الأدوية أن تحدث متلازمة علذا-كنامن! 56رمع لماه والتي 
أصيح اسمها الذئبة الحمامية المحدثة بالأدوية 0ععنالم!- عنمل (عانل) 
615 كلاصنا!. وان ال 0112 تعتبر شكلاً معتدلاً من الء51 ويحدث 
فيها التهاب مفاصل والتهاب المصليات وأعراض أساسية شائعة آأخرى 
حين آن المضاعفات الكلوية أو العصبية المركزية نادرة. وإن أشيع 
الأدوية المسببة لل #اذل وأكثرها دراسة علنصةمنةءمم وعمنعدامك/ا1] 
ولكن الكثير من الأدوية الأخرى متورطة لي ذلك أيضأ وهسي تضم 
كأهة5[نتكهمع نامة /8 »100:1 3هو15 3110612 101ة وهي أدوية جديدة 
تستمر ف تورطها بأحداث 11-15( سريراً. ومع أن أضداد الهيستونات 
توجد لدى أكثر من 790 من المرضى المصابين ب :111.1 إلا أن ندرة من 
المرضى كانوا يملكون آضداد ضد ال 848(] ثنائي الطاق أو لغيرها من 
المستضدات ذات العلامة بالذئبة الحمامية الجهازية. وأخيرا فإن 
ال 211.8 عكوسة عند إيقاف استخدام الداء المسبيب. 


الذئبية الحمامية عند حديثي الولادة 

هي اضطراب نادر تصيب حصراأً بعض الأطفال الوليدين من أمهات 
يحملن آضداد ©1 أو ضد 1.8 وهذه الأضداد يمكنها أن تمر عير 
المشيمة هي متطورة 4 تسبيب هذا المرض. وتضم أعراض هذا 
العرض عند الولدان: الطفح العابر. نقص الصفيحات الدموية فقر دم 
انحلا لي وأكثر الاختلاطات خطورة هي حصار القلب التام الدائم. 
وعلى الرغم من أن المشكلات الجلدية والدموية هي مشكلات عابرة 
وسهلة العلاج إلا أن اضطرابات الجهاز التوصيلي هي غالبا دائمة 
وترافق مع مواتية عالية داخل الرحم وحول الولادة. وأقل من 05؟ من 
الأطفال المولودين من أم إيجابية 80 و/ أو إيجابية 1.4 سيصايون 
بالذئبة الحمامية الولادية وأمهات الأطفال المصابين ليسوا بالضرورة 
مصابات بال 515 ومع ذلك فبعض هؤلاء الأمهات اللواتي لا يظهرن 
أية مظاهر أو أعراض واضحة لك :[.51 سيظهرون بعد عدة سنوات 
أحدا لأمراض المناعية الذاتية المحددة. 


المعالجة 


حتى الآن لم يكتشف آي علاج شاف للذثبة. ويهدف العلاج الحالي إلى 
إنقاص وتخفيف الحادثة الالتهابات وتثبيط الجهاز المناعي. مع متابعة 
سرير دقيقة للمرض لتحديد مظاهر المرض لديه بأكبر وقت ممكن. 
وإن المعالجة بالسيتروثيدات السكرية 1160011160105أع والمثبطات 
المناعية تنقص من معدل المراضة ومعدل الوفيات بين مرضى ال.51 
على الرغم من أن هذه الأدوية ذات سمية كبيرة. وإن الكثير من 
الحالات ال :51.1 معتدلة ويبقى المريض مصاباً بها طوال حياته لذلك 
يتوجب على الطبيب أن يوازن ما بين الفائدة المرجوة من العلاج 
والأخطار الناجمة عن استعماله وخاصة العلاج طويل الآمد. 


القسم /اا- أمراض النسيج الضام والجهاز الحضلي والهيكلي 


وإن تثقيف المريض وتعليمه المعايير الوقائثية لتجنب هجمات 
اشتداد المرض أمران أساسيان لي إطار العناية بالمريض المصاب 
بالذئبة الحمامية الجهازية. ومن الآمور الناقعة 4 تجنب الحساسة 
الضوئية استخدام حجب وستائر وافية وملابس وافية من الشمس. 
ومازال استخدام مانعات الحمل الحاوية على الاستروجين من قبل 
مرض تا ا5 مثار جدل ونقاش إلا آن الكثير من المراكز الطبية تتجنب 
هذه الأدوية بسبب الدلائل التي تبين اشتراك استخدامها مع اشتداد 
فعالية المرض. وتفيد الألبسة الواقية من البرد أو المدفئة مع تجنب 
الأدوية المقبضة للأوعية 4 علاج ظاهرة رينو لدى مريض ال 51.5 
وهؤلاء المرضى يستفيدون أيضاً من المعالجة الموسعة للأوعية. وتوصف 
الجرعات الخفيفة من الأسبرين بتكرار للمرضى ذوي آضداد 
الفوسفولبيد الايجابية لمنع حوادث التخثر ولكن دلائل الدعم لكفاية 
هذه العملية محدودة. ولد تم وصف معالجات أخرى لمتلازمة أضداد 
الفوسفولبيد ش الفصل 81. وأن الدعم النفسي المعنوي لمرضى ال 51.5 
ضروري وأساسي لأنه من الممكن لهذا المرض المزمن أن يسبب الاكتئاب 
والقلق والضيق للعديد من المرضى. وكما ينصح بالتمنيع الروتيني 
لأمراض مثل الأنفلونزا والمكورات الرئوية لدى كل المرضى. 

وعلى الرغم من أن مضادات التهاب غير الستيروثيدية تستخدم 
معالجة الألم المفصلي متوسطة الشدة. تبقى الستيرونيدات 
السكرية (القشرانيات السكرية) العوامل المضادة للالتهابات الرئيسية 
© داء ال ثآرآة5. وتستخدم الستيروئيدات السكرية © معالجة جميع 
تظاهرات الذئبة الحمامية تقريباً وبمقادير تتراوح بين مقادير صفيرة 
للفاية وتستخدم بتناوب الأيام وبين مقادير ضغمة تعطى نيضياأ عبر 
الوريد . ومع أن الستيروئيدات السكرية غالبا ما تكون فعالة 4 علاج 
الذثيةإلا آن الطبيعة المزمنة للمرض سنؤدي إلى استخدام مطول لهذم 
الأدوية وبالتالي التعرض لسميتها التي تضم: البدانة ‏ الداء السكري . 
تسريع حدثيات تصلب الأوعية . ترقق العظام . نخرة جافة ‏ الساد. 
الرزق . وزيادة خطورة الإصابة بالأخماج. ولتجنب هذه التأثيرات 
السمية. يمكنا أن نستخدم مثبطات مناعية مختلفة لحصول على نفس 
تأثير الستيروثيدات ولكن بمقادير مخففة منها. وآيضاً فهنالك بعض 
التظاهرات (مثل المتلازمة الكلوية. والتهاب الأوعية الشديد) التي 
تستجيب للستروئيدات بشكل جزثي وبالتالي تتطلب مثبطات مناعية 
آخرى من أجل السيطرة على المرض بشكل آكبر وأفضل. 

ووجد أن الأدوية المضادة للمالاريا فعالة © علاج 51.5 وهي تشكل 
عنصرأ هاما من عناصر المعالجة لدى الكثير من المرضى .من هذه 
الأدوية:/ ]نا 211/12101/0111.01800 .01108 1110800© وهذان 
الدواءان فعالان بشكل خاص شك خفض الحرارة والتهاب المفاصل 
والتظاهرات الجلدية المخاطية لل 51.8. والكثير من المرضى 
يستخدمون واحداً من هذه الآدوية بشّك مديد وطويل الأمد وذلك لأنه 
قد تبين بالدراسات أن المرضى الذين يتوقفون عن استخدام هذه 
الأدوية (حتى إذا كانوا قد أصبحوا لا عرضين 4 ذلك الوقت). 
ستحدث لديهم هجمات اشتداد للمرض أكثر من المرضى الذين تابعوا 
العلاج بها. وعلى الرغم من أن السمية الشبكية غير شائفة. وهي 
سمية متعلقة بالمقدار الدوائي المستخدم. فإن ضرورة الفحص العيني 
الروتيني عند المرضى الذين يتناولون هذه الأدوية ما زال موضع نقاش 
لكنه غالياً يجرى مرتين © العام. 

وإن 28711110211218 من المركبات المثبطة للمناعة التي توصف 
لمرضى ال 51.8 إما عندما لا يكفي الملاج بالستيروئيدات السكرية 
للسيطرة على المرض أو عندما نريد التخفيض من مقدارها. وتضم 
التأثيرات السمية لل 82/48:11110881[1[5: نقص الكريات البيض. وفقر 
الدم وزيادة خطورة الإصابة بالأخماج. وهنالك خلاف حول ما إذا كان 
الاستخدام طويل الأمد لهذا الدواء يزيد من خطورة الإصابة بمرض 
دموي خبيث. 

وإن ال أتاء501 01206معطممءلا54 هو عامل آخر مثبط للمناعة 
يستخدم الآن لعلاج المرضى ذوي الذئية الحمامية الجهازية. ولقد 


استخدم هذا الدواء بنجاح كبير 4 نظام منع رقض العضو الصلب 
المزروع ولقد ازداد استبداله لل 323111005106 من أجل هذه الغاية وذلك 
لفعاليته الكبيرة وتحمله الكبير. وتشمل سميته عدم الارتياح المعدي 
المعوي وقلة الكريات البيض. وعلى الرغم من أن معطيات التجارب 
السريرية البدثية المحدودة على ففالية هذا الدواء 2 الذئبة مشجعة. 
لا يوجد متابعة طويلة الأمد. ولم تتحدد بعد قواعد علاج الذثبة بال 
أتاعؤمسص غاقاممع ممع نزالا. 
أما 3:8106أم5هاموانلإن فهو أفوى المثبطات المناعية المستخدمة 2 
علاج تاذ ولكن ومن ناحية ثانية وبسيب سميته المفرطة وخاصة عند 
استخدامه لفترة طويلة: جمل اسنتخدامة مقتصراً على الحالات 
الشديدة من المرض. ولقد بينت سلسلة من الدراسات التي تمت بشكل 
أساسي ك طناوعظط 2م 5إتعانالئكما [ننم231 أن إعطاء ال 
عل استقطمده طامواعلت زرقأ وريداً مرة كل شهر فعال 4 إنتقاض معدل 
تطور التهاب الكلية الذثبي إلى داء كلوي ذي مرحلة متأخرة. وكما أن 
المرضى المصابين بالتهاب مخ ذنبي شديد أو التهاب الأوعية الصغيرة 
النخري يعالجون غالبا ب عل8:51ظام0505دالاء. وعلى الرغم من آن هذه 
المغالجة ما زالت تتقصها التجارب الواسعة والحالات السريرية الى 
تثبت فعاليتها وفائدتها. وتضم التآتيرات السمية الحادة : فقر الدم 
اللانتتسجي. الحاصة. التهاب الأغشية المخاطية.التهاب المثانة التزيغخ 
.أما الاستخدام طويل الأمد لل فتتقطمةهامو1عنإن فقد يؤدي إلى 
سرطاتة الخلايا الانتمالية أو مرض دموي خبيث:عقم .ضهي ميكر. 
والاخماج الانتهازية. 
وقد اقترحت العديد من العلاجات الأخرى من أجلهاة وأغليها 

يعتمد على محاولة التلاعب بالاستجابة المناعية بطرق مختلفة . فمثلاً 

إعطاء القلوبولينات المناعية وريدياً ففال 4 مغالجة نقض الصفيحات 
ولكن هذه الطريقة ما زالت غير مؤكدة الفعالية بالتسبة لباقي 
الاستطيابات. أما التجارب التي درست فائدة فصادة البلازمة 2 علاج 
التهاب الكلية الذئيبي فَمّد قشلت # إثبات آية قعالية مع أن الدراسات 
حول هذه الظريقة من أجل هذا الاستطباب مازالت مستمرة. ويزداد 
استخدام دواء ال 1ة«12150116ه كك علاج الذئية. وخاضة 24 علاج 
التهاب المفاصل, وعلى الرغم من أنه لا توجد تجارب سريرية تثبت 
فمالية هذه المعالجة 2 5].5. وإن الانفصال المتاعي بالجزعة الكيماوية 
الكبيرة مع أو بدون زراعة الخلية الجذعية الذاتية لا تزال تدرس 2# 
العديد من المراكز الآكاديمية الكبيرة من أجل معالجة المقاومة الكبيرة 
للعلاج المحافظ. وعلى أية حال. فإن السمية للانفصال المناعي 


الفصل 80- الذئبة الحمامية الجهازية ‏ 749 


وانقطاع المتابعة طويلة الأمد تبقي هذه المقارية مجالاً للبحث ك هذا 
الوقت. ولقد تبين لدى الباحثين منذ قديم العهد يمدى فهالية المعالجة 
الهرمونية # علاج ال .]5 ولكن حتى الآن لم يتم تأكيد فعالية أي من 
عتاصر هذه المعالجة 4 علاج ال ثبا85. 

وهتالك تفاؤل كبير بإفكانية: إنتاج معدلات مناعية بيولوجية تنتج 
بواسطة الصناعات التكنولوجية لتقدم بذلك عناصر علاجية جديدة 
أكثر فعالية ث معالجة الذئبة الحمامية الجهازية 51.8. وإن الآدوية 
التي تمنع فعل السيتوكينات والمتممة ووظيفة الخلايا المناعية قد تم 
تقصيها جميعاً 4 التجارب السريرية. 


٠ 1‏ التتعم نك ههم الآليه الأهراضية النآعية نذا 7 مرود الهيكل ١‏ 
| اللطفي لليدق المقصود وإختبار معالجات بيولوجية حذديدة. 
| + تجسين اتقهم المجال والآتية الإمراحية لأمراك الجيلة اتنسسية| 


الى إلى 0 ا 
المركزية خ ا[ عقا؟ 5 ا 


متزازمة أخداد الفوسفوايييد 


نتلارية أصذاد الغوسلوليبيد 475 هي مرض يتصف يظهور واحد أو 
اكت هن التظاهرات الثلاثة التالية ك المريض وذلك بعد إيجابية 
1لياارات احمناد الفوسفوليبيد التظاهرات الثلاثة هي: )١(‏ تكرار 
|«قارات شريانية و/أو وريدية. (2) نقص الصفيحات أو (3) تكرار 
التجياسات العفوية ولأن ال 485 متلازمة حديثة الوصف نسبياً فما 
يزال عجال تظاهراتها السرية الكاملة غير محددأ: كما لا توجد حتى 
الآ معايير مقبولة من أجل التشخيض. 
وكما ويعتبر ال 485 ثانوياً إذا حدث بالتزام من الذثية الحمامية 
الجهازية او غيرها من الأمراض المناعية الذاتية ويعتير 85 يدثياً إذا 
حلك دض اكريكن بمفرودة: وإث تقاف ادا الفوس وليف 
وعلاقتها بالتظاهرات السريرية قد حسن وزاد من فهم طيف 
سريريات ال 51:5 لأن كل تظاهرات من تظاهرات ال 15 من الممكن 
رؤيتها ك ال 51-5 (انظر البحث 80) فالإيجابية الكاذبة لاختبارات 
الإقرنجي المشاهدة لدى الكثير من مرضى ال 51.4 سببها أضداد 
الفوسفوليبيد . وانظر لآهمية هذه الأضداد فَمّد عدل المجمع الأميركي 
للعلوه الرثوية التشخيضة لل :]5 عام 1997 وجعلتها أضداد 


الْفَوَسَمَوليبِيدَ. 


الامراخدية 





تقترح الدراسات التي تمت على الحيوان أن أضداد الفوسفوآيبيد 
ممرضة بشكل مباشر ولكن الآلية الدقيقة لهذه الإمراضية ما تزال 
غير معروف. وإن الوجود المحتمل لعوامل مساعدة آخرى تساهم '#خ 
تطور المرض من الممكن أن يفسر أن ظهور المرض يتم لدى مجموعات 
صغيرة من بين مجموعات الناس الذي لديهم آضداد الفوسقوليبيد. 
ومن بين أكثر العوامل المساعدة الذين شملتهم الدراسة هو 
ملع امن /زام-82 , 


يم تلخيص التظاهرات السريرية لل 815 ع الجدول (1-81) وإن 
قائمة التظاهرات السريرية ذات علاقة بال 885 تستمر يازدياد إلا ان 
التظاهرات الأصلية الرتيسية الثلاثة والتي تضم الخثار. نقص 
الصفيحات. وتكرر الإجهاضات العفوية. هي فقط المقبولة عالمياً كجزء 
من متلازمة أضداد الفوسفوليبيد 485. واكثر فأكثر فإن مرض 
الخثرات المجهرية قد تميز كتظاهرة 1[ 885 وعلى سبيل المثال. قد 
يحدث الفشل الكلوي كنتيجة للخثرات المجهرية بالإضافة لخثرات 
الشريان الكلوي. ويمكن الخزعة الكلوية ضرورية لتمييز ال 885 عن 
الذئية آو أنماط أخرى من الآمراض الكلوية. وان الترافق بين متلازمة 





أضداد الفوسفوليبيد وال 51.5 والنتائج المختلفة للخثارات الشريانية 
كالنشبات يجعل من الصعب بمكان يجعل من الصمب بمكان أن نفزو 
هذه الاضطرابات إلى ال 485. وقد تمت صياغة مصطلح (متلازمة 
أصضداد الفوسفوليبيد الشديدة) (425. 111ت3188150©) لوضف الحالة 
التي يعدث فيها للمريض خثارات متفددة مع إيجابية أضداد 
الفوسفوليبيد وعلى الأغلب نقص # معدل الحياة. 


التشذ 


يتم تشخيص ال 4785 أعتمادا على الجميع ما بين المظاهر السريرية 
والدليل المخبري وعلى وجود أضداد الفوسفوليبيد لدى المريض. ولا 
توجد معايير تشخيصية مقبولة عالمياً من أجل تشخيص 28485 وأغلب 
المؤلفين يوافقون على ان التشخيص يجب ألا يتم إلا عند ظهور مظهر 
واحد على الأقل من المظاهر السزيرية الكبرى لل 185 مع تكرار 
إيجابية الفحوض المخبرية بالنسية لأضداد الكارديوليبين 
'إلهطنامة ممذاه30110201 آو للعالم الذتبي الضاد للتخثير ومع استيعاد 
التشاخيص المحتملة الأخرى. وكما يجب ان يخضع مرضى ال ؤرل/ 
لمس شامل بحثأ عن ذئبة حمامية جهازية مصاحبة لل وم1/ وبحثأ عن 
بافي الأمراض المناعية الذاتية. 

وإن الفحوص المخبرية المتعلقة باضدادٍ الفوسقوليبيد معقدة ن 
الممكن أن تكون مركية او سيثئة الفهم. ومع ان الكثير من أنواع هذه 
الأضداد قد تمت مغرفته إلا ان المستخدم منها 4 التشخيص ال 55م 
هما: أضداد الكارديوئيبين '[600مخ 5زم11ه31مة )مهم والمامل الذثئبي 
المضاد للتخثر. وهو اسم مخلوط وضع ب زمن مبكر من اكتشاف هذا 
العامل بعد ملاحظة انه من الممكن أن يسيب هذا العامل تظاولاً ب 
زمن الترومبويلاستين الجزثي. وهنالك العديد من الطرق المستخدمة 
ش الكشف عن هذا العامل إلا أن اختبار زمن الترومبوبلاستين الجزئي 
لا يعتبر اختبارا مسحيأ لهذا العامل. وعندما يتم مسح يالمرضى بحثأ 
عن ال وطم فينبغي آن يتم البحث عن أضداد الكارديوليبين وعن 
الغافل المضاد للتخثر معأ. وعلاوة على ذلك ينيغي ان تتكرر النتائج 
الايجابية عند تكرار إجراء هذه الاختبارات لدى مرضى ال 485. 


المعالجة 

بش الوقت الحاضر. لا يوجد علاج شاف ولا معالجة وحيدة لكل 
تظاهرات ال 455 بل إن لكل مظهر من مظاهر هذه المتلازمة له غلاج 
خاص به. قبالنسبة للمرضى الذين لديهم فرط فابلية توصف لهم 
مضادات التخثر للوفاية من تكرار الخثارات. وان الوارافارين هو الدواء 
المفضل مع الحفاظ على القيم ل 1701 بالحدود العلبي المنع التخثر أي 
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الجدول 1-81. لظاهر السريرية لتلازمة أضداد الفوسفوليبيد 
المظاهر الأكيدة 

خثار شزياني 

حار وريدي 

نقض الضفيحات 

تكرر الإجهاضات 

اللظاهر المحتملة 

فشر دم انحلالي 

تزرق شبكي 

فرحات بالساق 

داء الرقص 

التهاب النخاع الشوكي المستعرض 
التهاب الأوعية 

شذوذات صمامية 





بين (4-5 + 3-0) (3 إلى 4-5). وكما ان ال «أئةمك1! فعال أيضاً 
للمرضى ال 485. وغالباً لا يحتاج نقص الصفيحات إلى علاج. 
وتستجيب هذه الحالة للملاج بالستيروئيدات السكرية. وإن إعطاء 
الفلوبولينات المناعية عبر الوريد. الدنازول 12372701. واستتئصال 
الطحال ومثبطات المناعة تستخدم لهذا الاستطباب. 


القسم /)- أمراض النسيج الضام والمجهاز العضلي والهيكلي 


ووجد أن معدل الإجهاضات لدى مريضات ال 485 يتناقص بشكل 
ملحوظ عند استخدام مقادير ضثيلة من الأسبرين 15ءزم45. بالتشارك 
مع الهبارين 38م116 أو مع السيتروئيدات السكرية وعادة يكون 
الهيبارين هو الخيار المفضل وعلى الرغم من ان مثبطات المناعة مع 
1 ومع فصادة البلازما ما استخدمت لش علاج 
الخثارات لدى مرضى 885 ومرضى ال 116م3)35160) قلا يوجد 
إجماع على فعالية مثل هذه المعالجة. 





« يفكن للدراسآت الضحمة الواسغة أن تزود معلومات عن مطابقة | 


أقضل ومعالجة وفائية هادقة: 
« يمكن لعوامل عمضادة للتخثر جديدة ان تجد قائدة 2 معالجة | 
المرضى ذو ال ومده. | 
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نتسب البسطازان 


هلب الجيازي (55) مرض يتصف بتليف جلدي حشوي. مع سوء 
ليمي وغائية. وظاهرة نم2821 زوهي التظاهرة الأكثر وضوحأ). مع 
حدوت وتمععيل مناعي. وإن مصطلح تصلب الجلد 50160065018 
| حش السميك أو الحثين يسلط الضوء على التظاهرة الأكثر وضوحاأ 
2 هذا المرض. وغالباً يستخدم هذا المصطلح كمرادف للمزض. وعلى 
لرعم من أن التغيرات الجلدية قد تكون منتشرة بشكل واسع ومعقدة 
للمريض فإن التظاهرات الحشوية والوعائثية تكون ب اغلب الحالات 
آكثر شدة وهي تشكل السيب الأساسي للوفيات. وتضم هذه 
التظاهرات التهاب الرثة الخلالي المؤدي إلى التليف. وتليف العضلة 
القلبية واضطرابات السيل الموصلة يك القلب. وارتفاع ضغط الشريان 
الرثوي. واعتلال الأوعية الكلوية. ونقص الحركية المعوية وقلس معدي 
شديد. وإقفار ع الأصابع. والآخماج. والاحتشاء. 


الوبائيات والوراثة 


إن معدل حدوث ال 556 هو 10 إلى 20 حالة جديدة لكل مليون شخضص 


ل السنة: أما معدل الانتشار فحوالي 10أضعاف هذا الرقم ويحدث 
هذا الرقم ويحدت هذا المرض لدى التساء أكثر بثلاثة إلى أريمة 
أضعاف حدوثه لدى الرجال. ومن المعتاد أن يبدا المرض قبل الفقد 
الثالث من العمر. ويزداد معدل الحدوث ببطء ما بين العقد الرابع 
والعقد السابع من الحياة وكما انه من غير المعتاد ملاحظة حالات 
عائلية من المرض (حدوث المرض لدى عدة آفراد من نفس العائلة) وقد 
بنيت الدراسات التي تمت على التوائم اشتراك مرّيج من العوامل 
الحجيئية والبيتية 4 إحداث هذا المرض. ومن ناحية ثائية فقد تحدث 
لدى أفراد الفاثلة الواحدة أمراض رثوية مناعية ذاتية مختلفة ففي 
أرشيف حالات ال »55. كانت أم المريض مصاية بالذئبة الحمامية 
الجهازية 51.5 عتمه مصابة بالتهاب المفاصل الريثاني 84. 


المرضيات والفيز يولوجيا الامر اضدية 


لمراضية تصلب الجلد 3 مظاهر جديرة بالملاحظة وهي: (1) خلل 


استقلابي ‏ العمليات الاستقلابية الجهازية ث4 صانفات الليف يمَود إلى 
فرط ع إنتاج الكولادرجين وبقية بروتيتات المطرق [(ختاتلة]81). 
(2) تأذية الآوعية أو انسدادها ‏ (3) وتفعيل مناعي ومناعة ذاتية الصورة 
.)1١82(‏ ويظهر الفحص التشريحي الامراضي هذه الحديثات. وك 
الجلد هنالك زيادة واضحة ك النسيج الضام مع حلوله محل النسيج 
الشحمي تحت الجلد وملحقات الجلد مثل جريبات الشغر والقدد 
العرفية ومن الممكن آن يكون الضرر البطاني تظاهرة مبكرة 2 التصلب 


تحلب الله 


الجهازي ويقود هذا بداية إلى تغيير وظيفي ل الأوعية الدموية ولاحقأ 
داء بنيوي. وتظهر الأوعية الموجوذة كَ الجلد. والكلية. والقلب. وك أي 
مكان من الجسم تكائر 2 خلايا البطاتة والخلايا العضلية الملساء مما 
يؤدي إلى انسداد بطاني وترفق الطبقة المتوسطة وإحاطة الوعاء بالنسيج 
الضام ولا يوجد التهاب أوعية (التهاب 4ك جدار الوعاء) هنا قالتهاب 
الأوعية يتطلب وجود التهاب ضمن جداز الوعاء أما الحدثية الجارية هنا 
فتدعى اعتلال الأوعية ونجد ي الدم دليلاً على التفعيل المناعي من 
خلال ارتفاع الذاتية 4 هذا المرض موجهة للمستضدات النووية. وهذه 
الأضداد تضم عدة أنواع الآضداد النوى عالية لمرضى ال 586 (انظر 
المناقشة اللاحقة) إلا أن دورها 2# الأمراض ما زال غير مثبت. 

وما تزال العلاقه ما بين الحديثات الوعائية. وحديثات النسيج 
الضام, والحديثات المناغية غير واضحة على الرغم من أنه من المفكن 
للخلايا المناعية أن تحرض على حدوث التليف فإن مصورات الليف 
تبدي اضطراباً غير مرتبط إذأ باستمرار التقعيل المناعي ولا يزال 
سبب الأذية الوعائية غير واضح ولكن قد يكون لوسائط التائيات 
وللجذور الحرة دور ذلك ويمكن أن تساهم الأذية الوعاثية ومن ثم 
نقص الأكسجة 4# إحداث التليف. 


المظاهر السريرية 
هنالك شكلان مستقلان عن بعضهما لل 550 وهما الشكل الجلدي 
المحدود (556©]) والشكل الجلدي المنتشر (ء55 06). وعلى الرغم 
من أن هذين النوعين يتميزان عن بعضهما بعدى اتساع الإصابة 
الجلدية إلا أن تصنيفها يعتمد أيضاً على الإصابة الحشوية: الجدول 
(1:82). وإن تشخن جلدي يك النهايات البعيدة وعادة الأصايع والأباخس 
ققطء. والوجه ويتراقق التليف الجلدي مع خسارة للشحم تحت الجلد 
وضمور للبشرة المفطية للمنظقة المصابة. والنتيجة هي جلد مثخن 
مشدود وملتصق بقوة إلى الصفاق الأعمق. وتقود ثخانة الجلد إلى 
نقص حركية المفاصل وتطور التقفع العضلي مع زوال الشنيات الجلدية 
الأماكن الأخرى وكما يؤدي حلول التليفه محل البنى الجلدية 
الثانوية إلى خسارة الشعر والفدد العزفية الجاف الناتج يكون عرضه 
للتشققات والأخماج. 

وظاهرة رينو ظاهرة ثلاثية الطور ناجمة عن الاستجابة الوعاتية 
للبرد. هذه الأطوار هي: الشحوب . الزرقة ‏ التبيغ التفاغلي. وتوجد 
هذه الظاهرة لدى آكثر مسن 90 من المرضى وقد تسبق باقي 
التظاهرات بستوات عديدة وقد تكون ظاهرة رينو شديدة إلى درجة 
كافية لإحدات التقرحات والإقفار والاحتشاءات # الأصابع. وتضم 
بقية التظاهرات الوعائية توسع شهيرات الوجه. اليدين. والصدر. 
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الشكل 1-82 : الحدثيات الإمراضية في التصلب الجهازي: تؤدي الأذية الوعائية إلى تكاثر كل من الخلايا البطانية والعضلية الملساء وتتفعل صانعات الليف لتزيد من المطسرق 


المتوضع بين الخلايا 11 - هنطنات 1016:1‏ 1705 عامل النمو المقعل للصفيحات. 1688 عامل بيتا نحو الاستحالة. 


الجدول/1-82. .التظاهزات السريريه للتصئب الجهازي 


تصلب الجلد المنتشر 


صلاية الجلد 

ظاهرة ريتو 

توسع الشعيرات شائعة 
تكلسات شائعة 


تفص حركية المري والقلس 


سوء اإمتضصاض نقص حركية الآمعاء شائعة؛ فد تكون شديدة 


واسعة الانتشاء [النهايات: الجدع: الوجة] 
7290-0 من المرصي: إقَفار وتقرحات الأصايع 


90-80/. هد تكون شديدة: تضيق 


تصلب الجلد المحدود 

الأصابع: الآباخس: الوجة 

4100-5 هن .المرصى إقَفار وتقرحات الأضايع 
عد تكون منتشرة 

شائعة 

0 قد تكون شديدة 


آقل شيوعاً غير شديدة عادة 


ذاء روي خلالي شائعة: السيب الأكبر تلموت عير شائعة؛ نادرأ علا تكون شنيدّة 
إرتقاع صغط الشريان الرمّوي ثاتوي لتليف الرنة. التمط اليدثي مته غير شائع 75-3 التمط اليدئي 

التليف القلبي اعتلال: العضلة القلبية شائع ثانوي لارتفاع الضفط الرثوي 
الداء الكلوي اعتلال الآوغيةء اختشاءات كلوية لا يوجد 

التهاب العضاةؤت قد يكون تديدآ لا يوَحَدٍ 

حفيف احتكاكي وتري شائع لا يوجد 

أضداد النوى 740-30 ضد توب ايزوميزاز 0 ضد المزكيز 


5 410:.آضداد ضد المرذكز ليوليميراز 113075 


10 ضد توبوايزوميواز 





وتوسع شعيرات الأمعاء التي من الممكن أن تؤدي إلى النزف واتساع 
الشعيرات #الطية الظفرية. وقد يؤدي نقص حركية المري إلى عسرة 
بلع ونناقص ضغط المصرة المريئية السفلية مما يؤدي إلى قلس معدي 
مريئي شديد وشعور باللذع («آنامائة112) وحتى تمرحات مريئية ونمفع. 
وتعبر اللفظة المركبة 781257© عن أواثل آأحرف الكلمات التالية: 
0270515 كنات ققانا0): التكلس تحت الجلد. علدة51ز 82‏ 761رممع0ا2: 
ظاهرة رينو ازانل2000 لمعوددامم5. عسرة حركة المري تزانعمهممءاه5: 


صلابة الأصابع 8أكفانهاعصة11: توسع الشعيرات وتستخدم هذه اللفظة 
لتصنف وتسلط الضوء على التظاهرات الرئيسية للمرض. وإن ارتفاع 
ضغط الشريان الرئوي هو اختلاط متأخر لهذا المرض. ويكون خطيراً 
لدى 3 إلى 15 من مرض 12556 ومشابها لارتفاع التوتر البدئي. 
ويحدث لدى المرضى الداء الساد أو الملفي للشجرة الوعائية الرئوية 
وأيضاً الداء الخلالي الرثوي. وتكون بداية المرض مخاتلة فقد يكو لدى 





المرضى أعراض قليلة إلى آن يصبح المرض الوعائي 4 مرحلة متقدمة 
ويقود ذلك إلى الموت عند المرضى ذوي تصلب الجلد المحدود. 

وإن مرضى الإصابة المنتشرة (00850) يعانون عادة من تصلب 
منتاظر سريع ومترق لجلد النهايات والوجه. والجذع وتعتبر 
الحشوية فيه هذا الشكل من المرض شائعة كالداء الوعاتي والداء 
الرثوي الخلالي الالتهابي والمضاعفات القلبية ذات الخطورة الكبر. 
وتتظاهر المضاعفات الكلوية عادة على شكل ارتفاع ضغفط سرياني 
يظهر فجأة. مع بيلة بروتينية واعتلال الأوعية الصفيرة وقصور كلوي 
مترق بسرعة. واصطلح على تسمية هذه المضاعفات النوبة الكلوية 
لتصلب الجلد (2515) 1081 608ء5616200) وإذا بقيت دون علاج فإن 


الإصابة 


النتائج المتوقعة هي حدوث فصور كلوي مترق بسرعة مع احتشاءات 
كلوية. وإن الداء الرئوي الخلالي شائع ويتظاهر بسعال غير منتج.ء زلة 
تنفسية أو تعب ويحدث المرض القلبي بشكل ثانوي لانسداد الأوعية 
والاحتشاءات الصغيرة. ومن الممكن أن تحدث الانظيمات. واعتلال 
العضلة القلبية مع قصور القلب الاحتقاني. ومن الممكن أن نشاهد 
أيضاً التهاب الجنبء والانصباب التأموري الغزير أحياناً. 

وتشاهد المضاعفات المعوية (مع التظاهرات المريئية) # المرض 
المحدود (16550) أيضأً ولكن بشكل واسع. وغالباً ما تصاب الأمماء 
على امتدادها بنقص الحركية. ومن الشائع حدوث الإسهال وسوء 
الامتصاص وذلك نتيجة للنمو الجرثومي المفرط وفك ارتباط الحموض 
الصفراوية كما قد يحدث الانتفاخ البطني والإمساك كنتيجة مباشرة 
لنقص الحركية. وقد يؤدي نقص الحركية المتقدمة والتليف المعوي إلى 
حدوث نقص الوزن متقدم وبالتالي إلى المخمصة. وتضم المضاعفات 
الكلولونية انفتاق المخاطية عبر العضلة الضامر مع تكيس كولوني 
واتساع كولوني شديد الذي قد نخطئ بينه وبين الكولون المعرطل 
السمي وتضم التظاهرات العضلية الهيكلي الالتهاب العضلي. والتهاب 
الأوتار والتهاب المفاصل المتعدد المشابه لالتهاب المفاصل الرثياني ولكن 
دون الحديئة الاتكالية. وأخيراً فإن التعب والدعث يعدان من الآعراض 
الشائعة. 


التشنيص والتشنيص التفر يقج: 


يتم تشخيص ال 550 سريرياً وتقترح كتشخيص مرضي مصاب 
بظاهرة 822300 وبالقلس المعدي المريئي وتصلب الأصابع. وظاهرة 
رينو حالة شائعة تصيب 5 10 من مجتمع البالفين وهي اكثر شيوعاً 
لدى النساء وعلى الرغم من أن معظم الحالات مجهولة السبب فإن 
الأسباب المعروفة تتضمن التعرض للأجهزة الهزازاة التي تستخدم 2 
أعمال البناء والحفر وكذلك يْ بعض الأدوية مثل حاصرات 8 
والأرغوت وكذلك لك بعض أمراض الدم مثل متلازمة فرط لزوجة 
الدم. وكما ترى ظاهرة رينو شك أورام النسيج الضام الأخرى مشل 
التهاب الجلد والعضلء وال 51.8 والتهاب المفاصل الريثاني. وإن وجود 
المظاهر السريرية الأخرى لل 550 مثل اللذع الشديد خلف القص أو 
توسع الشعيرات ووجود أضداد النوى وخصوصاً الأضداد النوعية 
بنسبة عالية يشير إلى خطورة تطور الحالة نحو مرض تصلب الجلد 
48 مم ومع ذلك قإن أضداد النوى لست نوعية لمرض تصلب 


الفصل 82- التصلب الجهازى (تصلب الجلد) ‏ 755 


الجلد أو أي مرض مناعي آخر. وهنالك بعض المرضى ال 550 لا 
يملكون هذه الأضداد شك البداية. 

ولا يزال التمييز ما بين الشكل المحدود (5560©]) والشكل المنتشر 
(255) غير واضح داتماً لأن الكثير من التظاهرات السريرية 
مشتركة بين شكلي هذا المرض. وغن الدلائل التي تشير إلى تطور 
صلابة جهازية منتشرة تتضمن الاحتكاكات الوترية الممسموعة أو 
المجسوسة الناجمة عن التليف ما حول الأوتار وكذلك تورم اليدين 
وقساوة الجلد كذ المناطق القريبة من اليدين. وأغلب المرضى لديهم 
أضداد النوى وكذلك فإن 50-30 من مرضى (556 1(5) لديهم أضداد 
ال 2110065356 8314 لديهم خطورة عالية للإصابة بالداء الرئوي 
والكلوي. وإن 50 من مرضى 1.655 لديهم أضداد القسيم المركزي 
(/إ1600غأهطة ع501761مء42116) ويبدو أن هؤلاء المرضى يحملون خطورة 
عالية للإصابة بارتفاع الشريان الرئوي. 

ومن بين المرضى ال (ع2655) هنالك مجموعة لديهم التظاهرات 
الوعائية والحشوية دون التظاهرات الجلدية والتي هي الثخانة 
الجلدية. وتستخدم اللفظة (56162006723 عمذذ فصمعلممهع1ء5) 
لوصف هؤلاء المرضى. وبالإضافة لهذا فهنالك بعض المرضى الذين 
لديهم أعراض وتظاهرات مركبة للعديد من أمراض النسيج الضامن 
مثل تصلب الجلد. ال :آ,[5. التهاب الجلد والعضل والتهاب المفاصل 
الريثاني. ومع أن بعض الباحثين يدرجون هذه المجموعة من المرضى 
تحت عنوان لع81 عكةء115 عنا1155 علاتاءءمهه0 إلا أن استخدام 
لفظة (داء النسيج الضام غير المميز 115635 عناؤ5ا1 ع/الأععصده©) 
14 تصفهم بشكل أفضل. وإن الكثير من هؤلاء 
المرضى يظهرون مع الوقت صورة سريرية اكثر وضوحاأً لواحدة من 
الموجودات التي كانت مقترحة لديهم والفالب أن يظهروا مرض تصلب 
الجلد: 550 أو الذئبة الحمامية الجهازية 51.5. وأما بقية المرضى 
فتستمر لديهم متلازمة التراكب 59000006 6م212ع01 . 

أما الحالات التي من الممكن أن تشابه التصلب الجهازي 556 
فتضم القشيعة المنتشرة. تصلب الجلد. التهاب اللفافات بالإيوزينات 
ومتلازمة الألم العضلي كثير الإيزينيات: 1813ة//2 8نانطمممنوه8 
© وبعض متلازمات تصلب الجلد المحدثة بالأدوية أو 
بالعوامل المحيطية الجدول (2-82) والقشيعة هي شكل من تصلب 
الجلد الموضع وهي اكثر شيوعاً لدى الأطفال. ويوجد لدى المرضى 
المصابين بها رشاحة جلدية التهابية. وتليف جلدي وضمور. ولكن لا 
توجد لديهم ظاهرة 2533208100 ولا تظاهرات جهازية. ويمكن أن تحدث 
هذه الحالة كإصابة وحدية أو متعددة أو خيطية الشكل. وقد يصيب 
الشكل الخطي أجزاء كبيرة من الجسم وغالباأأ يصيب النسج الواقعة 
إلى الأسفل من اللفافات والعضلات. ومن الممكن أن تحدث تقفعات 
وتشوهات 2 هذا المرض. 


العلاج 


0 


لا يوجد علاج واحد لذ 550. ومع ذلك فن ومع ذلك فإن الملاج الموجه 
لمعالجة بعض الأعضاء المصابة غالبا فمال (جدول 3-82)- كما أن 
الحاجة للعلاج تكون 4 بعض الحالات عاجلة وملحة. ولم يثبت دور أي 
عامل 4 تأخير عكس سير المرض. مع أن بعض الدراسات ترجح وجود 
فعالية لدوائي ال 11012216 و 4لتسقتامكمتامهاءل0 2 علاج هذا 


56 


الجدول 2-82. المتلازمات الشبيية بتعلب الجلا 


: اللظذاهر المشرقة والممسزة 
اللسيهة تورع لحظلى أو خظى 
ااكهاب اللفافات بالايوزينيات 2 7 تحسيب اليديس ويتاعد بالخزصة امتفك 


الإصابة إلى اللفاشات والفضلاكت 
حصب اتحلد [غاتجساظ31] الأضابة عسيطرة بف اترعة - الأكتاف رالجوء 
الملرتي من انتراعين بستشي الإحصاية اتسين 
ويتخارك هم الداء السكرى 
الوومعة إنخاطية التصبابرة نتراكة مع اعتلال غاما (لإإلتحوم سحت )) تحس 
الحلد وحسهماكته وقد يكون لبيه ظاهرة 
لفح 
داء الطعم ضد الملضيف التقيرات الجيية مششابهة تشلايهة اتحلت. 


اععلاق وعاتي 
الموائل المحيظية والدولئية 


لاعجصداق اقيق ازرئة واتجكل مشابيان لساكية لحل 

امساوصطجر 1 جا الآتم الفنضلى بالحمخضات.: حمى: قرصق 
حستات, تظاهرات عضحة: قرط وتير 
رنبوى: أزل عدب امم اكز | وعواكد الجرى 
قيب ما يْصَمَبَ تمييزة هزيرياً عمسن 
التصلد الجيازي مجهولة العو 

عاج وتساراكع8 قفات بقئنة 2 موا افع الحتّئن 

تادر الانسمام الريتي زغت 

ته الم العصلى بالخيحتبات 
داء تقد هليل الملا أقات وعائية؛ لتجلال عظم تهات صلانة 


الأصابم: دون وجود عرض حشيوق 





المرض وخصوصاً قبل أن يحدث تليف ملحوظ. وهنالك الكثير من 
الأدوية التي تبط الكولوجين أو تحرض على تخريبه ما تزال قيد 
الدراسة ‏ وإن الوقاية من فقرحات الأصابع بتجنب الرضوض الجلدية. 
والمعالجة السريعة لهذه القرحات عند حدوثها من الممكن أن يقي 
المريض من حدوث الانتانات الشديدة أو البتر. وتفيد مختلف الموسفات 
الوعائية 4 تحسين آعراض ظاهرة 13903100 وقد تكون فعالة 2 
يالوقاية من تطور قرحات الأصابع أو أنها على شفائها. وتعتبر 
حاصرات آقنية الكلس اكثر الأدوية استخداماً. كما تعتبر مراهم أو 
لصاقات ال ولمععبزاهومئة]1 ودواء ال «زوهمه28 من الآدوية المفيدة أيضاً. 
وإن ارتفاع التوتر الشرياني الحديث 4 سياق صلابة الجلد هو 
تظاهرة لإصابة كلوية لذلك فإن مراقبة الضغط المنتظمة تسمح 
بالعلاج المبكر قبل أن تصبح الأذية الكلوية شديدة. وتعد النوبة الكلوية 
حالة إسعافية من الواجب علاجها هجومياً بمثبطات الخميرة القالبة 
للأنجيوتونسين وخصوصاً لدى المرضى المقيمين. 4 المشفى إلى أن تتم 
السيطرة على الضفط الشرياني للمريض. وتبدل مثبطات الخميرة 
القالبة للأنجيوتنسين سير ونتائج النوبة الكلوية بشكل دراماتيكي. 
وأحياناً قد تحدث النوبة الكلوية لدى المريض مع بيلة بروتينة واعتلال 
الأوعية الدقيقة 4 الكلية دون أن يصاب بارتفاع الضغط الشرياني. 
ومن المهم جدأً أن نكشف بشكل مبكر عن إصابة المريض بالداء 
الرثوي الخلالي الالتهابي إذا كان الهدف من العلاج هو الوقاية من 
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تطور الحالة وتخرب البناء الهندسي الرئوي وحدوث تليف لا عكوسي 
وإن الأفضل الطرق للتشخيص هي بواسطة التصوير الطبقي المحوسب 
عالي الدقة والفسالة القصبية السنخية أو الخزعة وإن تقييم حالة 
المريض بهذه الوسائل يجب آن يتم قبل ظهور الأعراض السائدة 
للمرض. ويبدو آن المعالجة بال عل11معطم5هطممانلا'0) ذات فعالية 2 
علاج الداء الرثوي الالتهابي وي إيَّاف تدهور الوظيفة الرثوية. وإن 
المعالجات الحاسمة والمتعلقة بهذه النقطة لا تزّال قيد الدراسة. 

ولقد تم التصديق على العديد من العوامل لمعالجة فرط التوتر 
الرثوي ‏ تصلب الجلد . والمتضمنة البروستاس كلين شييه 
الايبوبروستينول والتريبروستينيل ومستقبلات الاندوظين المضادة 
للبوسنتان. وبسبب نصف العمر الزمني القصير للبروستاسكلين فإنه 
يعطى بالحقن السريع. وطريق اليبويروستيتول مركزي والتريبوستينل 
تحت الجلد . ويؤثر الايبوبروستينول دراماتيكيا 2 خفض المقاومة 
الوعائية الرتوية وتحسين الوظيفة السريرية حتى عند المرضى ذوي 
فرط التوتر الرئوي الشديد. على الأقل 4 الطور القصير . وإن التأثير 
طويل الأمد على توقع الحياة هو أقل دراماتيكية. وإن التأثيرات 
الجانبية قصيرة الأمد هي الصداع والهبات الساخنة والغثيان. وإن 
كلفة الدواء وإعطاثه حوالي 51200000-80000/سنويا. وإن 
التريبوستينيل أقل تأثيرا ومن المحتمل نتيجة المحدودية 4 الكمية التي 
يمكن آن تعطى. ويتكرر التفاعل الموضعي. وإن البوسنتان والمعطى 
فموياً يحسن الوظيفة القلبية التنفسية وديناميكية القلب. وإنه أيضاً 
مكلف ولكنه أقل من الايبوبروستينول بكثير. وتحدث السمية الكبدية 
مع ارتفاع الترانس اميناز ب 14-10“ من المرضى. 

وإن القلس المعدي المريثئي الذي فد يتطور إلى تضيق المريء. 
أفضل ما يعالج بمثبطات مضخة البروتون ويستجيب الإسهال وسوء 
الامتصاص عادة للصادات التي تثيط النمو الجرثومي زائد الحد 
وهناك العديد من الأدوية التي يمكن أن تساعد على زيادة حركية 
الأمعاء وكذلك التظاهرات المفصلية تستجيب غالبا لمضادات الالتهاب 
غير الستيروتيدية ولكن تحتاج يك بعض الحالات إلى معالجة قصيرة 
الأمد الستيروئيدات القشرية وهنا يجب دراسة المحاذير من هذه 
المعالجة لن هذه المركبات متورطة ليه إحداث النوبات الكلوية. وتنتج 
التظاهرات المفصلية عن الندبات والالتهاب حول الأوتار. ولا يحتاج 
الارتفاع الطفيف اللاعرضي للانظيمات العضلية إلى علاج إلى أن 
التهاب العضلات التهابي الطبيعة يجب آن يعالج بالستيروتيدات و/أو 
غاة»اء وطن وقد تم تلخيص المقاربة العلاجية 4 الجدول 3-82. 


الانذار 

تحسن معدل البقاء على قيد الحياة بشكل مذهل 4 التسعينات وقد 
يعزى ذلك إلى المعالجة الهجومية الباكرة للداء الكلوي. والتشخيص 
والعلاج الباكرين للداء الرثوي الخلالي وتحسن المعالجة للانتانات 
والإصابات المعدية المعوية. والانتباه إلى الحاجات الغذائية وإن المعمدل 
الكلي للبقاء على قيد الحياة يبلغ حوالي 70: خلال 10سنوات وإن 
المرضى المصابين بال ©1055 يملكون نسية أعلى للبقاء على قيد الحياة 
إلى أن يظهر ارتفاع التوتر الرثوي. 
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الفصل 03 


ا(اعتزازات العخلية |[التهابية 


الاستلالات العصلية الالتهابية مجهولة السبب (1115]) تتضمن التهاب 
تالت العديد والتهاب جلدي عضلي والتهاب العضلات المراقق 
اللعاثة والتهاب العضلات المترافق مع التسيج الضام والتهاب عضلات 
الحم المعمقم. وهذه الحالات تملك عادة مظاهر سريرية كشضعف 
عصني متناظر داني متطور. ارتفاع الأنظيمات العضلية ومظاهر 
نسيجية عضلية مثبتة كارتشاحات بالخلايا وحيدة النوى التهابية 
وتنخر الألياف العضلية وصمات شاذة لمخطط كهرياتية العضل. 
والاعتلالات العضلية الالتهابية مجهولة السبب (11145) تختلف ف 
المظاهر خارج العضلية المرافقة ولها الضد الذاتي الخاص بها (جدول 
83-|ا و2-83). 
5]!! كمجموعة وبشكل فردي هي حالات قليلة تسبيأ مع مغدل 
انتشار مقيم حوالي 0-2 الكل مليون ومعدل حدوث حوالي 0.5 إلى 8.4 
حالة لكل مليون. ونسبة الذكور للاناث تقريبأ 1:2 لالتهاب العضلات 
العديد والالتهاب الجلدي العضلي. وإن التهاب عضلات الجسم المعمم 
يسود عند الرجال. ويلاحظ ان العمر يك الاعتلالات العضلية الالتهابية 
الذاتية 11115 يتوزع ك قمتين: القمة الأولى بين عمر 0-5استوات عند 
الأطفال المصابين بالالتهاب الجلدي العضلي والذروة الأخرى بين عمر 
60-5سنة. كلا التهاب العضلات المترافق مع الخباثة والتهاب 
عضلات الجسم المعمم هو اكثر شيوعاً بعد سن الخمسين. 


المرضيات والفيزيولوجيا الامر انصية 


السمة الأساسية ل 11115 هي الارتشاح الالتهابي للنسيج العضلي. وإن 


الارتشاح بشك أساسي بالخلايا اللمفاوية. ولكن البالعات والخلايا 
البلاسمية واحياناً بالأيوزينات والأساسات والعدذلات قد تكون موجودة. 
ويكون الارتشاح ك التهاب العضلات يشكل نموذجي على شكل عناقيد 
منطقة غلاف العضلة حول الألياف العضلية. ‏ حين يسود 
الارتشاح 2 الالتهاب الجلدي العضلي 4 منطقة اللقافة العضلية. حول 
الحزم والأوعية الدموية الصغيرة. الضمور حول الحزم يحصل اكثر 
تكرار ‏ الالتهاب الجلدي العضلي اما التهاب الأوعية النخر فهو غير 
شائع. التهاب عضلات الجسم المعمم يتميز بوجود فجوات داخل 
الخلية ومظهر تحت المجهر الإلكتروني كسيتوبلاسما داخلية وانابيب 
داخل نووية أو محتويات خطية. 

الاضطرابات المناعية الذاتية المرافقة ل 11845 تتضمن التهاب 
الدرق تهاسيموتو. الوهن العضلي الوخيم. تشمع صفراوي بدئي. 


ممسخول السب 


امراض النسيج الضام بسيب بعض الحالات المتراققة مع الأصداد 
الذاتية (انظر الجدول 2-83) واستجابة هذه الحالات للكورتيزون 
افترحت المناعة الذاتية كآلية إمراضية. وهذه الفرضية دعمت بتحديد 
الخلايا التائية السامة للعضلات يك الخزعة وك الدم المحيطي 
للمريض المصاب بالتهاب العضلات العديد والتهاب الجلد العضلي. 
واقترحت أيضأ فرضية المناعة الذاتية من خلال ترسبات للفلوبولينات 
المناعية ومركبات المتممة شك العشيرات والشرينات عضلات الجسم 
المعمم حالات خاصة. وتعطي مظاهر مرضية مميزة لها. ولآن ترسبات 
الأميلوئيد كانت قد حددت 4 الفجوات المميزة لتلك الحالة. 


المحظاهر السريرية 


المرضى المضابين ب 11305 يحضرون بشكل نموذجي يضعف عضلي 
مخاتل. شك حالات فليلة المظاهر تكون اكثر فجائية مع ضعف عضلي 
داني وقاصي. والبداية الفير مؤلمة لأكثر من سنوات مع إصابات دانية 
وقاصية تقترح التهاب عضلات الجسم المعمم. وإن الضعف العضلي 
الداني المتناظر غالباً ما يضعف مهمات خاصة كالنهوض من وضعية 
الجلوس. والخروج من السيارة. والوصول إلى فوق الرأس أو تسريح 
الشعر. ويجب ان يميز عن الحالات التي تولد وهن معمم أو فققدان 
طاقة والتي تادرأ ما تتدخل مع تلك الوظائف. وتقريباً واحد من اصل 
ثلاثة مرضى مصابين بالتهاب العضلات العديد عنده إصابة ك المري 
العلوي والذي ينتج غغن ذلك عسرة بلع وأحياناً استنشاق لمحتويات 
الفم. وإن الألم العضلي يحصل تقريباً عند نصف المرضى. ولكن عادة 
ما يكون خفيقاً. وأيضاً يمكن أن يسبب اختلاط مع ألم عضلي عديد 
روماتزمي عند المرضى الكهول. 
تقييم القوة العضلية يجب ان تتضمن اختيار المعاوقة الفعالة. 
الطبيب يجب ان يضع ك باله أن هذه الاختبارات يجب أن تدعم 
بالظلب من المريض تنفيذ بعض الوظائف الخاصة: مثل التهوض من 
مقعد منخفض بدون استخدم الأيدي. أو رفع اليدين فوق رآس أو رفع 
الرأس وهو متسلق على طاولة الفحصض. وإن الفاحص يجب ان يكون 
واعيا إلى ذلك التقييمات الحركية يمكن أن تشوش بسبب الوهن أو 
الآلم المقصلي آو العضلي. 
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الجدول 1-3 تصنيق الاعتلالات العضلية الالتهابية مجهؤولة السبب 


التهاب: العضّلات العديد الذاتئ اليدتى 


الحا 


الآزكيان الخلدح إنذاد  ١١١‏ 


|1 الع الل الدابى ليدس 


تلتهاب العضيلات العديد والتهاب الجلدى اتلعضلى المراقق الخنياصة 

الاتتهآب الجلدى العضلى الشيابى (!و التهات العضيلات الفديد ) 

محلا'مة نرامنة التع اتعضلات العزيد اؤ الانتهيات الجلدع العذ مع 
“قز رامن التهاب مويو ها وعدي" لمصندي ممع 


حد الاغراضن الروماتزعية اثذاتية 


لتهاب حصللات الجسع اللمعمه 





الجدول: 2-83 متلازمات التهاب العضلات والأضداد مجهولة السبب المرافقة 
الأضداد الذاتية 


ضد [20 (يمرشٌ آيضَا 


المظاهر السريرية 
التهاب عضيللات عتيد ‏ منونيط مع امتمرار 


الاستجابة والعلاح 
محري ا ل ةي تع انه 


الت > 


بد التركيب] ؟ 1 


ل التهان ختدىق للعرض 


عمقي عرص إنسهوة ىٍ 
خلانى حاد 


صّد ]8+ 


صّد 1117 التهاب حلدى عضلى 
علامة 1١/7‏ وعللامة شول 


فرظ ثمو المقشيرة 





حمد 01ل اسَوِم ضد ذاتى توعى لانتهاب العتضل. يعرق على أنه غقماءوللية نادم 


سسب هدف الضد الحمل والذى هد عقدأعتانهز9 38لل8 وسيادنة تقارب (ادر 


نظم الآأضداذ حيد جعناء!5901 الأخرئة شد 7 


17لا سد 197 خند (توكن متها 
بعلك» سيادة <-730 

سيادنه تقغارب 5 

#سياذة د 11/2 يقارت 710. 


5179 جرّىء تمرف إشارة 


الالتهاب الجلدي العضلي. الطفح الجلدي المميز عادة ما يسبق 
تطور التهاب العضلات ث حالات نادرة المرضى لديهم مظاهر جلدية 
كلاسيكية بدون التهاب العضلات (التهاب جلد وعضل بسبب التهاب 
عضل أو التهاب جلد وعضل بدون اعتلال عضلي). وإن الطفح يملك 
العديد من الاختلافات المميزة كآفات غوترون 1651025 01085 
والطفح الحمامي أو الطفح الجلدي الحؤولي والطفح المحب للشمس. 
وإن حطاطة غوترون وعانامة2 00111085 مؤلفة من حمامة وأحيانا 
حطاطة جدرية أو لويحية أو بقعية (علامة غوترون) 5180 001150075 
قوق المفاصل السنعية السنخية والمفاصل بين السلامية والقريبة. وإن 
الطفح الجلدي الحؤولي لالتهاب الجلدي العضلي يتألف من حمامة أو 
طفح بنفسجي على الوجه والجذع والرقبة والأطراف أو على الفروة. 
وعادة تملك توزيع وصفي على شكل (/1) على جدار الصدر الأمامي أو 
ماتدعى علامة شول 5180 51311 (خلف الرقبة فوق الجذع 
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والأكتاف). وإن الطفح يحصل عند 7230 إلى 60 من المرضى المصابين 
بالالتهاب الجلدي العضلي ويتوضع بشكل متميز على الأجفان ولكن 
يمكن ان يكون صعب الكشف ش مريض غامق البشرة. 

يمكن أن تحصل بعض المظاهر غير الجلدية وغير العضلية 
المختلفة (جدول 3-83). وإن الإصابة الرئوية يك التهاب العضلات 
المعمم والالتهاب الجلدي العضلي يمكن أن تأخذ عدة أشكال كضعف 
عضلات الننفس ومرض رئوي خلالي وارتفاع الضغط الرثوي والتهاب 
الأوعية الرتوية وذات رئة استنشافية. وكذلك ففن إصابة عضلات 
التنفس يمكن أن نتضمن جدار الصدر والحجاب الحاجز وهي مميزة 
سريريا عند 5“ من المرضى. ولحسن الحظ القصور التنفسي الذي 
يحتاج إلى تهوية مساعدة نادر الحدوث. إصابة المريء واللسان يظهر 
كمامل خطورة شك الاختلاطات وأما امراض الرثة الخلالية فتحدث 
تقريبا بنسبة 230-10 من المرضى المصابين بالالتهاب العمضلات 
العديد تترافق غاليا مع وجود أضداد ضد التركيب عكمقاء 2115م 
(00-1). حمى. ظاهرة رينو والتهاب المفاصل (متلازمة ضد التركيب) 
(انظر الجدول 2-83) وبشكل ملفت فقد تكون شدة المرض الرثوي 
الخلالي مستقلة عن شدة التهاب العضلات. 

وإن الإصابة القلبية حش 1111 يمكن ان تتضمن حاصرات 
واللانظيمات والتهاب العضلة القلبية. وتكون اكشر شيوعا من انتشار 
المقيم. (آ[على من 770 ث سلسلة واحدة). وتكون كما ي امراض الرثة 
الخلالية مستقلة عن شدة التهاب العضلات. وإن عسرة البلع نتيجة 
التهاب العضلات المخططة ع الثلث الأول العلوي للمريء تحدث بنسبة 
0 4# التهاب الأوعية الخلالية الأطفال المصابين بالتهاب الجلدي 
العضلي. 

العلاقة بين 1104 وأمراض الخباثات كانت قد وضحت من خلال 
الدراسات المعتمدة على السكان والتي أظهرت زيادة متوسطة 2خ 


الحظورة (خطورة نسبية مضاعفة تقرنيا) بعد سنة :إلى سنتين سن 


الجدول 3-83 التشاهرات خارج العضلة لالتهاب العضلات العديد 


ولالتهاب الجلدي العضلى 
رنوية 

ضعف عضلات التنفس 
استتنشاة 
آمراض آذرئة الخلالية 

ارتضاع الضغط الوتوي 

التهاب الأوعية اترثوية 

صدهة قطبية 

لانخليعات 

اعتلال العضلة القلبية 

السييل المعدي المعوي 

سوء حركية المريء 

سنوء جركية المفدة والأمعاء الدقيقّة والكولون 
التهاب المفاضصل 


غير اتتكالى, متناظن يميت المفاصل الصغيرة 
5 ا ا ات 0 اا ا 121212120كةةكةككثثتتتتةةة 001 5 لل اد ااا 
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تشخيص الالتهاب الجلدي العضلي واحتمالية التهاب العضلات العدد 
وإن الخباثات المراقة لالتهاب الجلدي العضلي تشمل الذين يحدثون 
بشكل أكثر شيوعاً 2 المجتمعات العامة. وهي تشتمل على السرطانات 
الرتة. والثدي والكولون والبروستات والمبيض. وإن الخبراء سجلوا 
آلاف القصص والفحوص مثل فحص المستقيم ولطاخة بابانيكولا عند 
النساء وتحليل البول والدراسات الكيماوية للدم وصورة صدر شعاعية 
وقياس مستضد البروستات النوعي 558 عند الرجال والفحوص 
النسائية والمصلية وإيكو من خلال المهبل وتحديد 78-125) المضلي 
للكشف الدقيق عن السرطان المبيض عند المرأة التي شخص لها حديثاً 

التهاب جلدي عضلي ويمكن أن تكون هذه الإجراءات معقولة. 


التشنيحصل 


تشخيص 1116 يشتبه به من خلال القصة المثالية والفحص الفيزيائي. 


الأنظيمات العضلية مثل كرياتين فوس فوكيناز عكقه ناه تاموهطط 
ع«قوعم0 والألدولاز 4100135 مرتفعة بشكل صريح والتشخيص يؤؤّكد 
بواسطة الخزعة العضلية. وبشكل مثالي الخزعة المفتوحة تسمح 
بتقييم مثالي لبناء العضلة. وأيضاً الخزعة بالإبرة قد تكون كافية 
لتشخيص التهاب العضلات العديد والالتهاب الجلدي الغضلي ‏ 
حالات عديدة. وإن العضلة الدالية هما اللذان يؤخذ منهما الخزعة. 
وإن المجهر الإلكتروني يساعد # تآكيد تشخيص التهاب عضللات 
الجسم المعمم وصباغات خاصة لتحديد زيادة الغليكوجين والدسم 
لاستبعاد لاعتلال العضلات الاستقلابي. ومع الاستثناءات الممكنة 
لأضداد 00-1 وتمائل متلازمة ضد التركيب (انظر الجدول 2-82) 
القاعدة 2 الأضداد الخاصة لالتهاب العضلات مازالت محددة لأنه 
ينقصها الحساسية وليس كلها ذو فائدة تجارية. 

وإن تخطيط العضلة الكهربقي لوحده لا يستطيع تأكيد التشحخيص 
ولكنه يمكن أن يشير إلى العضلة المصابة عند مريض عند مظاهر 
جلدية أو غير عضلية مرضية. وإن صفات تخطيط العضلة الكهربائي 
المثالي وصفت # الجدول 4-83. وغن صورة الرنين المغناطيسي 1/111 
تستخدم بازدياد لتحديد مواقغ العضلات المتأذية ولكنها نادراً ما 
تشخص وهذه التقنية يمكن أن تكون أكثر فائدة 4 مراقبة مستوى 
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التشنيط التفر يقي 


إن العديد من الحالات المختلفة يجب أن توضع ع التشخيص التفريقي 
لالتهاب العضلات (جدول 5-83) وهي تشمل إعتلال العضلات الأخرى 
(التهاب العضلات الخمجي. الأدوية الحاثة لاضطراب: الضمور 
العضلي: اغتلال العضلات الاستقلابين اضطراب الغدد الضم) و/أو 


1602 


حالات عصبية (مثل الوهن العضلي الوخيم. متلازمة غيلان ‏ ياري 


عة13 ملهمالئنات). 


المعالبة 


الخط الآساسى لمعالجة 11384 تتألف من الستيروئيدات القشرية. 


وبشكل مبدثي بريد نيزولون 26010501086 يعطى بجرعة عالية (مثل 
0ملغ/يوم) حتى يعود مستوى الكرياتين فوس فوكيناز #«ناد »© 
عكقماءامططامدهط إلى طبيعته أو تتحسن القوة العضلية بكل ملحوظ. 
وأحياناً جرعة عالية خارجية من الستيروئيدات القشرية تعطى وريدياً 
4 الحالات الشديدة و4 ما بعد ننقص جرعة الستيرونيدات القشرية 
تدريجياً اعتمادأ على الاستجابة السريرية. وتقريباً واحد من أصل 


القسم لاكا- أمراض النسيج الضام والجهاز العضلي والهيكلي 


ثلاثة إلى واحد من أصل أريعة من المرضى يحتاجون إضافة عوامل 
مثبطة للمناعة مثل ميتويريكسات (©86:ت017طاء84) أو إزاتويرين 
(42181005197) بسبب المقاومة للستيروئيدات . عدم تحمل الآثار 
الجانبية أو عدم القدرة على إنقاص الستيروئيدات القشرية بدون 
اندلاع المرض استخدام سيكلوس فاميد غ106 هطامدمطمه1ء0) 
وسييكلوسيورين أثيتنا فعالية ‏ الحالات المقاومة للستروئيدات. ربما 
آثار هما السمية حددت انتشار استخدامهما. وإن الاختبيارات 
السريرية أثبتت فعالية غاما غلوبولين الوريدية وأثبتت سمينتها القليلة 
والمنخفضة ع الالتهاب الجلدي العضلي. وهذه المعالجة تعمل على منع 
ترسب قطع المتممة الفعالة وهذه المعالجة تحمي الأوعية الشعرية 2 
العضلات من مركبات المتممة المتوسطة المؤذية. وأيضاً غاما الغلوبولين 
الوريدي مفضل بسبب سميته المنخفضة ولكن الفعالية على المدى 
البعيد غير معروقة. ويستخدم بشكل محدود لفلاء ثمنه. 


الفصل برعم ١‏ 


عتازفة وبوخمسرهون 


متلازهة جوغرو: هى متلازمة مرّمنة متواسطة للمناعة واضطرابات 
لكك عمل الغدد خارجية الأغراز ومظاهر جاهزية أخرى . وان 
الأكثر شبوعاً يشتمل على التهاب وتخريب للقدد والدمفية 
بية والدي يقود إلى جماق المين (جفاف الملتحمة والقرنية أو 






العن) وجفاف الفم (26705001018): متلازمة جوغرون مترافقة 
لإضخداد ذاتية مختلفة ومظاهر سريرية جهازية ‏ تتضمن أمراض الرئة 
اتخلالية والتهاب الأوعية ولمفوما. وإن المرضى الذين لديهم 
اضطرابات مناعية أخرى يعتبرون أنهم مصابون بمتلازمة جوغرون 
الثانوية مثل الذثبة الحمامية الجهازية. التهاب المقاصل الرشوي. 
التصلب الجهازي ([تصلب الجلد). التشمع الصفراوي البدثي. والدين 
ليس لديهم اضطرابات مناعية يكون عندهم متلازمة جوغرون البدثية. 
وغلى الرغم من ان متلازمة جوغرون أكثر شيوعاً عند التساء ‏ إلا أثها 
تصيب الرجال أيضأ وتوجد عند الناس ك جميع الأعمار والسلالات 
والأعراق. 


المظاهر السريرية 


المظاهر السريربة لمتلازمة جوغرون يمكن أن تقسم حسب اضطرايات 


عمل الفدد خاريجة الإفراز (جدول 1-83) والتي تتعلق بجفاف العين 
والفم وهما اكثر المشاكل شيوعاً ويزعجان المرضى بشكل كيير. وإن 
العديد من المظاهر الغدية الخارجية ‏ على الرغم من أنها غالباً ما 
تكون نادرة ‏ يمكن ان تكون مهددة لالأعضاء والحياة بالنسبة للمرضى 
الذين لديهم متلازمة جوغرون الثانوية قد يكون من الصعب تفريق 
الآعراض والعلامات التابعة لمتلازمة جوغرون عن الأعراض والعلامات 
المرافقة للاضطراب المرافق. 

وإن الظاهرة الأكثر قلقاً مع متلازمة جوغرون هي الزيادة بخ 
انتشار اللمقوما, هذه اللمقوما (غالباً من نمط الخلايا البائية) يمكن 
ان تتضمن تحولات خبيثة للفدد خارجية الإفراز المصابة سريرياً أو 
تصيب مواقع غير واضحة سريرياً مثل العقد اللمفاوية الرقبية. وإنه 
من الحكمة ان يكون لديتا عتبة متخفضة لنقرر تشخيص اللمفوما عند 
مرضى متلازمة جوغرون الذي ظهر لديهم كتل جديدة أو صفات 
بتيوية أو تورم غدي مستمر والتي تكون مقاومة لكل من المعالجة أو أن 


تتفي لك جتكتيا: 
/ به # و ٌ 
يوجد عدد من المعايير للتشخيص التعريضي تقدام لتلازمة جوغرون 


يدون الإجماع على أي من هذه المعايير. وعدى كل من هذه المعابير 
يتطلب التركيز على كل ما يلي (1) دليل شخصي وموضعي لكل من 


التهاب المتلحمة والقزنية الجفالك وجفاف الفم. (2) وجود واحد على 
الأقل من الأضداد الذاتية الأربعة التالية:. أضداد ضد التوى . العامل 
الريثاني .أضداد ضد 180 . آضداد ضد 1.8 (تلك الحرقين الآخرين 
آيضأ يعرفون بأضداد 55-8 و 55-8 لذلك سميت بمتلازمة جوغرون) 
( استبعاد المراض التي تقلد متلازمة جوغرن. وإن الخرعة الماخوذة 
من الغدد اللغابية . من السهل ان تنحصل عليها من الفصل السفلي .. 
يمكن ان نبدي موجودات وصفية لارتشاحات بوؤرية بالخلايا اللمفاوية 
مع سيطرة الخلايا التائية 1004©. وإن هده الصفات التسيجية تدل على 
عمليات متواسطة بالخلايا وهي أساسية 2# الآلية الإمراضية لمتلازمة 
جوغرون. 

ويمكن ان يكون التهاب القرنية والملتحمة الجفاي موضوعي من 
خلال موضوعي من خلال قياس تناقص إنتاج الدمع باختبار ورفقة 
ترشيح شيرمر (أصغر من كمل من الترطيب خلال كدفائق بعد وضعه 
الورقة ب الجفن السفلي) أو فحص تسحج القرنية من خلال صبياغ 
الوردي البنقال (8هاما:5 132831 11056) والمحص بالمصباح الشهي 
وأن تناقص إفراز اللعاب يمكن أن يؤكد بقياس اللعاب للمزيض. 

وإن التشخيص التفريمي متلازمة جوغرن يشتمل على نتوع واسع 
من الالتهابات والأمراض الارتشاحية والتي تسبب أعراض التهاب 
الملتحمة والقرنية الجفالك و/أو تضخم الغدد الدمعية واللعابية. وغن 
فيروس نمص المناعة المكتسب البشري يسبب متلازمة اعتلال الفذي 
اللمفاوي المرتشح المنتشر والتي تصيب الخلايا التائية 108) يشكل 
غالب. وإن الخماج الإضافية يجب ان تؤحذ بعين الاعتبار بك المرضى 
الذين لديهم أعراض التهاب الملتحمة والقرنية وتشتمل على التهاب 
الكبد 0/8) وفيروس ابيضاض الدم بالخلايا التائية البشرية والإفرنجي 
والإصابة بالمتفطرات والحياء الأخرى. وغن الأمراض الارتشاحية يمكن 
أن تصيب الفدد اللعابية والدمعية وتظهر يه شكلها مشابه للتلازمة 
جوغرن هذه المراض الارتشاحية تشمل على الغرناوية والداء النشواني 
والضباغ الدموي وامراض أخرى. وإن الأمراض التي تؤدي إلى وارد 
عصبي شاذ للغدد خارجية الإفراز . مثل التصلب المتمدد . يجب أيضأ 
ان تؤخذ بغين الاعتبار ‏ مريض مصاب بالتهاب الملتحمة والقرنية 
الجقاي. 

وإن العديد من الأدوية © التصانيف الصيدلانية المختلفة تملك 
خصائص مضادة للكولين وتؤدي إلى أعراض سريرية واضحة من 
جفماف الفم والعين مشابهة لمتلازمة جوغرن. ومن هذه الأنواع مضادات 
الاكتثئاب ومضادات الاحتقان وخافضات الضفط. وإن قائمة الأدوية 
التي لديها تأثيزات جانبية مضادة للكولين طويلة حقاً. والتي يجب 
استمزراضها بحذر عند كل مريض عنده اعراض علامات متلازمة 
جوغرن . متضمنة جميع الأدوية والمنتجات التي لا تفد- 
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الجدول 1-84. المظاهر السريرية لمتلازمة جوغرن الملحقة بسوء وظيفة 
الغدد خارجية الإفراز 

المشاكل الثانوية لسوء وظيفة الغدد الدمعية 

جفاف: تهيج العين مع إحساس يجسم غريب 

تسحج القرنية 

العيون المحتقنة (الحمامفية) 

المشاكل الثانوية لسوء وظيقة الغدد اللعابية 

جفاف الفم 

تقرحات فموية 

تشفقات شفوية ولسائية 

عغيرة بلع 

قلس معدي مريثي 

توزم القدد النكفية و/أو الفدة تحت الفك 

المشاكل الثانوية لسوء وظيفة الغدد الخارجية الأخرى 
درجم 

سوء امتصاض البنكزرياس 

التهاب البذكرياس 





الجدول.2-84. المظاهر السريرية والخارج غدية لمتلازمة جوغرن 

الجلد والغشاء المخاطي 

الجقاف 

فرفرية خ الأطراف السغلية المترافقة مع فقر دم بفرط الفلوبين و/أو 
التهاب الأوعية المكسر للكريات البيض #؛ الخزعة 

الآفات المتحسسة للضوء ‏ لا تتميز عن الذثئبة الحمامية الجلدية تحت 
الحادة. 

الجهاز التنفسي 

التياب القصبات التالي لجفاف الشجرة والرغامية القصبية 

التهاب الرثة الخلالي اللمفاوي. تليف الرئة الخلالي. المراض الرئوية 

السادة المزمنة 6070 

الجهاز العضلي السفلي 

التهاب العضلات العديد 

ألم مفصلي متعدد. التهاب مفاصل عديد 

الجهاز البولى 


التهاب النفرونات الخلالي القنوق: حماض قنوي يولي النمط الأول 





القسم /الا- أمراض النسيج الضام والجهاز العضلي والهيكلي 


الجدول 3-84,. علاج متلازمة جوغرن 


علاج موضعي لسوء وظيفة الغدد خارجية الإفقراز 

عقاف النتعمة 

قطرات صناعية 

تظارات/ متظار للوقاية من الشمس وناهيعة6 

إغلاق النقاط الدمسة هن طريئ سدادات خاصية او يلإ سطلة التحكين 
الكقربائي 

جضاف الضم 

لغات صتاعي 

العلاج بالقلوريد/عناية جيدة بالأسثان 

تجنب أقراص الغلوكوز/ الحلويات 

عسر جماع 

مزلق مهبلي 

علاج جِهِارَي لسوء وظيفة الغدد خارجية الإفرارز 

بيلوكاريين عتاتوجةء2115 

تجنب أو قطع الأدوية التي لها تآثيرات مضادة للكولين إِذَا كان ذلك ممكناً 
علاج المظاهر الجهازية 

آدوية المضادة للالتهاب غير الستيروتيدية 

عوامل مضادة للملاريا: هيدروكسي كلوركين أو الكلوركين 

عؤامل مثبطة للمتاعة 





الجهاز العصبي المركزي 
[ضابة بؤزية تتضمن تصكب مسد : ضكتة دماعية 

عجز معمم يتضمن عته: اضطراب الفهم 

إضابة الخيل الشوكي مثل التهاب النخاعي المفترض 

الجهاز العصبي المحيطي 

اعتلال الأعصاب الحسي الحركي المحيطي 

الكيد 

ضخامة كبد . تشمع صفراوي بدثي 

الأوعية 

ظاهرة رينو 

التهاب الأوعية الصغيرة مع كل ارتشاح لوحيدات النوى حول الأوعية أو 
تغيرات 4 الكريات البيض المحطمة ‏ الخزعة 

القدد الصم 

قصور درق يدل على التهاب الدرق لها شيقَوية 


اعتلال القدد الصم المناعى الذاتى الأخرى 


تتألف معالجة جوغرن إما من القياس لنقص الإفراز الخارجي أو 
المائجة الجهازية لشيائن الإفراز الخارجي والمرضن الالتهابي: ولقد ثم 
عر خيارات النائجة 6 الجذول 084ة: وان صني اللْرَييش لهم 
ومطن القياسات الشارحدة يمكن اعغارها اتقافية, 









يمكن أن يقود زيادة الفهم للفيزيولوجيا الإمراضية لتلازمة جو. 
إلى المعالجة المغدلة للمرش أفَصّل من المعابير الغرضية 


الفصل 84- متلازمة جوغرون 
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النتياك الأوعية بشكل طيف من الآمراض الالتهابية والنخرية التي 
تسب الأوعية الدموية والتي تؤدي إلى نقّص تروية يك تلك الأنسجة 
إلى التذيها من خلال اصابة أوعيتها ويمكن لالتهاب الأوعية عملياً أن 
يداي غضو (على الرغم من أن كل متلازمة خاصة لها مظاشر 
اقريدة), عناك أآمراض نادرة لها مظاهر سريرية مختلفة إلى حد كبير 
(عَائِبا ما تقود إلى تآخير 4 التشخيص) ولأن بعض هذه الاضطرابات 
قَد تكون مهددة للحياة آو الأغضاء لذلك من الضروري للطبيب أن 
بكون لديةه بعض اللفة تحاه تلك الأمراض. وهتاك الفديد من أنماط 
التهاب الأوعية وعدد من المظاهر السريرية الشائعة لتلك الأمراض و 
هذا القسم سوف نتؤكد على التشابهات يين التهابات الأزعية وبعض 
المتلازمات المعينة سوف تمر بإيجاز. 


ز 3 00 


بسبب الاختلافات الواسغة © الموجودات السريرية والإصابات 


التشريحية والمظاهرز المرافقة لذلك سيكون كل من التصنيف 
والتشخيص لتلك الآمراض صعباأ . واقترحت أنظمة متعدذة ا للتصنيف 
(تشمل تحديد نوع المرض من خلال حجم الأوعية. الآفة الإفراضية: 
الأضداد الذاتية آو الحالات المرافقة) جدول 1-85 مخطط تمهيدي 
لالتهاب الأوعية مصنف غلى أساس حجم الأوعية المصابة ويوجد فقط 
قائمة جزئية عن متلازمات التهاب الأوعية ويجد تداخلات اعتبارية 
حول الأصناف خاصة بين أمراض الشريان المتوسط والصفير. 

وإن قدرة الطبيب أو الباحث على الانسجام ع تحديد التهابات 
الأوعية أمر ضروري ليقوده إلى البعث الطبي وتقرير بروتوكول 
المعالجة وخديد تقدم المريض # الشماء. 


الامر اضية 


إن المظاهر السريزية لالتهاب الأوعية تنتج عن انقطاع جريان الدم 2 


الأوعية والذي يؤدي إلى نقص تروية. يسبب أو تضيق يمكن أن ينجم 
عن التليف وإعادة البناء الذي يتبع غالياً المرحلة الالتهابية من التهاب 
الأوعية. امتداد وطبيعة الضرز يختلف بسبب قطر الوعاء وثخانته 
وموضنمة: 

تشتمل عدد من التهابات الأوعية على آمراض التهابية لا تصيب 
التراكيب الوعائية ويمكن أن يكون لديها أوجه خطيرة جدأ عند بعمض 
المرضى المعينين. ومثال المرضى الذين لديهم حبيبوم :©0عتاك8١‏ غالبأ 
ما يكون عندهم تحطيم للجيوب الأنفية والرغامى وآفات خلف المقلة 





وعقد رئوية: وإن الاصابات العصبية 2# التهابات الأوعية ناتجة عن 
عدم كفاءة الأوعية أو من التحطيم المباشر للنسيج العصبي بسبب 
الالتهاب. 

وإن أسباب وامراضية معظم التهابات الآوعية لا تزال غير معروفة 
ويوجد دليل كبير على الآليات العديدة التي تحطم النسيج ي تلك 
الأمزاض. من المحتمل أنه ليس للمتلازمات التهابات الأوعية المختلفة 
أسباب مختلفة فقط ولكن أيضاً أكثر من عملية حاثة واحدة أو آلية 


مرضية واحدة تكون المسؤولة عن المرض حتى ضمن تمط واحد من 
التهاب الأوعية ويوجد دليل على أن كل فن الحدثيات الإمراضية 
التالية مهمة: ترسيب معقدات مناعية واستجابة مناعية خلطية: المناعة 
الخلوية المتواسطة بالخلايا التائية تفعيل السيتوكينات الذيفانات. 

وإن الأخماج تسبب عدد من التهابات الأوعية التي غالبا ما تتقرح 
وتعطي تفيرات جغرافية بالانتشار وتفيرات 4 تواجد الحبيبوم >2 
بعض الأنماط. وإن الآسباب المقترحة تتضمن البكتيريا والمتفطرات 
والفيروسات. ويوجد الآن دليل واضح أن فيروس التهاب الكبد © 
فرافقة أيضاً بشكل كبير مغ التهاب المفاصل العديد العقدي ولكن لا 
تصيب كل الحالات بشكل واضع تنوغ واسع من الأدوية قد تورط كعامل 
مسبب لالتهاب الأوعية والأدوية المأخوذة من أكثر من التصائنيف 
الصيدلانية والملحقات العشبية ارتبطت بالتهاب الأوعية المكسر للخلايا 
البيض (أيضاأً برهان محدد من الدراسات الكبيرة أو الاختيارات 
الدواتية يفتقر إلى معظم الآدلة) التهاب الأوعية الجهازي يتعلق 
بمختلف العوامل مثل محاكيات الودي وإساءة استخدام الأدوية الغير 
قاتونية وعامل مكون الدخ والعديد من الآدوية المستخدمة والشائعة. 


المظاهر السريرية 


يوجد اختلاف واسع كه التظاهرات السريرية تلأئنماط المختلفة 
لالتهايات الأوعية كما يوجد اختلاف #ث المرضى الذين لديهم النوع 
نفسه. وإن جدول 2-85 يظهر الكثير من التظاهرات السريرية والتي 
تشاهد ثش مرضى التهايات الأوعية. ومع ذلك ليس هناك نوع واحد من 
التهابات الأوعية لديه كل هذه التظاهرات وأي تظاهرة موجودة تعتمد 
غالبا على حجم الوعاء المصاب يه نوع معين من التهابات الأوعية مثال 
التهاب الأوعية الكبيرة يمكن أن تصيب أم دم متوسهعة ولكن لا تتراقق 
مع الفرفرية المشاهدة ي أمراض الأوعية الصفيرة وبعض أمراض 
الأوعية الصفيرة وبعض أمراض الأوعية المتوسطة. وزيادة على ذلك 
بعض أجهزة الأعضاء يمكن أن تصاب بطرائق مختلفة تيعاً لأنماط 
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الجدوك 1-85 تصنيف التهابات الأوعية 

التهابات الأوعية الكبيرة 

داء تاكاياسو خزا حمق 5 تموجوعله] 

التهاب الشرايين الكبيرة بالخاذيا الفرظلة 

التهاب الأبهر المتشارك مع الآمزاض الالتهابية مكل اعتلال الثُمّارٍ 
اللاصق أو التهاب الفضروف المتعدد الناكس أو تلييف ما خلف اليريتوان 
التهاب الأوعية الصغيرة 

التهاب الشرايين العديد العقدي 

متلازمة كوسدماة 
ذاء للمدكه جا 
اتتهاب الأوعية الصغيرة 


ورم جيني ععمعمء 1 


2 


عمساع 


قفرغخرية دداءلقمطءة-تاعموه1آ1 

التهاب الأوغية الكأسن للبيض 

التهاب المروق المجهرِي العديف 

التهاب الأوحية بالمتويولينات القرية 

التهاب الأوعية الأساسي للجملة الفصبية المركرّيٍ 
التهاب الأوعية الخرافق لأمزاضن النسيخ الضناة 





التهابات الأوعية المختلفة. والفشل الكلوي على سبيل المثال يمكن أن 
يشاهد عند إصابة الشرايين الكلوية 4 التهاب الشريان العديد 
العقدي كذلك يمكن مشاهدة التهاب الكبيب والكلية كش ورم واغنز 
الحبيبومي 01311101810515 5']معع6 /الا. وإن مظاهر التهابات الأوعية 
الخاضة شرخت :فيما بعد 2 هذا القضفل. 

وعلى الرغم من آن التهابات الأوعية مرض نادر (ظهور بعض من 
تلك المظاهر المدونة بالأسفل يجب دائماً النظر إليها كرايات حمراء 
سريرية وتحقيقات حذرة يجب إجراؤها من أجل التهابات الأوعية). 
وبعض من هذه التظاهرات ليس لها تفسير كنفث الدم والتهاب الكبب 
والكلية والفرفرية المجسوسة والتهاب عصب وحيد مضاعف. وإن 
بعض المرضى المصابين بمرض فجائي مثل فشل كلوي متطور وسريع أو 
نفث دم رئوي كبير. وكذلك فإن التهاب الأوعية يمكن أن يظهر على 
شكل مرض جهازي عديد غير مفسر. 

وإن معدل الإمراضية والوفاة للالتهابات الآوعية مختلفة وعلى 
الرغم من أن المعالجات استمرت أ دعم سير المرضى © مرضه ولكن 
التأثيرات السمية للأدوية المضادة للالتهاب والعوامل المثبطة للمناعة 
كانت أيضاً شديدة وان بعض أشكال التهابات الأوعية محدد بنفسة 
ولكن بعضها يتطور بسرعة إذا لم يعالج وبعض أنواع الالتهابات 
الأوعية يميل للنكس حتى بعد فترة طويلة # خمود المرض. 


أنماط خامصة _فه التهابات الأوعية 


الشرح الكامل لكل التهابيات الأوعية بعيد عن هدف هذا الكتاب ولكن 


سنسعى لاستهعراض موجز لمعظم الأنواع الشائعة ومع أن العديد من 
المظاهر السريرية لالتهابات الأوعية له المظاهر الفريدة الخاصة به 
حسب نمط ظهور المرض. عندما يكون ممكن ومن المفيد حقأ التعيين 
بشكل دقيق ليس فقط وجود التهاب أوعية ولمن أيضاً تحديد نوعه. 
وإن النماذج السريرية للأنماط المختلفة لالتهابات الأوعية الأطياء 


القسم /ا)6- أمراض النسيج الضام والمجهاز العضلي والهيكلي 


الجدول 2-75. تعتيف منظمة المحة العالية لتختخل العظام 


الأعراض الدستورية الرئة 

حم نرف حويصلي 

تعدان الووّن عقد 

تعب عتلازمة تشروزية 

الجهاز المعدى المعوي إضابة الآدعية الكلوية 

نقص تروية الآمعاء/ الاحتششاء ارتقاع اتضقط 

الجهاز البوتىي الحهاز العصبي 

التهاب كيب وكلية التهاب العصب الوحيذ أمضاعتفت 
|الصيد تشويش. 2 الرؤية 

شرقرية سكتة وماغية 

تزرق شبكى موار دوع رتك طارليوا.] 

احتشاء إصبعي الشذوتات المخبرية 

العضل الهيكلي ردم 

ألم مفصلي كثرة الحمضبات 

الرعاء القلبئ ارشع مرتكسات انطو اتحاكد 
غياب التبيض/ خنيغه شائع ي أمراض) عدم كقاتة كلوية 


الأوعية الكبيرة قالة بولية ممالة 
1 

الفرج 

أمهات عع 





يتنبثون بالمشاكل السريرية ويطليون الفحوص المناسبة لمنع أكبر 
لضررء وإن الغديذ من البروتوكولات الفلاجية الستعملة تتنوع حسب 
نوع التهابات الأوعية. 


الالتهاب الشرياني بالخلايا العملاقة 
وألم العضلات المتعدد الرثوي 
الالتهاب الشرياني بالخلايا العرطلة (/00) يعرف بالتهاب الشريان 
الصدغي أو التهاب الشريان القحفي وهو أشهر نوع من التهابات 
الأوعية الجهازية. وان 0604 هو التهاب الأوعية الكبيرة والذي يصيب 
خاصة فروع الشريان السباتي ويصيب عادة المرضى الكبار قوق عمر 
0كسنة وهو غالبا عند النساء 5051816. وإن أشيع العلامات السريرية ل 
004 تتضمن وجع رآس (الذي غالبا ما يكون مستمر وضعيف 
الاستجابة للمسكنات) توثر الفروة وتشويش # الرؤية والعرج الفكي 
والوهن والألم المفصلي. والاختلاط الأكثر خطورة هو العمى وحيد 
الجانب والذي دائمأ يكون غير عكوس. وإن أغلب مر ضى 664 
(90“) لديهم ارتفاع 4 سرعة التثمل. وإن فمر الدم والحرارة شائعة 
ويمكن آن تكون مظاهر دائمة عندما يشكو أي مريض كهل من ألم 
رآس حديث أو تفيرات 4 الرؤية يجب التفتيش عن احتمال إصابة د 
004 ومن النادر إصابة فروع الأبهر الأخرى أو الأبهر نفسه 2 /00. 

ويؤكد تشخيص 00078 بخزعة من أحد الشريانين الصدغيين أو 
كليهما. وإن الموجودات الوصفية هي التهاب وتخرب للطبقة المرنة الداخلية 
للشريان مع وجود عملاقة. والتغيرات الباثولوجية يمكن أن تكون بقطع 
متفرفة وفاقزة لذلك من الضروري الفحص ث مستويات عديدة. 

وإن ألم العضلات المتعدد الرثوي (8115) هو اسم يعظى لعغرض 
معقد يشمل على ألم وقساوة موجودة غالبا الأكتاف وحول الورك 
والأطراف الدانية ومن حيث إلى آخر يوجد التهاب زليلي حقيقي. 


ويمكن أن يوجد 28018 عند نفس الأشخاص الذي يصيبهم 6608 
ويترافق مع ارتفاع سرعة التثفل وفمر الدم بشكل نموذجي ويوضع 
التشخيص على أرضية سريرية واستجابة سريعة للمعالجة بالهرمون 
الفشري السكري. وان تقريق 8011 عن التهاب المفاصل الركوي 
التشخيص الباكر غالبا ما يكون صعباً. 

ومن المحتمل أن يكون 80116 و6)004 جزء من نفس طيف المرض. 
وإن كلا المرضين يمكن أن يظهرا على شكل مرض خامد جدأ أو بشكل 
مفاجئ. والعديد من المرضى الدين لديهم 0)04) سيكون لديهم أعراض 
8 عند التشخيص أو عند الإنقاص التدريجي للهرمونات القشرية 
السكرية وبشكل مشابه. المرضى الذين لديهم آعراض 7001 فقط يمكن 
آن يتطور لديهم التهاب شرياني صريح جميع المرضى المصابين ب 52/1 
يجب أن يسألو ويفحصو بشكل منتظم لكشف علامات وأعراض ل 
م00 . 

وإن علاج 0048 يتضمن دائماً جرعات كبيرة من الهرمونات 
القشرية السكرية مع تناقص تدريجي بعد 12-6شهر. وإن 2041 تعالج 
بجرعات افل بكثير بالهرمونات القشرية السكرية. وإن الاستجابة 
السريهة للهرمونات القشرية السكرية (عادة خلال يوم أو يومين) هي 
القاعدة 4 كلا 668 و5112. وعلى الرغم من أن التأثيرات السمية 
للهرمونات القشرية السكرية قد تكون مهتبرة ولكن الحصيلة النهائية 
للمرضى المصابين ب 004 و 2841 ممتازة وأنه من النادر حصول 
فقدان للرؤية عند مريض يعالج بالهرمونات القشرية السكرية ولكن 
النكس يمكن أن يحصل خلال الإنقاص التدريجي للهرمونات القشرية 
أو بعد أشهر أو سنوات من إيقاف المعالجة. 


الالتهاب الشرياني ! 1212232513 
إن التهاب ناوقةلإة6ا78 هو التهاب أوعية وإصابته سائدة عند الشابات 
ولكن يمكن آن يشاهد عند الرجال والنساء الذين أعمارهم فوق 
الخمسين وهو أيضأ يعرف (بمرض اللانبض) الالتهاب الشرياني ل 
لاؤةلا213 1 يؤدي إلى تضيق شك الآبهر وفروعه الرئيسية مثل المخي 
والعضدي والرئيسي والكلوي والمساريقي والفخذي والشرايين الإكليلة. 
وإن تضيق الأبهر الداني وفروعه هي الأكثر شيوعا. وإن الأعراض 
المتكررة هي عرج الطرف والدوار وموجودات أساسية مثل الدعث 
والحمى والألم المفصلي. وإن المرضى يمكن أن يكونوا أيضاً لا 
أعراضيين حتى بوجود تضيق محكم وشديد . وإن التأخر # التشخيص 
(أحياناً لعدة سنوات) شائع السير السريري مختلف حقأ مع تناوب 2# 
فعالية وعدم فعالية المرض خلال مدة طويلة عند المريض الواحد. 
يوضع التشخيص عادة من خلال التصوير الوعائي التقليدي. 
المعالجة هي بالهرمونات القشرية السكرية المديدة بعض المرضى 
يظهرون إفادة ‏ استخدام العوامل المثبطة للمناعة الميتوتركسات 
والسيكلوفوسافيت وعلى الرغم من أن الأوعية الجانبية غالباً ما تتطور 
حول مواقع التضيق فإن الجراحة الوعاثية والرآي الوعاثي يمكن أن يكون 
لهما دور مهم 4 تصحيح الجريان الدموي المناسب إلى الأعضاء الحيوية. 


التهاب الشريان العديد العقدي 
التهاب الشريان العديد العقدي (/042) هو التهاب أوعية التهابي 
للأوعية المتوسطة ويشكل آفات نافرة مقطعي وغالبأ ‏ نقطة التفرع 


الفصل 85- التهاب الأوعية ‏ 769 


الشرياني وينتج عن ذلك تضيق أو أمهات دم آو خثرات أو احتشاءات 
أو نزوف وعملياً يمكن آن يصاب آي عضو ولكن اكثر الأعضاء إصابة 
هي الكلية والجهاز المعدي المعوي والجهاز العصبي المحيطي وارتفاع 
مرتكسات الطور الحاد شائعة. وهنالك ترافق مثبت بشكل جيد بين 
التهاب الكبد الفيروسي 13 و وبين 2871 على الرغم من أن ليس كل 
المرضى مصابين بتلك الفيروسات. وإن التشخيص يؤكد من خلال 
الخزعة والتصوير الوعائي لأن المرض يمكن أن يكون غالبا غغير 
ملاحظ أو يظهر فقط بعد حدوث احتشاء ضخم. وفعص الخزعة 
الجراحية يمكن أن يقود إلى التشخيص. 

علاج ال 2418 يعتمد على الهرمونات القشرية السكرية مع 
استخدام أكثر للعوامل المثبطة للمناعة ل الحالات الشديدة تطبيق 
مضادات فيروسية على المرضى الذين لديهم دراسات مصلية إيجابية 
لالتهاب الكبد 3 و © وقد لاقت قبولاً والنتائج الأخيرة لهذا التطبيق 


كانت مشجعة. 


متلازمة 510121155 عالط ) 


متلازمة 5دداه)5 ععناط:) (005)) تعرف بالورم الحبيبي اليرجي والتهاب 
الأوعية هي التهاب الأوعية الأخرى. ويظهر المرض كلاسيكيا 2 
الأاشخاص ذوي العمر المتوسط ولديهم ربو مزمن والذي تطور إلى 
ارتشاحات رئهة والتهابات وعائية وكثرة حمضات التهاب الأوعية عادة 
ما يصيب الجلد والأعصاب المحيطية والجهاز المعدي المعوي ولكن 
الأجهزة الآخرى يمكن أن تصاب. والخزعة غالبا ما تظهر حبييومات 
مجهرية وترسيات بالحمضات والارتشاحات الرئوية يمكن أن تكون 
مرفعة وتستجيب بشدة إلى الهرمونات القشرية السكرية سجلت بعض 
الحالات الحديثشة 4 0595© حصلت بعد بده المعالجة بمثبطات 
الإنترلوكين لمعالجة الربو. ويوضع التشخيص على أرضية سريرية 2 
حال وجود معظم المظاهر ولكن غالب ما تكون الخزعة ضرورية. وإن 
كثرة الحمضات تشاهد غالبا 4 جميع المرضى المشخصين ولكن 
الشفاء يحدث سريعاً بعد إعطاء الهرمونات د 655 وعادة نمط -2 
7150 مم 4ه (انظر فيما بعد) 

وان العلاج يعتمد على الهرمونات القشرية السكرية ولكن العوامل 
المثبطة للمناعة الأخرى يْ بعض الأحيان تستخدم لمحاولة إنقاص 
تدريجي ناجح للهرمونات القشرية السكرية. وان تطور المرض جيد 
بشكل معتدل ولكن النكس شائع. 


ورم واغنر الحبيبي 5ذ10222605ناهة21) 5"رعم©2) 716 


ورم 177086865 الحبيبي هو التهاب أوعية وعائي مع العديد من المظاهر 
الخارج وعائية. وإن أي منطقة تشريحية يمكن آن تصاب وأكثر ثلاث 
أماكن شيوعاً للاصابة هي الجيوب والطرق الهوائي العلوي والرثة 
والكلية. المرض يمكن أن يشخص بعد أشهر وحتى سنوات من 
الأعراض الدقيقة وربما يمكن أن يكون 0./لا مع النزف الحويصلي 
الفجائي و/أو التهاب كبب وكلية المتطور والسريع وكلاهما يعتبر 
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يمكن أن ؤدي إلى تشوهات ك الوجه. والأورام الالتهابية الكاذبة يمكن 
أن تتشكل 4# أي منطقة ولكنها شائعة 4 الرئة والمسافة خلف المقلة. 
وإن إصابة الجلد والأعصاب المحيطية شائعة الحدوث. 

وإن التشخيص يعتمد على الخزعة النسيجية. اختبارات 42/04 
(انظر لاحقاً) إيجابية 2 90/ من الذين عندهم إصابة 4 الكلية و70/ 
من المرضى الذين ليس عندهم إصابة ث الكلية. وإن معظم الايجابية 
هي من نمط © - 83108/49141883 ولكن إيجابية 84/1/50 110هم-2 
يمكن أن تشاهد أيضاً. 

وإن نسبة وفيات مرض واغنز الحبيبي الغير معالج تصل إلى 
0 العلاج بالهرمونات القشرية السكرية مفيدة © العمليات 
الالتهابية الحادة المستقرة ولكن 4 الغالب غير كافية. ولذلك المريض 
يعالج بالهرمونات القشرية السكرية والعوامل المثبطة للمناعة وخاصة 
سيكلوفوسفاميد أو ميثتوتركسات وإن النكس شائع حتى بعد سنوات 


عديدة من هدوء المرض. 


فرفرية هينوخ شونلاين "1151 

فرفرية هينوخ شونلاين (1155) هي التهاب الأوعية الوعائي ويصيب 
عموماً الأطفال والشباب الصفار وأيضاً ممكن أن يحدث # آي عمر. 
وإن الثلاثي السريري الكلاسيكي هو فرفرية مجسوسة. والتهاب 
مفاصل وألم بطني يحدث عند 80 من المرضى. وإن الحمى والتهاب 
الكبب والكلية هي مظاهر شائعة. الغلوبولينات المناعية والمتممة 
المترسبة يمكن رؤيتها # النسيج المتأذي ومستوى 48[ المصلي غالبا ما 
يكون مرتفعاً. وإن ترسبات 188 © الآفات الكبية صفة مميزة. 
والتشخيص غالب ما يوضع من خلال الفحوص السريرية والمخبرية. 
إن يمكن 1158 أن يؤدي أحياناً إلى انثقاب الأمعاء آو مرض كلوي 
محدد. وإن غالبية المرضى ليست لديهم مضاعفات مستقبلية وكذلك 
فإن معظم الحالات تخف خلال أسابيع من ظهور الأعراض وتخمد 
لاحقأ خلال أشهر عموماً. وعادة علاج 11578 هو علاج داعم السكرية 
تستخدم أحياناً ‏ المرضى الأعراضيين بشدة وإن علاج المرضى 
المصابين بمرض كلوي مضاد استطباب ولكن يمكن أن يأخذوا 
هرمونات فشرية سكرية وعوامل مثبطة للمناعة. 


التهاب الأوعية المكسر للكريات البيض 

التهاب الأوعية المكسر للكريات البيض (1.07) هو علامة لمرض اكثر 
من أن يكون التهاب أوعية نوعي 10037 تشير إلى التهاب وتنخر ليفي 
لجدار الوعاء وترسب لبقايا خلوية 4 النسيج المحيط حول الجلد . وان 
العلامة السريرية ل :1.9/0 يمكن أن تكون العلامة الوحيدة الواضحة 
لالتهاب الأوعية الجهازي. ولذلك جميع المرضى الذين لديهم 1©.آ 
يجب أن يقيموا بشكل واسع لكشف انتشار أكثر للمرض بما فيها 
الأمراض الخمجية المختلفة. وعندما يكون موجوداً لوحده فهذا يدل 
على غالبا على انه مظهر لتفاعل دوائي. ومعظم أنواع الأدوية المسببة ل 
© .آكذلك قد حددت على الرغم من أن الدليل المناسب السببي غالبا 
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ما يكون مفتقداً. وإنه من الحكمة أن نقطع أي معالجة غير ضروري. 
وخاصة التي بدأت حديثاً. 4 المرضى الذين شخص لهم حديثاً /103. 

وإن خطة معالجة 1.0177 هي مباشرة بشكل أساسي لالتهاب 
الأوعية آو للأمراض التي يفترض أنها محرضة دوائياً. قطع الدواء 
يمكن أن يكون كافياً أو يمكن أن تعطى معالجة قصيرة بالهرمونات 
القشرية السكرية 


التسذ 


التهاب الأوعية شخص من خلال جميع الموجودات السريرية والمخبرية 
والصورة الشعاعية أو المعلومات التشريحية المرضية. ويبقى المقياس 
الذهبي التشخيص التهاب الأوعية الخزعة النسيجية. وعموما آماكن 
الخزعات هي الجلد والأعصاب المحيطية والرئة والجيوب والكلية 
والشريان الصدغي. الالتهاب والتنخر الذي يصيب الأوعية الملتهبة 
غالباً ما يكون آفات متنقلة لذلك يجب لإجراء مقاطع عديدة # 
مستويات نسيجية مختلفة وخاصة الأوعية من مادة الخزعة. وإنه من المهم 
أن نفهم أن تشخيص التهابا لأوعية يمكن أن يأتي من شذوذات النسيج 
الذي لم يصاب بالتهاب الأوعية بالموقع. ومثال الخزعة من العقد الرئوية 
من المرضى المصابين بحبيبوم واغنز يمكن مشاهدة خلايا نسيجية سياجية 
وخلايا عملاقة ولكن لا يوجد التهاب 4# الأوعية أو تدمير لها أيضأ مثل 
هذه الخزعة سوف تظل تشخيصاً لورم واغنز الحبيبومي. 
وإن تصوير الأوعية يمكن أن يكون مفيدأ 4 تشخيص التهابات 
الأوعية آو 4# تقدير انتشار المرض. وإن التهاب الأوعية يمكن أن 
يسبب تضيق أو يستدق الوعاء أو تتشكل أمهات دم مجهرية 
وشذوذات أخرى تؤثر على الجريان ولكن هذه المتلازمات تؤثر فقط 
على الشرايين الكبيرة والمتوسطة وسوف تظهر شذدوذات أخرى تؤثر 
على الجريان ولكن هده المتلازمات تؤثر فقط على الشرايين الكبيرة 
والمتوسطة وسوف تظهر شذوذات # تصوير الأوعية التقليدي. وإن 
تصوير الشرايين بالرنين المفناطيسي تطور بشكل متزايد كأداة مفيدة 
دراسة أمراض الأوعية من خلال إنتاج صور جيدة بشكل سريع. 
ولكن كل من القثطرة وتصوير الشرايين بالرنين المغناطيسي يمكن أن 
يفقد تشخيص التهاب الأوعية بسبب التشنج الوعائي أو التصلب 
الوعائي. أو التصلب العصيدي أو آمراض البطانة غير الالتهابية آو 
الانضمام أو الخثرة وهذه الأسباب كلها يمكن أن تسبب شذوذات 2 
التصوير الوعائي. وإن تقنية التصوير الوعاثي الحالي لا تستطيع 
تحري التهاب الأوعية الصغيرة. 
الدراسات المخبرية الدقيقة مفيدة 4 تشخيص التهاب الأوعية و3 
تحليل البول يمكن مشاهدة كريات حمر مطروحة (دليل فقوي علة 
التهاب كبيبات الكلية). وهو مظهر شائع لالتهاب الأوعية /0)لالل: 
والتي تنافش بشكل مفصل فيما بعد يمكن أن تكون مفيدة جدا يش جدا 
4 تقييم الآنماط الرئيسية لالتهاب الأوعية. وإن الشذوذات المخبرية الأخرى 
مثل كثرة الحمضات وارتماع مرتكسات الطور الحاد يمكن أن تفترح وتكون 
موافقة لالتهابات الأوعية ولكن لا تكون مشخصة وحدها أبداً. 
النشوع ك العمليات الباثولوجية يمكن أن تكون مشابهة للمظاهر 
السريرية لالتهابات الأوعية وتقود إلى فقد التشخيص جدول 3-85 يضع 
بعض من هذه العمليات ويضع أمثلة خاصة وإن التهاب الأوعية تشخيص 
نادر وعلاجه غالبا ما يسبب تأثيرات سمية ممدة. وإنه من الضروري على 
الطبيب أن يتوصل إلى تقبيم دقيق ليستبعد التشاخيص الأخرى. 


الْجَدَولَ 85 23 متندات التهاب الأوعية 
الأخماج 

خمج الدم بالمكورات السحائية 

أنتان 
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التنشؤات 

عَرِن كمركا 

التمقوما 

الصمات 

صمة قلبية 

صمة كوتسترلية 

ختار 

شريان مخي 

الوري الكلوي 

تضيق الأوعية 
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الدم [مثل اللزف تحت الملكبوت) 
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اعراض الأوعية المحيطية 

الأضطرابات الخلقية/الاختلافات التشريحية 
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متالازمة وو[وسل - وعااع] 

أنهاتك الدم 

اضطرابات محتتفة 

إلداء النشوائي 

القرتاؤية 

تكقسن 





الأضداد الذاتية والتهاب الأوعية 


اكتشاف العلاقة بين 87/04 وطيف التهابات الأوعية التي تشتمل على 


ورم واغنز الحبيبومي. التهاب الأوعية العديد المجهري. متلازمة 
50 5دلاة5 -عتناط© (التهاب الأوعية الحبيبومي الألليرجي) 
أحرزت تقدم هام كش تشخيص هذه الأمراض. وإن 4704 يمكن أن 
يكتشف من خلال كل من التآلق المناعي بالفلورسين والمقايسة المناعية 
الممتصة المرتبطة بالنظيم. وإن أضداد البروتيناز 283 تنتج نموذج من 
التألق المناعي بالفلورسين السيتوبلاسمي (27-47/08) واضداد 
ميلوبيروكسيداز ء5فل0:1:م10ء/14 (01250) ننتج نموذج من التألق 
المناعي بالفلورسين حول النوى (2-47104). ويعطي اجتماع إيجابية 
6 بطريقة التألق المناعي وبطريقة المقايسة المناعية الممتصة 
المرتبطة بالأنظيم إيجابية كبيرة و بعض الحالات السريرية قد تسمح 
بوضع تشخيص لالتهاب الأوعية. وإن إيجابية ال 871048 والتهاب 
الأوعية الصريح تسجل بقوة استجابة التعرض لمعالجة معينة متضمنة 
الهيدرالازين والبروبيل تيويوراسيل. وعلى الرغم من أنه هنالك بعض 
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التقارير التي تريط 47/04 مع الآلية الإمراضية لالتهاب أوعية معين 
فيحتاج إلى بحث اكثرللتأسيس القواعد بثبات لهذه الأضداد حك الآلية 


الإمراضية لهذه الأمراض. 


العلاج 


علاج التهاب الأوعية الخاص كان قد شرح مبكراً (ولكن شرح بعض 
التطبيقات العامة على معظم أنواع التهابات الأوعية) هذه الأمراض 
خطيرة وغالبأ مهددة للحياة وتحتاج دائماً إلى خطة علاجية طبية 
وعلى الرغم من أن الهرمونات القشرية السكرية والعوامل الكابتة 
للمناعة أساسية 4 علاج التهابات الأوعية فإن دراسات كبيرة وقليلة 
محكمة كانت قد أجريت على هذه الاضطرابات والعديد من العلاجات 
استخدمت اعتماداأ على رأي الخبراء. ويبقى سيكلوفوس فاميد (على 
الرغم من تأثيراته السمية الحادة أو المزمنة الخطيرة) العامل الأكثر 
استخدما ذ الأمراض الخظيرة المهددة للحياة. و0 بفض الخالات 
التي تسببها الأدوية. قطع الدواء وحده يمكن أن يؤدي إلى خمود تام 
لالتهاب الأوعية الفعال. 

وي السنوات الحديثة. فإن المعلومات من التجارب السريرية 
والدراسات الجماعية قد زودت الدعم من استخدام معالجة ال - معا]ة 
0 لالتهاب الأوعية الشديد. وإن هذه المقاربة تورط علاج 
بالستيروئيدات القشرية والسيكلوفوسفاميد لأكثر من أشهرء متبوعة 
بجرعة الصيانة من الأزاثيوبرين أو الميتوتركسات. وتقلل هذه الحمية 
من الجرعة التراكمية والسمية للسكلوفوساميد تسمح للمرضى ذوي 
الحياة أو الأعضاء المهددة بالمرض أن يتعالجوا بقوة # المعالجة 
التمهيدية. وتبقى الأسئلة متعلقة بدقة مع المرضى لاستخدام هذه 
المقاربة بكم ومتى تستمر المعالجة المثبطة للمناعة. ولقد تم عنونة هذه 
النتائج بالتجارب السريرية المستمرة. 

وبعض القياسات يمكن أن تؤخذ لقياس التأثيرات السمية لملاج 
التهابات الأوعية والمرضى الذين سوف يعالجون بكورسات كبيرة من 
الهرمونات القشرية السكرية. يجب أن يقيموا لكشف ترقق العظام 
(خطة وقائية مبدتية مبكرة ي العلاج). وإن القدرة الماسخة 
للميتوتركسات وسيكلوفوسفاميد والأدوية المثبطة للمناعة الأخرى يجب 
أن تؤخذ بالاعتبار عند علاج امرأة ‏ سن الإنجاب. وإن الخمج خلال 
العلاج بمثيطات المناعة هو السبب الأساسي # الإمراضية والوفاة. 
وبشكل روتيني ومناسب يمكن أن نعتير أن هناك خمج عند ظهور 
موجودات سريرية جدية. والآن معيار العناية هو الوصف الوقائي 
وعادة يوصف تري ميتوبريم وسلفاميتوكسازول من اجل ذات الرئة 
بالمتكيس الرئوي الكاريني عند المرضى الذين يأخذون هرمونات 
قشرية سكرية وعوامل مثبطة للمناعة. وإن العوامل المضادة 
للفيروسات والمخففة للمناعة الجديدة تطورت وسوف تدرس بدقة 
لمعالجة التهاب الأوعية الجهازي. 

وأحد الأخطاء الشائعة # العلاج. الميل نحو زيادة المعالجة. وإن 
زيادة المعالجة يمكن أن تكلف جرعات عالية غير ضرورية من 
الهرمونات القشرية السكرية وتقدم كورسات زائدة من الأدوية 
والتأثيرات الجانبية المتراكمة للهرمونات القشرية السكرية يجب أن 
يوازي مع خطورة تكرار المرض غير العكوس عند المرضى الموضوعين 
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تحت رقابة طبية منتظمة. وإن علاج التهاب الأوعية يجب أن يتم عن 

طريق أطباء ذوي خبرة بكلا الطريق السريري لهذه الأمراض النادرة 

واستخدام المعالجات المثبطة للمناعة. 





النفرس 2011 
التشرس اضطراب استقلابي أول ما وصف من قبل هيبوقراط قبل 
[آسنة تقريباً. وتتضمن تظاهراته السريرية التهاب مفصل حاد. 
- فضا مزمن. توضعات حمض البول داخل وحول المفاصل 
السياه (الوغات). خحصيات كلوية. وعند معظم المرضى قرط حمض 
البول أيضا. وإن حمض البول هو الناتج الاستقلابي عن تدرك 
البورينات وقد يكون تراكم حمض اليول ناتجأ عن خلل أولي ف 
استقلاب البورين. حمض اليول وهذا يقود إلى إنتاج مفرط لحمض 
البول و قد يكون ناتجاً عن خلل آولي بالتصفية الكلوية. ومن جهة 
أخرى. قد تقود الشذوذات الثانوية أو المكتسبة # إنتاج أو إفراز 
حمض البول إلى تراكم هذا الحمض ونشوء التظاهرات السريرية 
للنقرس. 


الوبائيات 


النقرس أساسأً مرض الرجال. وبشكل أقل نساء ما بعد الضهي. 
ويرتيط انتشار النقرس مباشرة بدرجة قرط حمض البول 4 الدم. 
وتزداد مستويات حمض البول. والثى تكون متخفضة يي الطفولة, عند 
اليلوغ: والارتفاع تقريباً أعلى بضهفين 4 الذكور منه بك الإناث وتزداد 
مستويات حمض البول بالرجال والنساء مع تقدم العمر. مع زيادة 
آسرع بالنساء بعد سن الضهي. لكن اختلافا غير هيِّن يظل عند 
الرجال والنساء عموماً. يحدث التقرس 4 3-72 مع تعداد الذكور 
البالقين وإن الانتشار معتمد على العمر تبلغ النسية 10.24 2 
الأصفر من سن 44 سنة. 3.4 شك المجموعات ذات الأعمار بين 64-45 
سنة. وتترفق إلى 5/ 4 الأعمار الأكبر من 65 سنة.ظ الأشخاص ذوي 
المستويات الطبيعية لحمض البول. تكون الخطورة أقل من 71: وترتقع 
إلى 720 حتى 30/ تذوي المستويات الآعلى 11/21 2-3 من الطبيعي 
من حمض البول ويظهر أنه عند مستوى معطى من حمض البول. قإن 
خطورة النساء للإصابة بالتقرس مماثلة لخطورة الرجال. لكن. ويسبب 
المستويات الأخفض من حمض البول عند النساء. فإن انتشار النقرس 
آقل بكثير عندهن منه عند الرجال وهو نادرأ ما يلاحظ قبل الضهي 
إن معدل الانتشار المفضلة خسب الغمر غند النساء آقل من 70.1 
عندما تحدث بنساء آصفر عمر 44 سنة وتبلغ 71:4 4 النساء ذات 
الأعمار بين 64-45 سنة. و71-9 بالنساء الآكتر عمرأ من 65 سنة. 


استقلاب حمض البول 
إن حمض البول ناتج عن تدرك البورين الأدنين 158مءلق والقوانين 


©18ان. تسمع قابلية الانحلال الضئيلة لحمض البول والتي تكون 
عند امطبيعي غالياً يشكل بولات آحادية الصوديوم مجتمعة مع إفراز 





حمض البول الذي يجاري إنتاجه بشكل طبيعيء لتراكم بلورات البولات 
أحادية الصوديوم 4 الأشخاص القابلين لذلك وتبلغ مخازن كامل 
الجسم من حمض البول تقريبأ 1800 مغ. والكمية الجائلة عالية فتبلغ 


حوالي ثلث يومياً يأتي ثلتا الوارد اليومي من تصتيع البورين بحد ذاته 
ويأتي الثلث من المصادر الغذائية وإن الإفراز لح ثلثيه كلوي. ويتم 
الطرحأيضاً عبر السبيل الهضمي لإلغاء أي عدم توازن 2 الجسم. 
وإن مسازات التصنيع الحيوي للبورين لها ثلاثة مظاهر آساسية 
(1) التصنيع من جديد المشتق من (11621) عطودمطم 
ومطمه م ابإدمطز8 وعم1هاا[ت. (2) التحول البني لورين (مثلاً . 
لع نا الزدعله . لاعة عنماوممآ 310 عءلالإصمهب6) (3) مسارات إعادة 


عمفاملام 


الاستخدام حيث يعاد التقاظ منتجات التدرك الوسيظة كالأدنين 
والغوانين وعصنط؛صدمملإ بالتفاعل مم 5887 بدلا من التعرض لتدرك 
آخر للوصول إلى ع1ز1)351 ومن ثم حمض البول وإن إعادة الالتقاط 
تحفز بواسطة الأنظيم (ع225مم1؟) ‏ عمتمفنات 
عممعأكمة1 /زوتطاءمطموتط<! إن شذوذات هذا الأنظيم تعود لقرط 


عمتطتموعمم1]1 


تراكم 21828 ويدفع بتصتيع البورين قتؤدي لمستويات مرتفقعة من 
حمض البول بالمصل ويؤدي العيب أحادي الزيجوت الشديد 2 
35مع81 لداء متلازمة ليش نيهان ذاتي الجذع قد تقود بعض أدواء 
خزن الفليكوجين وشدوذات بالاستقلاب بمسرب اليتتوز إلى فرط انتاج 
حمض البول. 

وعموماً فإن 710 720 من مرضى النقرس الآولي لديهم إنتاج 
زائد لحمض البول منه أقل من 72 حيث قرط الإنتاج يعود إلى خلل 
إنزيمي معروف وقد تقود الأدواء ذات التحول الخلوي الزائد مثل 
ابيضاضات الدم واللمقومات. اضطرابات تكون الدم (قمرالدم 
المنجلي: التالاسيميا) والصداف واسع الانتشار لقفرط إنتاج لحمص 
البول وبالتالي نقرسأً ثانوياً (الجدول 1-86). وسريريا قإن المحرض 
الأهم على إنتاج حمض اليول هو الكحول. والذي يستطيع زيادة 
التصنيع المتجدد بشكل مدهش. 

وت الكلية يرشح حمض البول ي الكبب ويعاد امتصاصه 2 
الآنبوب القريب بشكل كامل. وبعدها يفرز بشكل فعال وامتصاصه 2 
النبيب البعيد والتبيبٍ الجامع. إن الانتاج الطبيعي لحمصن البول 
موجود بأكشر من ثلثي الأشخاص المصابين بالنقرس الأول وحتى 90/ 
بعض المجموعات. لكن لديهم عيبأ أوليأ ونوعيأ 2 تصفية حمض 
البول: آي آننا نحتاج مستوى أعلى من حمض البول بالمصل حتى يفرز 
المقدار نفسه مبن حمض البول. قد ينشأ النمرس الثانوي من أي 
اضطراب يودي لنناقص الوظيقة الكلوية من نتاقص الجريان الكلوي 
والاحمضاض. والذي يقوم إعادة امتصاص البولات أو من آدوية تناس 
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الجدول 1-16 إسباب فرط حعط البول بَالدَم 
متتاقض بلبولات نتاج زائد للبولات 





تناقص الوظيقة الكبية الاغتاكلات التغوية التكائرية 

سوق : تكزن الحمر غير الفهال [الخلية المتجلية) 

الا ضناخن تكو الحمر غير اتفعال (الخلية انتجلية 
اكتتلاسيميا] 

اكسالسيلاك بجرغة متخَنَصة الصداق واسم الانتشار 

المنؤات الأنوية السامة نلخلايا 

عان حسم اعثلالات خإن موك السكر 

1 موز امك 

أخرند ظ شاع عور عوطم زايا 

لحي عنصم ع1 اإفعالية الْزائْرة لمصنع "يرس 

قصوز الديق 





نمل الحموض العضوية تقود كل من المدرات (متضمنة التيازيدات 
وع0نمء05:نا؟) . #ملامدة (والذي يتبيط إفراز البولات بشكل انتمالي 
عند جرعاته المنخفضة). التجفاف. والاحمضاض لتناقص 4 تصفية 
البولات لقد ترافق اعتلال الكلية بالرصاص طويلاً مع التقرس 
(النقرس رضاص المنشأً). فهو كذيفان نبيبي. له تأثيرات غير ملائمة 
على تصفية البولات. 


إمراض التهاب المفصل الحاد 


عندما لا يتوازن إنتاج حمض البول مع إفرازه. يترام حمض البول 
بمواضع مختلفة كترسبات مجهرية وترسبات مرثية عيانيأ تدعى 


جنب كريات بيضاء عديدة 


اشكال النوى + بلعمة /10/هم 





القسم /1)0- أمراض النسيج الضام والجهاز العضلي والهيكلي 


بالتوفات. وإن بلورات البولات المتوضعة داخل وحول المفصل هامة 
بأمراض الهجمات الحادة للنقص واغتقد أن هجمات النقرص سيبهآا 
إما من رض موضهي يؤدي لانتشار البلورات من ترسيات محلية أو 
انتشار البلورات من جديد (الشكل 1-86) وقد يفسر رض المقفصل 
السنمي السلامي الأول الناتج عن المشي إصابته المسيطرة كما قد 
يؤهب ازدياد تصنيع حمض اليول وازدياد مستوياته المصلية للهجمات:. 
فمثلاً يقود كل من التجفاف. الاحمضاض: تناول الكحول الموت الخلوي 
الواسع بسبب المعالجة الكيميائية لارتفاعات مؤقتة بمستويات حمض 
البول بالدم ويقود التخفيض السريع لمستويات حمض البول كما 
أدمفنامهء1اى لانحلال جزتي وتحلل التوفات آحياناً وانتشار البلورات 
فقد تنشط بلورات حمض البول المتشكلة خديثاً آو المذابة 4 السائل 
الزليلي والخلال المتممة. وتقود لجذب كيميائية للكرية عديدة أشكال 
النوى (21421) وبالتالي بلعمة البلورات. إن تنشيط (0121) يقود لتحرر 
وسائط التهابية. بما فيها البروستاغلاندينات واللوكترينات والجذور 
الأكسجينية النشطة بالإضافة إلى تكدس ال 21/8 وعمء تناىاناء.] 
للجذدب الكيمياتية (184]) و 5ع15!ا0عطن؛ مشثل 8-ملاناء ارت 1مآ: 
ويسهله ازدياد النفوذية الوعائية الناتج عن أفعال هذه الوسائط. 


التظاهرات السريرية 

يتصف التهاب المفصل النقرسي الحاد بيدء متصاعد سريع. فقيشكل 
نموذجي. يذهب المريض خالياً من الأعراض ويستيقظ يألم شديد. 
احمرار وانتفاخ # المفصل متأثر وإن المفصل المشطي السلامي الأول 
هو أشيع مكان للإصابة وهذه الإصابة وهذه الإصابة تدعى نقرس 
إبهام القدم 200382 وإن الألم والالتهاب يمتد للجلد الذي غالبا يكون 


بروستاغلاندين 
كولترينات 

جزيئات إكسجين فمالة 
ليزوزومات 

عوامل كيماوية 


التهاب 


وزم احمرار 
سخونة 


الشكل 1-86: امراضية النقرس الحاد: يقود نثر البلورات إلى تفعيل الكريات البيض وتحرر الوسائط الالتهابية 


محمر ودافثاً. وكما وصف «تقطه5(06 2# القرن التاسع عشر. فهنتالك 
عجز عن تحمل وزن ملابس النوم. ولا يستطيع المريض عادة وضع 
جراب أو تفطية للقدم. وإن أي مفصل قد يصاب بالنقرس الحاد. لكن 
القدم. الكاحل والركبة متبوعين بالمفاصل الصفيرة لليدين. المعصمين 
والمرفقين تأتي كلها وراء إيهام القدم بالتواتر. أما إصابة الوركين 
والكتفين والمفاصل الناتثة فهي غير شائعة وإن هيمنة الإصابة على 
مفاصل الطرف السفلي قد يكون سببها عوامل مائية سكونية. فخلال 
النهار. تكون القدمان بوضعية التدلي. فيحدث رشحاً للبلازما إلى 
الأحياز الخلالية. أما عند الليل. فيعاد امتصاص الماء بشكل آسرع من 
حمض البول. وهذا يقود لتراكيز أعلى من حمض البول 4 السائل 
الخلالي ولتجمع البلورات وقد تساهم الحرارة الأخفض بالمفماصل 
أيضاً بتجمع البلورات. 
عند الفحص. يكون المفصل المتأثر دافتاً وحاراً. وتقام أي حركة له 

وأما الجلد المغطى فيكون أحمر إلى بنفسجي وممضاأً بشكل غير 
معتاد. ويمتد الالتهاب بشكل شائع خلف حدود المفصل أو أكثر بشكل 
متزامن. قد تحدث حدثيات مماثلة 4 الأجرية. خصوصاً 4 الزج وقد 
تسبب إرباك مع التهاب الأجربة الإنتاني. ول بضع الأوقات. قد تكون 
الحديثة أكثر حدوثاً وأكثر انتشار. فتقود لالتهاب مفاصل عديد مزمن. 
والذي قد يقلد سريرياً التهاب المفاصل الريثاني أو رثيات التهابية 
أخرى. 

وعندما يكون هناك تراكم واضح لحمض البول 4# الجسم فقد 
اجد توفات مرئية وهذا أشيع ما ترى جوار المفصل وقرب السطوح 
المفصلية 2 الأجرية. على السطوح الباسطة للأوتار وبشكل أقل 
شيوعاً على البنى الغضروفية كصيواني الأذنين. و حالات شديدة قد 
يتوضع حمض البول # الأنسجة الرخوة. بما فيها الخلال الكلوي حيث 
نحصل على تراكيز أعلى من حمض البول وإن الآشخاص ذوي الإنتاج 
والإفراز المفرطين لحمض البول على خطورة من تطور حصيات كلوية. 
فعموماً. الذي يحوي بولة أكثر من 700 مغ/يوم من حمض البول هو ل 
خطورة والحصيات قد تكون من حمض البول أو قد يشكل حمض 
البول عشأ للكالسيوم والحصيات الأخرى. 


التيد ب ني 


إن البدء الحاد لالتهاب مفصل وحيد التهابي 4 الطرف السفلي 
خصوصاً 4 الرجال بمنتصف العمر والأكبر من ذلك وخصوصاً عندما 
يصاب المفصل المشطي السلامي الأول يحتمل أن يكون نقرساً. 
والتشخيص التفريقي هنا يتضمن التهاب مفصل انتاني. نقرس كاذب 
(داء توضعات بيروفوسفات الكالسيوم) التهاب مفصل ارتكاسي. 
متلازمة :16116 تظاهر وحيد المفصل لالتهاب المفصل الريثاني أو 
رثيات التهابية أخرى داء عوزلا.آ التهاب المفصل الفيروسي 
والساركوئيد. من الواضح التهاب المفصل الخمجي هو الأهم وعادة هو 
الأصعب بالتفريق عند التظاهر (الحمى خفيفة الدرجة شائعة 
بالنقرس الحاد وأحياناً قد تصل حرارة المريض إلى 39 (102.25). وإن 
مريض التهاب المفصل الانتاني لديه عادة بدء أكثر مخاتلة من مريض 


الفصل 86- اعتلال المفاصل بالبلورات ‏ 775 


النقرس وهو محتمل جهازياً بشكل آكبر ولديه عرواءات وتعرقات 
مرافق للحمى ولديه كثرة بيض محيطية ل 581215 الدم المحيطي. 

وإن السائل المفصلي 4 النقرس التهابي وفيه أكثر من 10000 من 
خلايا الدم البيضاء (وأحياناً >50000) وآكثر من 7/90 منها من 51/115 
وإن فحص السائل الزليلي بواسطة المجهر الضوئي المستقطب هو 
مفتاح للتشخيص وإن البلورات داخل الخلوية ذات الشكل الإبري. 
وسلبية الكسر المضاعف للضوء هي إمراضية وأيضاً أساسية لتمييز 
تشخيص التهاب المفصل النقرسي الحاد فعندما ترى تحت الضوء 
المستقطب مع معاوض أحمر تكون بلورات البولات صفراء عندما توازي 
محور المعاوض وزرقاء عندما تعامد هذا المحورت وقد تتراوح البلورات 
بالطول من 2-1 مكيرومتر وحتى 20-15 مكيرومتئر وقد تظهر أحياناً 
كرمح اختراق العدلة. إن البلورات خارج الخلايا عندما تكون نموذجية 
لش الشكل والحجم. مساعدة ولكنها ليست مشخصة لالتهاب المفصل 
النقرسي الحاد وقد تشاهد بلورات البولات أيضأً المادة الجنينية 
البيضاء. أو كمعجون الأسنان والمجتباه من الترسبات بالتوفة وأحياناً 
من مفصل قد تحطمت داخله التوفة. 

و 210-15 من حالات التهاب المفصل النقرسي لا ترى البلورات 
4 المفصل المتأثر. وأحياناً قد تتواجد البلورات لا أعراضي و4 حالات 
أخرى. خصوصاً 4 مفاصل صغيرة مثل المشط السلامي. قد يكون من 
الصعب رشف السائل الزليلي و4 مريض معروف بالنقرس. يكون 
التشخيص الإفتراضي للنقرس مقبولاً إلا إذا دلت المظاهر السريرية 
على اعتلال مفصل انتاني ويعتبر حمض البول # المصل غير مساعد 
فالعديد من المرضى لديهم مستويات طبيعية عند التعرض لهجمة حادة 
وإن 15* ليس لديهم مستويات خارج المسار الطبيعي على الأقل 
بالاختبارات الروتينية وأيضا.ء تتواجد مستويات مرتفمة من حمض 
البول ل نسبة مرتفعة من تعداد غير المصابين بالنقرس وقد تظهر 
الصور الشعاعية التوفات أو التآكلات الهامشية بالمفصل أو النموذجية 
كعضة الفأر ومع الحواف المتصلبة والنهايات المعلقة والمميزة للنقرس. 
قد تشاهد كثرة الكريات البيض الخفيفة ي الدم المحيطي. ارتفاع ل 
سرعة تثفل الكريات الحمر وارتفاع # بروتينات الطور الحاد. هذه 
الموجودات ليست مفيدة 4 التشخيص. 


النقرس عديد المفاصل المزمن 

قد يتظاهر النقرس كالتهاب مفاصل مزمن أو بدون هجمات حادة من 
التهاب المفصل لدى المرضى غالبا توفات عديدة بجانب المفصل 
ويتطور عندهم داء تاكلي إنهدامي بالمفصل وآحياناً. قد يشبه النقرس 
عديد المفصل التهاب المفاصل الريثاني. وقد يضن بالتوفات خطأ أنها 
عقيدات رثوانية وإن الصور الشعاعية # النقرس تظهر تفيرات مصلبة 
عند حواف متاآكلة بالمقارنة مع الحواف الغير مرتكزة #ش التهاب 
المفاصل الريثاني إن فحص السائل الزليلي مشخص. ويجب أن يفحص 
السائل الزليل عند كل مريض بالتهاب مفاصل ريثاني من أجل البلورات 
لمرة واحدة على الأقل. 


المعالجة 
التهاب المفصل الحاد 


تؤثر معالجات مختلفة على التهاب المفصل النقرسي الحاد؛ (الجدول 
2-6) انزح المفصل تأثير علاجي عن طريق إزالة 510815 المنتكسة 
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الجدول 2-77. الظاهر المميزة لالتهاب القامل الخائفة 


اتدواءع الطريق 
عنرلء نل 001 20 

عندت انا نمل غم رلك اا داخل الملغضز 
هرمون عنما مكا مالآ 120 

تم مجامع لمعه رجملم لذ 

نوكم عدا 


القسم لاا- أمراض النسيج الضام والجهاز الحعضلي والهيكلي 


الجرغة [بائيوع) النقدير ات االكلاي 

2--2.4 وم إسهال. مفصس 

80-0 ين سدم 

0-0 دعا آزدياد سكر الدح خمج مقتع 
0-40هدااولا مكلف 

11000 اكتهاب مَعِدَة تزّف. قصور لوي 





وتفريج تضخم المفصل وإن للستيروئيدات القشرية داخل المفصل بدء 
تأثي سريع وكلها تقريباً خالية من التأثيرات الجانية وقد تشرب عند 
“رشف المفصل إذا كان تشخيص النقرس معيناً بشكل واضح. فقد 
يستخدم 50015006 فموياً بشوط يخفف تدريجياً ب 40-30 مغ/يوم 
لكن بمرضى السكري مستبطن أو قابلية للسكري قد يحث على قرط 
السكر وأما الأدوية المضادة لالتهاب الفير ستروئيدية فمؤثرة جداً 
عندما تستخدم بجرعات مضادة لالتهاب كافية وكان 7أء200-1112آ 
العامل التقليدي وبجرعات 200-150 مغ/يوم للأيام 3-2 الأولى. ويمنع 
عماءنطء0"01 تحرر العوامل الجاذبة الكيميائية ل 27164115 ويثبط تفعيل 
عقةم 1 [مطم05/ وهذا ضروري لاصطنساع متلمةاعة:5ه2:0 و 
عماءنطءاون مؤثر خصوصاً بأول الهجمة حيث يؤدي إلى تراجع سريع 
للأعراض إلا انه أقل تأثير بكثير بعد مرور 24 ساعة ويجب أن يعطى 
ب 1.2 فموياً بشكل مبدثي. ثم يتبع بجرعتين إضافيتين بمقدار 0.6 مغ 
ويفواصل ساعتين ويجب تجنب إعطاء جرعات بفواصل ساعة حتى 
يتظاهر المقص البطني والإسهال. ويجب التزام الحذر عن تواجد 
القصور الكبدي أو الكلوي وإن 56ع1ء1ه0© داخل الوريد مؤثر وسريع 
اليدء. لكن سجلت حالات قليلة تم اللانظميات المميتة وقد قل 
استخدامه بشكل كبير وإن زرق الهرمون المنبه لقشر الكظر وزرق 
القشرانيات السكرية يعتبر معالجة فعالة ولكنها مكلفة ومن المعقول أن 
تعالج مرضى كان لديهم نقرس حاد عن طريق الوقاية عمأءلطء601© 
وللأسابيع عديدة لتمنع الهجمات الناكسة (انظر فيما بعد). 


الجدول 3-86 معالجة النقرس بين الهجمات 


الدواء الخرعة 
ونع نم01 6-2 ,]امم رنود 
بزتريةا 5] غ/اليوه 

5 ليو 
إمتنانسمرن ااه 6000-0 مغ/ الفوة 


النقرس 

بعد هجمة مفردة للنقرس. على الطبيب أن يقرر هل سيتبع معالجة 
طويلة الأمد وهناك عدد ضخم من المرضى يتعرضون لهجمات نادرة 
حتى لو لم يعالج. فهنالك منطق ضثيل للمعالجة مدى الحياة و 
مرضى لديهم توفات. داء عديد المفاصل. أو حصيات كلوية تستطب 
المعالجة طويلة الأمد بشكل صريح وإن المرضى ذوي مستويات حمض 
البول بالمصل العالية جدأ أو الذين حدثت عندهم الهجمة الأولى بسن 
صغيرة لديهم خطورة آكبر لهجمات متكررة ولتطور التهاب مفصل 
نفرسي مزمن. ذو توفات. أو اعتلال مفصل تهدمي وبعد الهجمة 
الأولى وبعد انتهاء الطور الحاد؛ يجب أن يقيم حمض البول المصلي 
والمطروح ببول 24 ساعة ومن المعقول أن تراقب المريض فقط إلا إذا 
انحرفت البولات بالمصل بشكل ملحوظ عن الطبيفي. إذا كان لدى 
المريض هجمات ناكسة مترددة؛ فإنه ينصح بمعالجة وفائية (الجدول 
6 3) 2 المرضى الأآكبر والذين لديهم نقرس خفيف وهجمات من 
حين لآخر. فإن الوقاية ب ©«أءعناء001) فقد تكون كافية وه مرضى 
ذوي هجمات مترددة آو عندما يكون عماء1ا010© غير كافية لوحده. 
تستطب المعالجة الوجهة ضد حمض البول ويثبط ل10ع2:06626 إعادة 
امتصاص البولات 4 النبيب البعيتد ويحرض إفرازها ويعتمد تأثيره 
المدر لحمض البول على وظيفية طبيعية أو قريبة من طبيعية عن 
عزانم مفيدة خاصة بالمرضى لديهم اعتلال بتصفية البولات. 


وهذا يعني مستوياتزاتدة خ المصل وافراز يومي آقل من الطبيعي. 


آلية الفعل 


التاتيرات الجائبية 


1 


الوقاية صن اليحمات له تاثير على أهتن حداء اعتلال عضبل نلار 


ل لا قاثير معاد من حدا 
- 
2 شنهاتب 
لد | 7 5 و 5 7 
حبعد اصصباء حعض اشول 2 تاتبر شههاب ححثد ؛, اشهانا شد تسيل بعر 








وك المرضى ذوي النتاج المفرط لحمض البول أو عندما تتواجد مخازن 
نسيجية لحمض البول (وهي التوفات) وفد يكون هناك زيادة بإفراز 
حمض البول بمستوى تظهر عنده خطورة تشكل حصيات كلوية. 

ويثبط ا0«نءنامهااخ المركب عكهل21ه عمنطاهة]ا وهو الأنظيم الذي 
يبحرض تشكل 26301116 من 106ط]ة119/00 وبالتالي حمض البول من 
©2115 وهو مؤثر بإنقاص مستويات حمض البول التي تعود إما 
لعب شك التصفية أو لفرط ش الإنتاج وإن ال 201/نام4110 سمية أعظم 
من لأننمءطم8 رغم أنه آمن عموماً وقد رافق التهاب الكيد 
وارتكاسات جلدية شديدة واذا استخدمت [70نام10له أو 
لف0556 يجب أن تبداآ الوقاية ب ءممأءمنطء01:) بالوقت نفسه 
وتستمر لشهور عديدة ويمكن آن يحرض البدء ب اومصنامو11م 
خصوصاً هجمات نقرسية وقد افترض أن التخفيض السريع لحمض 
البول يحرك توضعاته النسيجية ويسهل انتشار البلورات المتشكلة ولا 
يجب البدء ب [0ض#دام8110 أو لأن»مء5مع2 2 إطار هجمة حادة. 

وان البورينات الفذائية مسؤولة عن نسبة ضثيلة نسبيا من تحول 
حمض البول اليومي وإن اللحوم العضوية والخضار المورقة كالسبانخ 
بشكل خاص عالية المحتوى من البورينات وباستشاء تجنب أممقطاع 
وهناك منطق ضثيل وتأثير سريرية ضئيل كذلك من التفيرات الصارمة 
بالتغذية. 

ويجب أن يتبع مرضى التهاب المفصل المزمن معالجة دوائية موجهة 
لإنقاص حمض البول بالمصل وآيضاً. قد يكون استخدام طويل الأمد 
للعوامل غير ستروئيدية (غير 15156م85) مطلوياً للسيطرة على الألم 
المزمن والالتهاب. وأحياناً يكون الاستئصال الجراحي للتوفات ذا فائدة. 
خصوصاً بمواقع تصبح بها متهيجة. ملتهبة آو مخموجة. 


فرط حمض البول اللاأعراضى 

هناك منطق ضئيل لعلاج الارتفاعات اللاأعراضية لحمض اليول 
خصوصاً إذا كانت بسبب المعالجة بالمدرات وك مرضى سيتلقون 
معالجة كيمياثية. قد تمنع الوقائية فصيرة الآمد بواسطة [مملعنام4110 
كلا من النقرس وتجمع حمض البولت # النبيبات الكلوية. 


سبب داء توضع بيروفوسفات الكالسيوم ((01*281) توضع بلورات داء 


الكالسيوم ِ الفضروف المفصلي والغضروف الليفي مثل هذه 
التوضعات الشائعة وتزداد بالحدوث مع تقدم العمر. فتؤثر 4 أكثر من 
0 من الأشخاص الأكبر سنأ من 80 سنة وك معظم الأفراد هذه 
التوضعات عبارة عن موجود لا عرضي بالتصوير الشعاعي . الكلاس 


الفصل 86- اعتلال المفاصل بالبلورات ‏ 777 


الفضروك. والأماكن الآكثر شيوعاً ل التآثير هي هلالتي الركبتين. 
الغضروف الليفي المثلث للمعصم وارتفاق العانة وقد يصاب الغضروف 
المفصل بأي مكان لكن الركبة. المعصم والكاحل هي الأماكن الأكثر 
شيوعاً بالإصابة وقد تحدث هجمات شبيهة بالنقرس من التهاب 
المفصل عندما تنتشر البلورات من هذه المواضع ولذا يدعى المرض 
بالنقرس الكاذب وأحياناً. وخصوصاً بالنساء ‏ منتصف العمر. ل 
التهاب عديد ومزمن مشابه لالتهاب المفاصل الريثاني. وهذا يصيب 
خصوصاً المعصمين والأصابع وقد سجل أيضاً التهاب مفصل نز 
حاد. 

ويزداد 080© أيضاً ب مرضى السكري وفرط نشاط جارات 
الدرق. والنقرس وداء الصباغ الدموي بين الاضطرابات الأخرى. 
ولمرضى داء الصباغ الدموي. يحدث 0800 بعمر أقل. وقد يكون 
التظاهر السريري الوحيد ويصيب بش كل مميز المفصلين السنعيين 
السلاميين الثاني والثالث وهي مناطق لا تصاب عادة ب 0281 الذاتي. 


التشخيص والعالجة 

يوضع تشخيص اعتلال مفصل الحاد ب 0888 أو النقرس الكاذب 
لإيجاد بلورات معينة الشكل. داخل خلوية وإيجابية الكسر المضاعف 
للضوء ل رشفات السائل الزليل وفد تكون البلورات صفيرة ومشظاة 
وي أقل سهولة للكشف من بلووات البولات ويفتم العلايل التشروت 
على صورة شعاعية ولا يؤكد تشخيص النقرس الكاذب. يمكن علاج 
الهجمات الحادة من (0281 بالأدوية المضادة للالتهاب للاستيرئيدية 
لستيرئيدات القشرية داخل المفصل. 


اضطرابات البلورات الأخرى 


تكون بلورات 81116م1/0509/3! من فوسفات الكالسيوم القاعدية وهي 
تترسب بمواضع النسج الرخوة وخصوصاً الأجربة والأوتار وإن التهاب 
الوتر المكلس. خصوصاً 2 وتر فوق الشوك والجراب تحت الأخرم. هو 
أحد التظاهرات وقد تترسب بلورات 072136 2# الفضروف بين 
الفقرية. 


التياب العظم والمقصل (0م) هو أشيع اضطرابات مفصلي فهو 
املاس زمدن, من الأشخاص الأكير سنناً من 65سنة. ون نْ 
2 20: من الحالات. وهو السبب الأشيع للاعاقة المديدة 2 






م السكان. وله تأثير اقتصادي بسبب التكاليف الطبية المباشر 
[الكلامة الزيارات الطبية: الفحوص المخبرية. الآدوية والعمليات) 
والتكاليف غير المباشرة (الرعاية المنزلية, الأجور الضائعة. قرص 
أخذ أجور ضائعة). وإن 04 مشكلة صعبة اجتماعياً تزذاد أهمية 


وتاثيراً بتصدم عمر السكان. 


الامر اضنية 


وهو المعروف أيضاً بالتهاب المفصل التتكسي. ويتميز ال 084 بفشل 


جميع المماصل مع تنكس 2# أغلب البنى المفصلية والتي تشمل 
الفضروف والغظم والعضلات والسائل الزليل والمحفظة المفصلية. 
وإن الملمح الأساسي هو الفقد المتناوي للفضروف مع تفيرات مرافقة 
4 الفظم تحت الفضروف. وإن 08 اصضطراب معقد له عامل خطورة 

معروف أو أكشر. وهذه تتراوح بين حديثات كيميائية حيوية, 
واستقلابية. والتهاب وبين العمر والجنس والعوامل الوراثية. وقد 
ينشأ من أذيات كيميائية حيوية مختلفة بما فيها رض المقصل الوحيد 
أو المتكرر وتؤهب وظائف معينة تسبب شدات متكررة على المفضصل 
(مثل 04 للركبة 4 عمل البناء و 04 منتشرأ بالتساوي بين الرجال 
والتساء الأصقر من سن 5إسنة. فإنه أشيع بالنساء بعد سن 55سنة. 
وإن الآشيع كثيراً بين النساء هو 04 العقدي الذي يصيب المفاصل 
بين السلاميات القريبة والبميدة والذي يميل لآن يؤثر بالأقرياء من 
الدرجة الأولى من الإناث. كذلك فإن 04 الركبة أشيع 4# النساء 
الأمريكيات من أصل إفريقي منه 4 البيض: وقد تترافق اضطرابات 
استقلابية معينة مثل داء الصباغ الدموي والصمام مع 04 ولقد 
عرفت طفرات بمورثات ترمز للفراء من الأنماظ !1. 116. 72 لك أقرباء 
عديدين وهذه تؤدي إلى غراء شاذ و 04. وفد يؤدي اعتلال مفصل 
التهابي مثل التهاب المفاصل الرثياني إلى تتكس غضروك وإلى 
عوامل كيميائية حيوية تقود ل 08 ثانوي. ولذا فإن أفضل ما تتصوز 
به تدمير الغضروف المفصلي هو عدة الناتج النهائي لمختلف الأسياب 
المحتملة. 





التهاب العظم والمفاطل 


وإن 04 يصنف لشكلين آساسين: أولي وشانوي (الجدول87-1) 
وإن 04الأولي هو نمط ذاتي وهو قد يكون موضعاأ أو معمماً: أما .04 
الثانوي فهو يحدث عندما يسيطر سببأ من الأسباب على البقية وب 
كروح للمرض. وإن السبب الأكثر شيوعاً لل 08 الثانوي هو الأذية 
المفصلية الشديدة ولكن الآسباب الأخرى التي تشمل الاضطرابات 
الولادية والمتطورة (وخاصة يك الورك). والالتهابات المفصلية. 
والأمراصض العصبية. 

وان أول ما نجد 4 04) رجفان معظم الطبقة السطحية للفضروف 
المقصلي. ومع الوقت. يصبح تمزق السطع المفصلي أعمق مع امتداد 
الرجفانات للعظم تحت الغضروف وتشظي الغضروف مع تحرره ضمن 
المفصل. و قكس اللحمة وفعلياً يفقد كامل القضروف تارك فقط العظم 
المكشوف. وبأول هذه العملية تخضع لحمة الفضروف لتغير هام حيث 
يزداد محتوى الماء ويشاقص محتوى ققء'(1”]1801280001 وهذا بعكس 
تجفاف الفضروف الذي يحدث بتقديم العمر. وتفصل متطقة 
(102103]) الفضروف المتكلس عن المنطقة القشرية التي تصيح مفرزة 
بالشعريات. إن الخلايا الفضروفية بالآساس نشيطة استقلابيا وتحرر 
قعمللاملق و وعققماء101م20131|10 مختلفة وهذه تساهم بتتكسس اللحمة؛ 
والذي يؤدي بالمراحل الأخيرة إلي اختراق الشقوق للعظم تحت 
الفغضروق. مثلما يؤدي لتخرير الفضروف المرتجف للحيز المفصلي. وقد 
يكون عدم توازن بين المثبطات التسيجية ل 032565أ16ا0رمن|اهاء”م وانتاج 
هذه المواد الأخيرة فعالاً 4 04. وتزداد كثافة الفظم تحت الغضروف 
وتتشكل أجواف بشكل أكياس تحوي نسيجاأً مخاطياً. ليفيأ أو غضروفيا. 
وقد تشكل نواتىْ عظيمة؛ وهي تكاثرات عظيمة عند حواف العظم 2 
موقع الفاصل العظمي الفضروك. عند ارتكازات المحفظة أيضأ. وهذه 
النواتىء العظيمة تساهم بتحديد حركة المفصل ويعتقد أنها نتيجة تشكل 
عظم جديد كاستجابة لتنكس الفضروف المفصلي. لكن الآلية الدقيقة 
لتشكلها لم تتوضح بعد . 

ولقد عرفت بلورات مختلفة 4 الساتل الزليلي والنسج الأخرى 2 
المماصل المصابة بالتهاب العظم والمقصل. والأكثر ملاحظة غاذالمة 
وغادعل 'زطذل عأقطمكطم20زم «مساءاهء. ورغم أن هذه اليلورات لها قدرة 
واضحة على إحداث الالتهاب فإن دورها يش إمراضية 084 يظل غير 
مؤكد . وبشكل متكرر فإن هذه البلورات تكون عرضية ولا ترتيط مع 
امتداد وشدة المرض. 

ويقترح نتنوع عوامل الخطورة المؤهبة 048 أنه يمكن لمجموعة 
واسعة من أذيات الفضروؤف المقصلي. بما فيه الرض الكيميائي الحيوي 
والالتهاب المفصلى المزمن كما العوامل الورائية والاستقلابية أن تساهم 
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الجدول 1-7. تمتيق القنياب العظم والماصل 


فاح ثانوى 
مو جدعر بعد رض 
انيدان حظرانآات ولادية 1 تظورة 
الغدهانٌ ما كده 
و(صدحع 


مهمه 


: .2 - 0 
١‏ اسواء تشكل العظه 


|| ص27 206 ١‏ ن )أآبيةلخنق نال السداة 
لرضفى الفحدي مراكن استقلايبة, هام شياع 
الود لك اللهوى الصضبما- 
ذى ع 
لوك مراك توم الكالتسميوم 
المعمف» ذاء توحب, دفومسغات الكا! 5 
دآء نوع بيروكوٍ لكعاليو 
مقخيل صبيفيز (محيتقلى) اعتائل المفصل ب 1171 خرالاقر 
١ |‏ 
واإاشوك 
متصدل كبير والكورك سرى 
سختلظ مذ الشرك اعتلالاث المتضمل الالتياسة 


التهاب المتصل الريئاتي 
اه بر ١‏ 
التخزة اتلاوعاتية 





أن تساهم بتحرض شلال الحدثيات المؤدية للمظاهر المرضية 
الوصفية ل08 والمشروحة قبلاً (الشكل 87-1) وبيعض النقاط. فإن 
الحدثية المدمرة للغضروف تصبح غير عكوسة وريما كنتيجة لعدم 
توازن الجزيئات المنظمعة مثل المثبطات التسيجية ل 
5< مومع تقدم التغيرات بالغضروف المفصلي. تتفير 
آليات المفصل؛ وبالتالي تديم الحدثية. 


نشكل كيسة محث السدروف 


الشكل 87- 1: مخطط لتكون التهاب العظم والمفصل. 


القسم /اكا- أمراض النسيج الضام والجهاز العضلي والهيكلي 


المظاهر السريرية والتشنيحصض 





إن المظهر الوصفي 0/3 هو الألم بشكل نموذجي هو ازعاج عميق 
موجع بطئ البدء. يحرض بشكل أساسي بالتنشاط. يتحسن بالراحة. 
ويتوضع بالمفصل المصاب. آحياناً ينتشر الألم لموقع بعيد فمثلاً قد 
نِتشر الألم الناشئ بالورك لآمام الفخذ آو الركبة. وهذا الألم المرافق ل 
6م ينشآ من احتقان وريدي للعظم تحت الفضروف أو النسج حول 
المفصل أو التهاب الذليل. ومع تطور الداء والضياع الكامل للغفضروف 
قد يحدث الفضروف أو النسيج حول المفصل أو التهاب الذليل. ومع 
تطور الداء والضياع الكامل للغضروف قد يحدث الآلم بالراحة 
اليبوسة مميزة. خصوصاً بعد راحة طويلة. لكنها ليست مديدة كتلك 
التي ترافق التهاب المفاصل الريثاني فهي عادة تستمر 20 إلى 30 
دقيقة. وقد سجل مظهر شائع 4 مرضى 04 هو سورة الأعراض عند 
تغيير الطقس. وبالفحص تكشف مضض خط المفصل وضخامة 
المفصل العظمية مع أو بدون وجود انصباب. وإن الطقطقة عند 
الحركة وتحدد حركة المفصل مظهران مميزان آخران. ولقد عرفت 
تحت أنماط عديدة من 08 المعمم: الشكل العقدي ل 08. والذي 
يصيب يشكل أساسي المفاصل بين الس لاميات البعيدة. أشيع غند 
النساء بمنتصف العمر. وبشكل نموذجي يكون مع قصة عائلية فوية 
الدلالة بين الأقارب الإناث من الدرجة الأولى. وإن 08 الالتهابي 
التاكلي يرافق تفيرات تآكلية تهديمية هامة. خصوصاً لمفاصل الأصابع 
وقد يقترح التهاب المفاصل الريثاني. رغم أن العلامة الجهازية 
للالتهاب والمظاهر التموذجية الأخرى للالتهاب المفاصل الريثاني 
(العقيدات: التهاب الفشاء الزليل التكاثري, المظاهر خارج للفصيلة, 
العامل الرثياني). كلها غائبة. 

ويعتمد تشخيص 04 على القصة. الفحص الفيزياتي والمظاهر 
الشمعاعية الوصفية. ويجب أن يفرق الطبيب 04 عن اعتلالات 
المماصل الالتهابية مثل التهاب المفاصل الرثياني ويعرف المرضى 
المصابين بالشكل الثانوي ل 04. ويتضمن نمييز 048 عن اعتلالات 
المفصل الالتهابية تمييز النمط الوصفي لإصابة المفصل وطبيعة تشوه 
المفصل عند الشخص المضاب. وتتضمن المفاصل المصابة دٍ .#4 
المفاصل بين السلامية البعيدة. المفاصل بين السلامية القريبة. المفاصل 
الرسغية المشطية الأولى. المفاصل الجانبية للشوك الرقبي والقطني: 
الوركان. الركبتان. والمماصل المشطية السلامية الأولى. إن إصابة 
المعصم. المرققين. الكتفين والكاحلين نادرة. عدى بحالة الرض المرض 
الولادي أو الداء الفدي الاستقلابي. وإن تشوه المفصل المراقق ذ .08 
مميز بمواقع عديدة ومنها عقد 3عل5ءط»ط و3250 1اءناءط ك اليدين: 
وبالاعتماد على شكل الركبة. التشوه الروحي أو الفحجي. لا تشاهد 
علامات التهابية مثل دفء المفصل. تمسك الفشاء الزليل وتشوه 
الالتحام عمومأ 4 04 لكن الانصيابات وخصوصاً للركبة شائعة. 
وتتضمن المظاهر الشائعة ل 08 التصلب تحت الغضروف. تضيق 
المسافة المفصلية. الكيسات تحت الفضروف. والنواتئ العظمية. 


المعالبة 


إن التطور الامراضي لذ 04 يختلف بين المرضى حيث يمر المرضى 
بفترات من الاستقرار يتخللها قترات نكس سريعة أو حتى تحسن 2 





المرض. ولذلك فإن علاج الداء التنكسي يجب ان يوجه حسب كل 
مريض وبالتالي قد يتضمن مجموعة من الأساليب مثل تثقيف المريض 
والمعايير الفيزيائية والمعالجة الدوائية والمداخلات الجراحية ويتضمن 
تثقيف المريض نصحه بحماية مفاصله ممارسة التمارين والاستخدام 
الأمثل للمعالجة الدوائية. ويتضمن المماييس الفيزيائية تمارين 
التمطيط مثل تمطيط مريفة الرؤوس أسوي الطول لعلاج الداء 
التنكسي لي الركب وتمطيط القبضة لعلاج داء تتكسي 4 المفاصل 
الصفيرة لليد. وقد يلعب المعالج الفيزيائي دوراً مهما التعليم 
ومراقبة إجراء تمارين معينة. وقد يقلل إنقاص الوزن أيضأ من التطور 
الداء التنكسي ش الركبة عند البدينين. وإن استخدام الأجهزة المساعدة 
مثل العكاز يؤمن حماية مهمة للمفصل للمرضى المصابين بالحالات 
المتقدمة من التنكس الركبة أو الورك. وإن استخدام الأريطة المطاطية 
للركبة مفيدة آيضأً ربما عن طريق تحسين الحس العميق وإن 
المداخلات العظمية بإحداث الأسافين © أخمص القدم لتحسين 
الجنف أو الروح 4 الركبة قد تؤمن تحسن عرضي مهم. والمداخلات 
العظمية على العمود الفقري قد تكون مفيدة أيضأ ‏ حال التهاب 
المفاصل التنكسي ع العمود القطني أو الرقبي. وقد تؤمن المعالجة 
بالتطبيق الموضعي قحرارة والأمواج فوق الصوتية فائدة قصيرة الأمد. 
وإن المعالجة الدوائية التنكسي قد تؤمن راحة أعراضية لكنها لم 
تظهر انها تعدل من سير المرضى بشكل ناجح. وبالرغم من ان المراقبة 
الدوائية المثالية لم تحدد بعد فإن المعالجة الشخصية والنتي تشكل 
نسبة هامة من السميات والراضات هي الأكثر استخداماً. ومن 
المعالجة الدوائية المتوفرة المسكنات البسيطة ومضادات الالتهاب غير 
السيتروئيدية ((2/5411 تضمنت عوامل انتقائية ل 00162). وتتضمن 
المعالجة أيضاً حقن الستيروئيدات القشرية داخل المفصل والعوامل 
الحامية للفضاريف ومضادات الاكتئاب. وإن المسكنات البسيطة مفيدة 
وجيدة التحمل #4 الحالات الخفيفة إلى المتوسطة من التهاب المماصل 
التنكسي. وإن المسكنات الأقوى قد تكون مستطبة ك الأشكال الأشد 
من المرض. وتشير الدلائل على ان مضادات الالتهاب غير 
الستيروئيدية أكثر تأثيرأ من الاسيتامينوفين من أجل 08 الركبة 
والوركز وعلى آية حال إن استخدام مضادات الالتهاب غير 
السيتروئيدية كانت موضع جدال # علاج التهاب المفاصل التنكسي 


الفصل 87- التهاب العظم والمفصل 781 


بسبب ما يسمى ميزان الفائدة الضرر. وحيث ان 75410 تؤمن تأثيراً 
مسكناً واضحاً فتأثيراتها المضادة للالتهاب لها تأثير خفيف على 
التهاب المفاصل التنكسي والذي يعتبر حالة غير التهابية وأكثر من ذلك 
فإن السمية الخاصة ب 7158152 خاصة 4 تأثيراتها على الجهاز 
الهضمي قد أصبحت موضع اهتمام وبالتالي حدت من استخدامها 2 
التهاب المصل التنكسي. وإن العوامل لتي تقلل من السمية الهضمية ل 
١541‏ مثل 05:01:م0ؤ5نه وغ1دممهممعممه والتي تستخدم مشاركة مع 
75810 قد أصبحت شائعة الاستخدام أما العوامل الانتقائية ل 5012 
الحديث مثل طن«:معع1ءء و5زامع010: فظهر أنها تقلل من السمية 
الهضمية مقارنة مع عدة مضادات التهاب غير سيترئيدية منتقاة لكنه 
أيضاً تبين أنها لا تملك أي أفضلية ‏ ما يخص فماليتها (أي شفاء 
الألم وتحسين الوظيفة) # الداء التنكسي. وإن المعالجات داخل 
المفصلية من الستيروئيدات القشرية و ]11/210503 التركيبي فد تبين 
أنها تؤمن شفاء أعراض خفيف خاصة # الركبة وإن الموامل الحامية 
للغفضروف مثل 152أه70ل202ء 5011266 وعم تنود هكتااع أيضاً قد تبين أنها 
بدراسات أوروبية قصيرة الأمد مفيدة للعلاج الإمراضي بشكل خفيف, 
بالرغم من عدم وجود أي دليل على أن هذه العوامل تصلح فعلاً أو 
توقف من التخرب الفضروك (وهذه المواد تعتبر حالياً إضافات غذائية 
لك الولايات المتحدة). 

وإن العلاج الجراحي لالتهاب المفاصل النتنكسي يتضمن الاستبدال 
الكامل للمفصل وكذلك التنظير داخل المفصلي والغسل. وإن استبدال 
المفصل الكامل # الورك والركبة مفيد بشكل كبير شفاء الألم وتحسين 
الوظيفة ولأن المفاصل الصنعية المركبة لها عمر معين محدود فإن 
استخدامه محصور على الحالات النهائية من التهاب المفاصل التنكسي 
© الورك أو الركبة. 


ار اسيطرابات النسج الرخو غير المفصلية تشكل الغالبية العظمى من 
الشكاوى العحنية الهيكلية عند الناس عامة. وهذه الاضطرابات 
اسمن مجموعة كبيزة من اتحالات. الموضحة تشريحياً (التهاب 
الآحرية والتهاب الأوتار) وكذلك تتضمن اشطراب ألم أكتر تعمماً 
بطلة, عليه تناذر الألم العضلي الليفي 16]0«03[8(13!. ون غالبية هذه 
الاضطرابات غير المفصلية تتضمن عدة تناذرات تكون فيها الآلية 
الإمراضية والعوامل المسيبة غير واضحة بشكل جيد لذلك فإن 
تتاذرات النسج الرخوة غير مفصلية تصنف أفضل ما يمكن بناء على 
المنطقة التشريحية مثلاً . ألم كتفي . وعندما يتم التعزف على المنطقة 
تجري المحاولة للنعرف على البنية المتاثرة مثل وتر فوق الشوك 
1 5لةقمام5ةهرمنلا5 آه وتر ذات الرأسين أو الجراب تحت 
الأخرمي أو بنى أخرى وح حالة ألم الظهر فإن تحديد البتية المصابة 
بدقة عادة مستحيل (القص بي الفقزي. المفاصل بين الفقرية. الأربطة 
أو العضلات حول الفقرية): وإن المغلومات الدفيقة عن سبب حدوث 
وانتشار معظم التتاذرات © النسج الرخوة غير متوفرة لكن هذه 
الحالات تشكل حوالي 740 من جميع مزضى العيادات الخارجية. 


إن الآلية الإمراضية الدقيقة لمعظم حالات اضطراب النسج الرخوة 


غير المفصلية ما تزال غير معرقة بالرغم من انه # العديد من 
الحالات يمكن التعرف على العوامل المؤهبة مثل فرط الاستخدام 
والفعاليات المتكررة (مرقق التنس أو التهاب اللقمة الوحشية) أو 
عوامل ميكانيكية حيوية (مثل اضطراب طول الساق ك التهابا لجراب 
المدوري): وإن عبارة التهاب الأوتار 160015115 تعني أن هنالك عملية 
التهابية موجودة 2 محفظة الوتر المصاب. وعلى أي حال فإن تمزقات 
الوتر الصغيرة أو التهاب السمحاق أو حثى انضغاظ العصب عدت من 
الآليات المسيبة. وبشكل مشابه وعلى الرغم من آن التهاب الأجربة 
انا تعني التهاب الجريب. قمن الصعب العثور على التهاب واضح. 
وك بعضا لحالات على سبيل المثال التهاب الأجربة الحاد 4 الناتىّ 
الأخرمي 016678000 آو كْ الجراب أمام الرضفة فإن الآلية هي 
الاستجابة الحادة لترسبات بلورات بولات الصوديوم كي النسج الرخو 
وهو التظاهرة خارج المفصلية للنقرس وإن الاستجابة الجيدة لمتلازمات 
التهاب الأوتاز والتهاب الأجرية للعوامل المضادة للالتهاب يما فيها 
الستيروثيدات القشرية تدعم وجهة النظر القائلة بأنه على الأقل 
مركبة واحدة من هذه المتلازمات ينجم عن عملية التهابية و متلازصة 






اضر ابانت اسم 
الرخوة غم المفحلية 


الألم العضلي اللفاك فإن الآسباب تكون آكثر غموضاً. وعادة فإنه 
فرط الاستخدام والرض تعتير كعوامل مسيبة: ولذلك فإن العديد من 
الحالات تسبق يعوامل ميكانيكية. وِة حالة متلازمة الألم العضلي 
الليفي والذي يتميز بالآلم والتشنج العضلي والنقاط المؤللة كك 
العضلات أو البنى الوترية فإن الاكنئاب قد يكون عامل مسبب. 


إن العديد من الأمراض الرثوية فيا لنسج الرخوة تصيب الأجرية, 
فالأجرية هي آكياس مغلقة مبطنة بخلايا متوسطية مشابهة للخلانا 
الزليلية وهذه الأجربة تتوضع بحيث تسهل حركة الأنسجة. وإن معظم 
الأجرية تتشكل مع تشكل المفاصل الزليلية خلال مراحل التكون الجنين 
بالرغم من إمكانية تطور أجربة جديدة كالاستجابة للضغط الميكانيكي 
آو التهاب (جراب البسواس الحرفقية. والجراب المدوري: والجراب 
النضفف الغشاثئي) وبشكل عام فإن الأجرية لا تتصل بالمفاصل باستثناء 
الجراب نصف الغشائي أو المأبضي 4# الركبة الذي يتصل مع الركبة 
الأمامية ْ حواني 240 من الناس. وإن الجراب تحت الأخرمي أو 
الدالي يتصل مع المفصل العضدي الكتفي فققط إذا كان هناك تمزق 
كامل من وتر مدورات الكتف 08ا© 2012406 ويقسم الجراب تشريحياً 
إلى جراب سطحي (فوق الرضفي. الزجي) والجراب العميق (تحت 
الأخرمي. البسواس الحرقفي. المدوري). وبالرغم أن معظم أشكال 
التهايات الأجرية تشكل حالات مهزولة موضعية فقد يكون ناجمأ عن 
حالات جهازية فثل التقرس: 


7 تشخيص اضخطر, ابات النسجح 
الرئوة غير المفتفلية 
يجب تمييز التهاب الوتر والتهاب الأجرية والاضطرابات الليفية 
الحزمية عن الاضطرايات المفصلية. و4 معظم الحالات يمكن إتمام 
هذا بالفحص الدقيق للبنى المصابة (جدول 1-88) وإن المبادئ 
الأساسية فيا لفحص العضلي الهيكلي يتم كما يلي: 
 ]‏ التأمل: إذا وجد تشوه آو تورم يك النسج الرخوة فهل هو 
مغزلي (يحيط بكامل المفصل بنمط متناظر) أو هو وضع؟ وإن 
الاضطرابات غيز المفصلية تميز عن الاضطرابات المقصلية 
بأنها موضمية أكثر منها مغزنية. 
2. الجس: هل المضض موضع أو مغزلي التزع؟ هل يوجد 
اتَصيَآب؟ فالأاضطرابآت العصلية يان انض موضكا وشير 


153 


164 


الجدول 1-88. التفريق بين الاضطرابات في النسج الرخوة غير مفصلية غن 


الافطرايات الفصلية 
أضطرابات النسج الأمراض القصلية 
الرخو غير مفصلية 
تحقائك الحركة الحركات الفاعلة > الفاغلة - المتقفلة 
المتقعلة 
فرق 3 1 لوح 0 0 
المفصلية [آذية بنيوية 
الضّنض 
اتزليك 0 , 
الموضخ 5 0( 
التورم 
كرا 00 0 < 
اللوشع َي 0 
اللبنييبإ|إبسيب ايب بإب بي يبب سبي 


مغزلياً أو على خط المفصل وإن الانصباب دائماأً يشير إلى 
مرض مفصلي. 

3. تقييم مدى الحركة: إن المحص العضلي الهيكلي يتضمن تقييم 
مدى الحركة الفاعل والمنفعل (الفاعل: يحاول المريض القيام 
بتحريك الأقسام التي يشكو منها). (المنفعل: يحرك الفاحص 
الأقسام التي يشكو منها المريض). وإن الاضطرابات المفصلية 
نتميز بشكل عام بالاضطراب المتساوي لكل من الحركات الفاعلة 
والمنقعلة (سبب التحديد الميكانيكي لحركة المفصل الناجمة عن 
تنمي الغشاء الزليل ووجود الانصباب واختلال البنى داخل 
المفصل). وتتميز الاضطرابات غير المفصلية باضطراب الحركات 
الفاعلة اكثر من الحركات المنفعلة. 


التهاب الأجربة 
التظاهرات السريرية 


التهاب الأجربة الانتاني 

إن الأشكال السطحية من التهاب الأجرية خاصة التهاب الجراب 
الأخرمي وأمام الرضفة وأحياناً تحت الرضفي تصاب على الأغلب 
بانتان أو تصاب بترسبات بللورية أكثر من الجرية العميقة. وبشكل 
افتراضي فإن هذا ناجم عن الامتداد المباشر للعضويات الممرضة عبر 
النسج تحت الجلد. والأكثر شيوعاً عزل العنقوديات المذهبة من 
الأجربة السطحية المصابة. وإن التهاب الأجرية الخمجي يجب أن 
يشتبه به مع التهاب النسيج الخلوي المحيط والاحمرار والحمى وكثرة 
البيض المحيطة. وإن التشخيص الحتمي وخاصة نفي التهاب الأجربة 
الخمجي للجراب تحت الجلد يتطلب عادة بزل الجراب الممتد. ويجب 
أن ترسل سوائل الجراب من أجل التعداد الخلوي والزرع والفحص من 


أجل البللورات. 
التهاب الأجربة غير خمجي 


إن التهاب الأجربة غير خمجي يتظاهر عادة كحالات فرط الاستخدام 
عولآ 0767 والتي تترافق مع فعاليات متكررة غير مهتادة أو مفاجئة 


القسم ل/اكا- أمراض النسيج الضام والجهاز المضلي والهيكلي 


الجدول 2-88 متلازمة التهاب الأجربة 


الموضع الأعراض الموجودات 

تحت الأخرمصي ألم كتمى مضض كي الفراغ الأخرمي 

الزج الم بالرفق تورم مؤّلم 2 الرْج 

اتحرقعة والعانة الم عنيتي متلقة عغبنية مؤلة 

مدووي ألم حوضي وحشي مضنض ع اكدور الكبير 

أمام الرضقة ألم معدم الركبة تورم عمضن قوق الرصقة 

تحت الرضفة اله مقدم الركبة تورم ممض ف الوتر الآتسي أو 
الوحشي 

1 ألم آنسي الركية مضض 2 الجرّء الداللي 
الأنسئر هت الظنيوب (تحت 
خط مقفصل الركبة) 

اسكي اليوي إلم يالالية شوك اسكي عمض ( د الحلية 
الآليوية) 

خلف حقبي الم أخمس القدم ‏ تووم معضن بين اتدخال 
وتراشيل والعقب 

العقب الم ل أخمص القديم عمضن حك مركز أحمصن قدم 





وإن أشيع نمطين لالتهاب الأجربة هنا التهاب الجراب تحت الأخرمي 
والمدوري. (جدول 2-88) وإن التهاب الجراب تحت الأخرمي هو 
السبب الأكثر شيوعاً لألو الكتف ويتظاهر كألم فوق القسم العلوي 
الوحشي من الذراع أو العضلة الدلية والذي يتحرض بإيعاد الذراع 
وهو ناجم عن انضفاط وتر المدورات بين الأخرم ورأس العضذ. ولأن 
المجورات تشكل آرضية الجراب تحت الأخرمي. وان التهاب الجراب 2# 
هذا الموقع ينجم عن التهاب الوتر الخاص بالمدورات وأحياناً ينجم 
التهاب الجراب تحت الأخرمي أو التهاب الوتر للمدورات عن ضغفط 
المناقير العظمية لوتر المدورات الناشئة عن المفصل الترقوي الأخرمي. 
وإن التشخيص التفريقي يتضمن تمزق المدورات أو إمراضية داخل 
المفصل العضدي الكتفي. التهاب وتر ذات رأسين أو الاعتلال الجذري 
العصبي الرقبي أو ألم رجيع من الصدر. 

وإن التهاب الجراب المدوري ينجم عن الالتهاب # اندخال 
العضلات الأليوية 4 المدور الكبير وتؤدي إلى ألم فخذي وحشي والذي 
يسوء علادة غند الاستلقاء. علس الجائب المصاب. ويبدو أن النساء 
مؤهبات أكثر لحدوث هذه الحالة ربما يسبب زيادة الشد على 
العضلات الأليوية بسبب الحوض الأعرض نسبيا. ومن عوامل 
الخطورة المسببة الأخرى الرض الموضعي وكثرة الاستخدام مثل ركوب 
الفرس وتفاوت أطوال الساقين (خاصة على جانب الطرف الأطول) 
ويظن أن هذه العوامل تؤدي إلى زيادة التوتر للعضلة الأليوية الكبرى 
على الحافة الأليوية الظنبوبية وتؤدي إلى التهاب جرابي. وإن 
التشخيص التفريقي للالتهاب المدوري يتضمن الاعتلال الجذري 
القطني (خاصة الجذور العصبية 12-1.:1). أو ألم الفخذ الجذري 
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(انضغاط العصب الجلدي الوحشي للفخذ عندما يعيبر عن الرياط 
الإربي). أمراض الورك الحقيقية والأمراض داخل البطن. 


المعالحة 


يعالج التهاب الأجربة الانتاني بإشراك كل من البزل المتكرر للجراب 
المصاب واستخدام الصادات الحيوية ومبدئياً موجهة ضد العنقوديات 
الذهبة ثم تعدل حسب نتائج زرع السائل الجرابي. وإن المقارية 
لالتهاب الجراب غير الانتاني يجب أن يتضمن الراحة والتدفئة 
الموضهية ما لم يوجد مضاد استطيابي (مرض كلوي. قرحة هضمية. 
تقدم العمر) يستخدم مضاد التهاب غير ستيروئيدي (015184105) 
وعادة فإن المقارية الأكثر فعالية تتضمن حقن الستيروئيدات القشرية 
ويجب بزل الأجربة السطحية المتورمة بشكل واضح قبل أن يتم حقن 
الستيروئيدات القشرية. ومن اجل الأجربة العميقة الجراب تحت 
الأخرمي أو المدوري يعطى القليل آو لا يمفطي سائل وإن الحقن 
المباشر للستيروئيدات القشرية بدون محاولة البزل هو اكثر إراحة 
للمريض وينصح بالحذر عند المحاولة ل يزل آو حقن جراب البسواس 
الحرقفي والجراب الاسكي الآليوي والجراب التوأمي نصف الفشاثي 
(كيسة بيكر 86!165) فهذه الأجرية تتوضع بشكل قريب آعصاب هامة 
أو بنى وعائية هامة ويجب أن يجرى البزل من قبل أطباء خيراء. 


التهاب الوتر 
إن معظم متلازمات التهاب الأوتار تتجم عن التهاب لفافة الوتر. وإن 


فرط الاستخدام مع التمزق المجهري # الوتر هو عامل الخطورة 
الأشيع 4 التهاب الآوتار لكن قد يكون السبب انضفاط الوتر بالمناقير 


الجدول 3-88, متلازية التهاب الأوتار 
الموضع الأعراض 
باسطة الإبهام القصيرة وميعذة الابهام الطويلة 

(التهاب الوتري الزليلي هنه+ضدو0) المتيقية 


(اختبار مزع أداعام؟!) 


العظمية على سبيل المثال ل وتر المدورات 6011© 12018108 المنضغفط 
بالمناقير المتوضعة فيا لمفصل الترفوي الأخرمي. 

وإن من بين أكثر الأشكال شيوعا لالتهاب الوتر هو التهاب فوق 
اللقمة 11415/إ16020م] ويسمى أيضاً مرفق التنس (جدول 3-88). وهي 
متلازمة شائهة لفرط الاستخدام بين لاعبين التنس لكن يمكن 
مشاهدته ش العديد من الحالات الأخرى من البسط المتكرر للساعد 
(الدهان). يؤكد التشخيص بنفي إمراضية مفصل المرفق ووجود 
المضض الموضعي 4 اللقمة الوحشية والذي يتحرض بشكل وصفي 
بيسط الساعد عكس المقاومة. وإن التهاب وتر أشيل والتهاب الوتر 
الظنبوبي الخلفي والشظوي قد تحدث # سياق اعتلال مفصلي سلبي 
المصل مثل تناذر ]زع أو التهاب المفاصل الصداك. 


العلاج 

إن مغالجة التهاب الأوتار مشابه لالتهاب الأجربة وذلك باستخدام 
مضادات الالتهاب غير السيتروئدية والتدفئة الموضعهية وحقن 
الستيروئيدات القشرية. وإن الراحة والمعالجة الفيزيائية المهنية وأحياناً 
تطور قوانين العمل وهي وسائل داعمة إضافية. وإن الهدف من حمقن 
الستيروئيدات القشرية ل التهاب الأوتار هي بوصول الدواء إلى 
محفظة الوتر أكثر من وصولها إلى الوتر نقسه لأن الحقن المباشر إلى 
الوتر قد يؤدي إلى تمزق الوتر. وإن المحاولة ل حقن السيتروئيدية 
القشرية ل وتر أشيل يجب أن يتم تجنبها بسبب تأهب هذا الوتر 
للتمزق. ويصار إلى التدبير الجراحي ف التهاب الأوتار فقط عند فشل 
المعالجة المحافظة. فعلى سبيل المثال. فإن الارتطام المزمن للوتر فوق 
الشوك والذي ينعكس على المعالجة المحافظة يمكن أن يتطلب إزالة 
الضغط تحت الأخرمي. 


متلازمة الألم الليفي العضلي 
إن متلازمة الآلم الليفي العضلي أو ما يعرف بالالتهاب الليفي هفو 
حالة ألمية مزمنة ما تزال موضع جدل نتميز بالمضض المتزايد # العضلة 


اللوحجودات 


ألم عند الاتحزاقه الزتذي للْرَسغْ وعم مسك الايهام من 
قبل الأصابع الأريعة 


الأوتار العاطفة للأصايع 
اللقيمة الانسية 

اللقيعة اتوحشية 

وتر ذات الرآسين 
الرشقة 

وتر أشيل 

الظنبويات اللخفية 


شظوريات 


الاتمقال غند عَطف الأصايع 

آلم مرففني 

ألم عرقفي 

آله كتف 

الم ركية 

ألم اخمص القدم 

الم كاخلي أنسني 

الم ب القتسم الأوسط الوحثبي من القدم 
آذ آلم كاحلي 


عقيدة موّلمة على الوتر العاطف 


مضضن ‏ اللقيفة الآنسية 
مضض 2 اللفيعة الوحشية 


مضض غند اندخال الوتر الرضفضي 


ا وترآث ا 


ممض تحت الكمب الأنسي مغ قلب داخلي مَعَاوم للكاحل 


فضحن تحت الكعب الوحشي مع القلب الداخلي المتفعل 
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والاندخلات الوترية لذلك يعتبر شكل من أشكال الرثية ك النسج 
الرخوة. وبالرغم من أنه موضوع مدروس حديثأ فهو وصف لتناذر 
موجود سابقاً 4 الأدب الطبي- وان موضع الجدل ناجم عن الإفقار 
إلى الموجودات التشخيصية الملحوظة أو الإمراضية. 


الفيزيولوجية الإمراضية 
لقد وصفت عدة فرضيات بآلية حدوث متلازمة الألم الليفي العضلي 
وقد شملت الدراسات العضلات وفيزيولوجيا النوم والوظيفة العصبية 
الهرمونية والخالة النفسية وبالرغم من أن الفيزيولوجيا الإمراضية 
مازالت غير معروفة فتعزى إلى آليات عصبية مركزية أكثر منها 
محيطية عضلية. وقد كانت العضللات هي مركز التحديدات لعدة 
سنوات والدراسات التي شملت الدراسة النسيجية والكيماوية 
النسيجية قد اقترحت احتمال الاعتلال العضلي الاستقلابي. وعلى أي 
حال فإن الدراسات المحكمة الدقيقة أشارت إلى أن هذه الشذوذات 
ناجمة ببساطة عن عدم التأفلم 10608010102108 واقترحت الدراسات 
على النوم إن اضطرابات النوم العميق (المرحلة الرابعة) يما يسمى 
الاقتحام . ألفا ‏ 2 12505103 (النمط الكهربائي الدماغي الطبيعي 
للاستيقاظ) ربما يلعب دوراً مسبباً. لكن وجد هذا 2 اضطرابات 
أخرى فيما بعد وهذا يشير إلى انه تأثير اكثر من سبب. وإن عدداً من 
دراسات أخرى افترحت إمكانية حدوث نقص وظيفة ع المحور 
الكظري التخامي الوطاتي 2 متلازمة الآلم الليفي العضلي: وبالرغم 
من عدم التأكد من أن هذه التفيرات هي ناجمة عن هذا المرض أو 
مسيبة له. وقد ربطت هده المتلازمة لفترة طويلة الاضطرابات 
النفسية. وإن معظم الدراسات قد أثيتت معذلات غالية من الاكتثئاب 
الكبير والتي تتراوح بين 771-34 وتسبب عالية من الشقيقة ومتلازمة 
الكولون المتهيج واضطرابات الهلع قد ترافقت أيضاأً مع متلازمة الألم 
الليفي العضلي وهذا يقترح أن الألم الليفي العضلي قد يكون جزء 
الاضظرابات الشغورية. 


التظاهرات السريرية 

والتشخيص التفريقي 

إن التظاهرات السرية لتناذر الألم الليقى العضلي هي بالبداية المخاتلة 
للألم العضلي الهيكلي المزمن المنتشر المترافق بشكل وصمي مع الاعياء 
واضطرايات النوم. ويظهر الفحص السريري فحص عضلي هيكلي 
طبيمي بدون تشوه أو التهاب أغشية زليلية وهناك مضض واسع الانتشار 
4 أماكن الاندخالات الوترية (مشيرة إلى انخفاض عام 4 عتبة الآلم) 
وقد نشرت الجمعية الأمريكية لآأمراض المفاضل نتائج دزاسات عديدة 
المراكز للتعرف على معايير التصنيف السريري لمتلازمة الألم الليفي 
العضلي والتي أظهرت حساسية ونوعية عالية (جدول 4-88). ؤإن هذه 
المعايير قد سهلت الدراسات المعتمدة على الناس والتي تشيز إلى 
متلازمة الألم الليفي العضلي يصيب حوالي 72 من القاس و77 مسن 
النساء وحوالي 10 من المرضى المدروسين كان مفقديين 
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الجدول 3-8 المايير التحتيقية الجدسة الأمريكية لأمرائى النامل 
لتعزدر الألم االليقي الغضلي 

لاحل اغياش تمنيعية شا لله عفن المريض اله تي ححاه أء؟ دللا المياري. 
لعا 

[ النسنة الم متت" نسم فشر الالم معدا عتدها. يوجذا ابعل واسغل #تحصبر 
ي# كلا الجالييح هن الجسم والمرّمن بعرك على أنه آكثر مرلسيدة اتيز 

7م 3 ل[ بح !| نقدلة ناغسهم,_الإسوي التتحية لتتغورة, احنل الرفسة 
ليه التعرفة؛ قوق اتشولك الصطم تثان_- اللحسة الوحشحة, الألدحة الغخدر 


اققير. الركبة 





لدراجات مختلفة حسن أعراصّها. ولذلك فإن التآثير الاقتصادي عالي 
ويبدو أن انتشار الألم الليفي العضلي متشابهاً للمجموعات العرقية المختلفة. 
وحوالي ثلث المرضى يتعرضون إلى حادثة رضية سابقة وذلك 
كمحرض لظهور الأعراض وثلث المرضى يقولون بسابقة فيروسية وثلث 
المرضى لا يوجد عندهم محرض واضح. وقد وصف مجموعة مختلفة 
من التظاهرات الأقل نوعية وتتضمن التظاهرات العصبية مع خدز 2 
توزع غير قطاعي جلدي وتظاهرات مفصلية أكثر منها آلام عضلية 
وتظاهرات هيكلية محورية (مشابهة لأمراض الآقراص الفقرية 
التنكسية). والكثير من المرضى خضعوا لفحوص تشخيصية غازية وِ'ك 
بعض الحالات تم إجراء مفداخلات غيز مناسية مثل تحرير النفق 
الرسفغي أو استتصال الصفاتح الفمرية القطنية آو الرفبية. ومن 
الحالات التي يجب أن توضع شُ التشخيص التفريق لمتلازمة الألم 
الليفي العضلي: الآلم العضلي التعدد الرثوي 3زع21/زم(ا50 وقصور 
الدرق: التهاب عضلات عديدة والذثبة الحمامية الجهارية المبكرة آو 
التهاب المفاصل الرثواني وبشكل عام. فإن الأعراض التي نتظاهر لعدة 
أشهر أو سنوات بدون أي دليل على علامات أو آعراض أخرى يمرض 
نسيج ضام أخرى يجعل التشاخيص الآخرى قليلة الاحتمال وتكون 
عادة الدراسات المخبرية والشعاعية طبيعية عند مرضى متثلازمة الألم 
الليفي العضلي. وإن استتبعاد الحالات الأخرى مثل داء التنكسي 
والتهاب المماصل الرثوي أو الذتية الحمامية الجهازية بالتصوير 
الشفاعي وسرعة التثقل ومقايسة العامل الرثواني والأضداد المضادة 
للنوى وإن الاختبارات الأخرى لم تعد ضرورية لتشخيص تناذر الألم 
العضلي والذي يجب تشخيصه على أساس المفانيري الإيجابية. 


المعالجة 


إن علاج هذه المتلازمة يتضمن التطمين على أن هذه الحالة هي عبارة 
عن حال غير مترقية أو مهددة للحياة. وإن المشاركة بين وسائل العلاج 
بمأ يتضمن الوسائل الدوائية والجسدية مفيد عند معظم المرضى. 
وقد أظهر العلاج الدواثي انه مفيد على المدى القريب و دراستين 
يمساعدة الدواء الوهم وآدوية عط( الإام انلعم و عماعم ةم وعطماء/ا") . 
وإن الجرعات المنخفضة من هذه الأدوية (30-10مغ من عمنانامتناتهم 
و10 -0تمغ من 7706مقممءاداع0) فعالة يشكل متوسط وجيدة التحمل 
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وقد أظهرت الدراسات أن مضادات الاكتئاب الحديثئة لصنف مثيطات 
قبط السيروتونين فعالة أيضأأ خاصة عند المشاركة مع الجرعات 
المنخفضة 2 مضادات الاكتثاب ثلاثية الحلقة. ويجب أن يشجع 
المرضى أحياناً أن يآخذوا دورأ فعالاً 4 التعامل مع حالاتهم ويجب 
عليهم عند الإمكان البدء ببرنامج تمارين رياضية منخفضة المستوى 
مترفية لتحسين القوى العضلية والشهور بالصحة. وإن المقاربة 
المشاركة فعالة عند معظم المرضى 4# شفاء الأعراض بالرغم من أن 
القلة من المرضى يحتاجون لوسائل المعالجة المركزة مثل الإحالة إلى 
مركز العناية بالآلام أو الأمراض النفسية. 


:| # ” 
ممصي 
/ 


العديد من الأمراض الجهازية لها تظاهرات عضلية هيكلية. 
لفرص التظاهرات الشائعة وريما الدتيل للتشخيص الباكر 
| العلاج لهذه الاضطرابات (جدول 1-89). 





التناذرات الرثوية 
المترافقة مع الخباثات 
الاعتلال العظمي المفصلي الضخامي 


إن هذا الاضطراب (108]) هو عبارة عن شكل من أشكال التهاب 
سمحاق العظام الطويلة المترافق مع التبقرط # أصابع اليد والقدم. 
لك 0 من الحالات تترافق مع سرطان الرئة ومن الاضطراب 
الأخرى المترافقة مع (1404) التليف الكيسسي. تليف الرئة. انتان 
رثوي مزمن ونواسير وريدية شريانية رئوية والميزوتليوما وأمراض 
القلب الولادية وتشمع الكيد والداء المموي الالتهابي. وإن تبقرط 
الأصابع المعزول (تشوه انتفاخي للنهاية البعيدة للاصبع مع فمّدان 
الزاوية الطبيعية بين الظفر وسرير الظفر) يترافق مع أمراض رئوية 
جنبية ‏ حوالي 80/ من الحالات وفقط نسبة قليلة من المرضى تبين 
أنهم مصابين بسرطان الرثة وإن التبقرط المزمن لم يظهر أنه يؤدي 
إلى تطوز 1104 ومن اكثر الفظام الطويلة إصابة د 1104 هي أقصى 
الفخذ وانظنبوب والكمبرة. وإن الآلية الإمراضية غير معروفة وفهمها 
معقد بسيب اختلاف الحالات التي تترافقق مع 1104 وإن زيادة 
الجريان الدموي إلى الفظام والتسج الضامة المحيطية هي موجودة 
وصفية وزبما تكون ناجمة عن آلية خلطية أو عصبية. 

وإن اعتلال العظام الضخامي يؤدي إلى آلام عظمية ومفصلية مع 
تورم ينجم عن التهاب السمحاق حول المفصلي. وتبدو المفاصل متورمة 
بدون ننمي زليلي أو التهاب وتكون سواثل المفصل غير التهابية. ومن 
المظاهر الشماعية التهاب السمحاق مع تشكل عظمي سمحافي جديد 
خاصة على طول الأرباع القاصية و/أو الدانية 4 العظام الطويلة وضي 


مشخصة ويتضمن العلاج علاج بسبب 1108. 


الابيضاض واللمفوما 
قد يشاية الأليضاض العديد من التناذرات الرثوية: ذلك بإحدائها 
التهاب الأغشية الزليلة أو الألم العظمي الناجم عن القزو المباشر 
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للأغشية الزليلة أو التمدد النقوي. وحوالي 6/ من المرضى البالفين 
المصابين بالابيضاض يتظاهرون بتظاهرات رثوية والتي تسبق تشخيص 
الابيضاض بحوالي 3أشهر وسطياً. ومن بين أكثر التظاهرات شيوعاً 
هو الالتهاب قليل المفاصل كبير المفاصل غير منناظر ويترافق عادة مع 
ألم أسفل الظهر. وحوالي 60/ من الأطفال المصابين بالابيضاض الحاد 
يتظاهرون إما بالتهاب مفصل وحيد أو عديد . وبالرغم من أن اللمفوما 

نحرافق عادة مع آفات عظمية فإن التهاب اللفاصل هو تظاهرة نادرة 
وإن ترافق الألم العظمي الليلي والاضطرابات الدموية والمظاهر 
الشعاعية مثل ارتفاع السمحاق يجب أن يقترح احتمالية الابيضاض 
وإن علاج الابيضاض عادة يؤدي إلى شفاء المظاهر العضلية الهيكلية. 


التهاب المفاصل العديد السرطاني 

حالات نادرة قد تترافق الكارسينوما الانتقالية أو الحقية مع التهاب 
مفاصل عديد والتي لا تنجم حقيقة عن الارتشاح المباشر للورم بالقشاء 
الزليل. ويكون العمر غعادة 4 الستينات ولا يوجد تأهب جنسي 
وتسيطر هنا الخباثات غير الصدرية. ويتضمن التشخيص التفريقي 
(1104]). التهاب المفاصل الرثواني. الألم العضلي العديد الرثوي. وإن 
علاج الخبائات المسببة تؤدي إلى شفاء التهاب المقاصضل. 


الاضنطرابات الدموية 
الناعور 

إن التدمى المفصلي 11671314170515 هو من أشيع الاختلاطات النزفية 
للناعور 8 (عوز العامل التاسع) وتحدث 4# حوالي ثلشي المرضى. وق 
تحدث عفوياً أو كنتيجة لرض صغير وإن تكررها والعمر عند بدايتها 
يتعلقان بمستوى العوز 4 عامل التخثر. ومن أكثر التظاهرات شيوعاً 
التورم المؤلم يك الركبتين والمرفقين والكاحلين. وتحدث أيضاً الاعتلال 
المفصلي مع التهاب زليلي ربما كنتيجة لتسربات الحديد الزائدة 2 
الفشاء الزليلي أو الفغضروك وان المؤجودات الشعاعية هي تلك المتعلقة 
بأمراض المفاصل التنكسية مع تضيق المسافة المفضلية والتصلب تحث 
الفضروك وتشكل الكيسات. وتتضفن المعالجة الإعطاء السريع للعامل 
الثامن آو التاسع المركزي أو الأشكال المأشوية والحقن الستيروثيدي داخل 


7109 


100 


الجدول 1-89, الحالات الجهازية الترافقة مع تظاهر رثوية 
الاضطرايات الخبيتة 

عتاذل اللفاضل والعظام الْصَِحَامي 

اللعفوها 
الأبيصَاصض 
التهاب حَدَيد'القامل اللرعلات؟ 


الأضطرابات الدمفوية 


1 11 0 
تناح الدامهة 
+ 31 


التشسم الصفراوى البدتن 
الاضطرابات القدية 
لد اللسكرى 





المفصل ووضع الثلج مؤضفياً والراحة والمفالجة الفيزيائية. ويستطب 
البزّل إذا اشتبه فقط بانتان أو إذا كان المفصل متوتر بشكل غير عادي 
ويكون ذلك فقط يعد معاوضة العامل الثامن. ولا يوجد دليل يقترح أن 
الوقاية من النزف الحاد قد ينقص من نسبة حدوث التهاب الأغشية 
الزليلة المزمن وأذية المفاصل المستقلبة. 

أمراض الدم المنجلية 

من بين اعتلالات الهيموغلوبين المتجلية فإن كل من فقر الدم المنجلي 
(55). والتلاسيميابيتا المنجلية, وداء 5 التلاسيميا المنجلية ©(©5)., 
وداء 2 المنجلي ((51) يترافق مع اختلاطات عضلية هيكلية والتي 
تتضمن هجمات الألم واعتلالات المفاصل والتهاب الأصابع والتتخر 
العظمي وذات العظم والنقي والنقرس. وإن هجمات المنجلية هي من 
بين أشيع المظاهر العضلية الهيكلية والتي تؤدي إلى ألم الصدر 
والظهر والمفاصل. وإن إصابة المفاضل قد تؤدي إلى التهاب مفاصل 
مؤلم وخاصة فيا لمفاصل الكبيرة. وإن آلية حدوث الاعتلال المفصلي 
يعتقد أنه تنجم عن التفاعل المفصلي للاحتشاء العظمي قرب المفصلي 
أو احتشاء الغشاء الزليلي. وتكون السوائل الزليلة غير التهابية. وينجم 
التهاب الإصبع عن الانسداد الوعائي من العظام ويمكن أن تحدث عند 
الأطفال الصغار مؤدياً إلى وذمة غير انطباعية مؤلمة حادة يك القدمين. 
وإن التتخر العظمي لزأس الفخذ أو الكتف قد ينجم أيضأً عن 
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الهجمات المنجلية المتكررة وهو أكثر شيوعاً لي داء (55) وإن زسادة 
نسبة حدوث ذات العظم والنقي ترافقت مع داء الخلايا المنجلية وتكون 
السالمونيلا هي العينة الممرضة الأكثر شيوعاً لأن تعزل ل حال ذات 
العظم والنقي. 

وينجم النقرس افتراضاً عن زيادة تهدم النقي وإنتاج البولات وهو 
اختلاط غير شائع لأمراض الخلايا المنجلية. 
التلاسيميا 


إن التلاسيميا بيتا . الكيرى (والتي تعرض أيضأ بفقر دم 001 ©) هي 
من بين آشد أشكال فقر الدم الاتحلالي وقد يؤدي إلى تظاهرات 
عضلية هيكلية بسبب التحدد المهم لنقي العظم المنتج للكريات الحمر. 
وهذا يتضمن هشاشة العظام والكسور المرضية والتشوهات المشاشية. 
وإن التلاسيميا الصغرى تترافق مع التهابات مفصلية غير التهابية ربما 
كنتيجة أيضأ للتفاعل المفصلي للتمدد النقوي المزمن. 


الورم النقوي المتعدد والداء النشواني 
إن الورم النقوي المتعدد هو من بين أشيع الحثول 2 الخلايا البلاسمية 
ويترافق عادة مع تظاهرات عضلية هيكلية والتي نتضمن الألم العظمي 
الناجم عن آفقات عظمية منحلة وكسور إمراضية وهشاشة عظام. وإن 
تشخيص الورم النقوي المعتدد يجب أن يفكر ك آي من هذه المجموعات 
السريرية ويؤكد بوجود اعتلال غاما وحيد النسيلة وصفائح من الخلايا 
البلاسمية التنشؤّية غيرا لناضجة يك خزعة نقى العظم. وإن الداء 
النشواني ذو النمط الأولي (-41) يترافق مع 15/ من حالات الورم النقوي 
وأيضاً يحدث النشواني الأولي (-41) بدون تنمي واضح #ْ الخلايا 
البلاسمية # خزعة النقي لكنه يوجد عند المرضى أدلة على مثل 
الخلانا المصورة اعتماداً على وجود الاعتلال غاما وحيد النسيلة ي 
المصل. وينتج الداء النشاني الى عتدما يترسب البروتين النشواني. 
المكون من لييفات مجهرية الناتجة عن السلاسل الخفيفة وحيدة النسيلة. 
أعضاء مثل الكلى والقلب والأعصاب المحيطية والسبيل الهضمي. 
يجب اغتباره # التشخيص التفريقي عند الأشخاص فوق ال 40 والذين 
يعانون من المتلازمة النفروزية وقصور القلب الفير مفسر واعتلال 
الأعصاب الذاتي وضخامة الكبد. وبشكل غير شائع فإن الارتشاحات 
المفصلية النشوانية تؤدي إلى اعتلال مفاصل عديدة صغيرة منناظرة 
بشكل يشبه الرثياني. وأحياناً فإن الارتشاحات الواضحة لمفاصل الكتف 
مع ترسبات نشوانية تؤدي إلى تشوه التسج الرخوة للمفصل العضدي 
الكتفي سمي بعلامة (وسادة الكتفهة2 1ا5110101.10). وإن تشخيص 
هذا الشكل من الداء النشواني هو سهل للفاية برشاقة الوسادة الشحمية 
البطنية مع إظهار التألق الكاسر للضوء التفاحي الأخضر بملون أحمر 
الكونفو وإن العلاج المثالي للنشواني حالياً يتضمن جرعات عالية من 
المعالجة الكيماوية مع زرع الخلايا الحذعية. 

وهناك ثلاثة أشكال جهازية أخرى للداء النشواني: الثانوي (خلذة). 
النشواني العائلي الررائي (788). النشواني المترافق مع 
2 (8281) هناناطنالوم101 وإن النشواني الثانوي هو اختلاط ثادر 
للحالات الالتهابية المزمنة مثل الداء الرثياني والداء المعوي الالتهابي أو 
حمى البحر المتوسط العائلية. وقد ترافق أشكال انتانية مزمنة مع 
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النشواني مثل الجذام السل وذات العظم والنقي. وإن ألياف النشواني 
تشتق من بروتين النشواني 4 وهو ناجم عن تفاعل الطور الحاد. 
ويتظاهر المرض عادة كبيلة بروتينية وكأعراض هضمية بسبب 
الارتشاح © الكلية أو الجهاز الهضمي. ويتطلب التشخيص عادة 
الخزعة العضوية لآن حساسية رشاقة الوسادة الشحمية البطنية تعتبر 
أقل # حالة النشواني 484 مما هي عليه 4 الشكل .41. وتتضمن 
المعالجة علاج الاضطراب المسيب المؤدي إلى العملية الالتهابية المزمنة. 

وان الشكل العائلي من النشواني هو الشكل الأقل شيوعاً من 
النشواني. وهو مرض سائد جسمي نادر ينجم عن طفرة وحدية 
النقطة 4# المورثة المشفرة 117ع1لا111385112 وهو البروتين الناقل 
للهرمونات الدرقية. ويتركب هناء6لا ]17805 بشكل أساسي # الكبد 
وإن ألياف النشواني # هذا الاضطراب تتألف من قطع 
131/17 المطفر والذي يكون له القابلية لتشكيل الألياف 
النشواني. ويتظاهر المرض بشكل وصفي كالاعتلال عصبي محوري 
و/أو جذري # أواخر الحياة. ولرشافة الوسادة الشحمية حساسية 
عالية ِ تشخيص هذا النمط من النشواني. وتقترح الدراسات أن 
المعالجة المثالية تتضمن زرع الكبد سوي الوضع والذي تمنع الإنتاج 
الزائد من هذاء )77385 المطفر. 

وإن النشواني المترافق مع عنانااهاع14108 -82 يحدث دائماً ب 
مرضى التحال الدموي طويل الأمد وهذا المرض يتظاهر بشكل وصفي 
بناذر النفق الرسغي والترسبات على الوتر العاطف 4 اليدين أو 2 
مدورات الكتف وقد وصف أيضاً توضعات عظمية كيسية 4 العظام 
الرسفية والوركين والأكتاف والعمود الرقبي. وإن الآلية الإمراضية 2 
هذا النوع غير مفهومة بشكل كامل لكنها بدورها قد تكون نتيجة 
لاضطراب التحال البروتيني هنانا 74100810 -82 شك التحال الدموي 
طويل الأمد. وتتضمن المعالجة الوسائل الفيزيائية مثل تجبير 
8 متلازمة النفق الرسفي والمعالجة الفيزيائية 4 إصابات 
الكتف. وقد تساعد أيضاً مضادات الالتهاب غير الستيروئيدية لخ 
شفاء الآعراض وإن الاستئصال الجراحي للتوضعات الكتفية أو 
الرسفية قد تكون مستطبة. وإن زرع الكلية هو الطريقة الأكثر فعالية 


لمنع تطور المرض. 
الأمر اس الهضمية 
داء وبل 


إن داء ويبل هو مرض نادر. عديد الأجهزة يصيب الأشخاص ف 
أواسط العمر إلى متقدمي العمر ويتميز بوجود الحمى والآلم البطني 
والإسهال الدهني مع فقدان الوزن والاعتلال اللمضي والتهاب المفاصل 
ويعتقد أن هذا المرض ينجم عن الانتان ب 5617508م150 . وقد تحدث 
أيضاً المصليات المتعدد. ونقص الضغط الشرياني وفرط التصبع 
والتظاهرات العصبية المختلفة التي تتضمن تغيرات الشخصية وفقدان 
الذاكرة والعته والخزل التشنجي 23180856515 ويمكن كشف 21/4[ 
العضوية 4 خزعة العفج. وقد استخدمت الخزعة لفترة طويلة لتحري 
العضويات القابلة للزرع 2 الخلايا الناسجة للصفيحة الخصاة والتي 
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تظهر اندخالات داخل السيتوبلازما من مواد حييبية غير منتظمة 
والتي تكون إيجابية ‏ التلوين شيف الدوري. وهذه الموجودة الأخيرة 
غير نوعية 4 داء وبيل ولذلك تفاعل سلسلة البوليمراز لتحري 0818| 
العضوية هو تنقية مفضلة حالياً لوضع التشخيص. 

وإن التهاب المفاصل أ داء ويبل يحدث 2# 90-60/ من المرضى 
وبشكل تقليدي فإن التهاب المفاصل يكون متقطع مهاجر قليل المفاصل 
يدوم من عدة ساعات إلى أيام مع الشفاء العقوي وبعض المرضى 
عندهم آلام مفصلية فقط بينما الآخرون يعانون من التهاب عديد 
المفاصل 5أقط:ةئز5201 1510550 مع نسية عالية من الخلايا وحيدة 
النواة. وتتألف المعالجة من المعالجة بالصصادات 136 أنلإعهاء1 والذي 
يؤدي إلى شفاء تام خلال آسبوع إلى شهر. 


الصباغ الدموي 


إن الصباغ الدموي الوراثي هو اضطراب جسمي متنحي يترافق مع 
زيادة ‏ امتصاص الحديد وترسبه والذي يؤدي عبر الهيموسدرين 
10 إلى أذية جهازية متعددو وإن الصباغ الدموي هو من بين 
أشيع الأمراض الوراثية الشائمة بين الأوروبيون مع نسبة حدوث 2 
متماثلي الأمشاج 0.3 إلى 70.5 ومتخالفي الأمشاج 6.7 إلى 10 و90/ 
من المرضى المصابين بالصباغ الدموي الوراثي والبيض يكون متمائلي 
الأمشاج لنفس التطفر (/آ 282©) من مورثة 1158. وان بروتين 11815 
تشكل معتقدات مستقبل 7782151228 والتي تعتبر هامة لنقل الحديد 
وإن التطفر 4 1111 ينقص من الولع بالمستقبل ويؤدي إلى اضطراب 
نقل الحديد ويؤدي هذا إلى فرط حمل الحديد. 

وإن المظاهر السريرية التقليدية للصباغ الدموي تتضمن التشمع 
الكبدي واعتلال القلب والداء السكري وفصور النخامة والتصبغات 
الجلدية ومتلازمة 51663. وإن الاعتلال المفصلي المتناظر للمفاصل 
السنعية السلامية الثاني والثالث هو اختلاط يؤدي لاضطراب الوظيفة 
وتحدث عند حوالي 50“ من المرضى. وإن التظاهرات الشماعية 
مشابهة للداء التنكسي (انظر المقطع 87) وتتضمن عادة الكلاس 
الفضروكة. وآحيانا تسيطر الهجمات النقرسية الكاذبة على الصورة 
السريرية. وإن الداء الشبيه بالداء التنكسي الذي يحدث 2# الأشخاص 
شك وسط العمر مع إصابة المماصل السنعية السلامية يجب أن تشير 
إلى احتمالية الإصابة بالهيموكروماتوز وسابقا كان يقترح التشخيص 
بالمستويات المصلية العالية للحديد والفريتين 18721112 والترانسفرين 
ويؤكد بخزعة الكبد. ويمكن وضع التشخيص بالتعرف على متتالية 
المورثة المطفرة من 9/14 الماخوذة من الدم المحيطي. 


التشمع الصفراوي البدئي 


إن التشمع الصفراوي البدئي هو مرض الأقنية يالصفراوية داخل 
الكبد والتي تترافق عادة مع اضطرابات أخرى يفترض أنها مناعية 
ذاتية وتتضمن الصلابة الجلدية المحدودة (انظر المقطع 82)ن والداء 
الريثاني (انظر المقطع 78).: ساذر 5[08668 (انظر المقطع 84). والتهاب 
الدرق المناعي الذاتي والحماض النيبي الكلوي. وإن 90: من المرضى 
عندهم أضداد ومضادة للمتقدات من نوع 180 والتي تكون نادرة © 
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الأشكال الأخرى من الأمراض الكبدي. وحوالي 50/ من المرضى 
المصابين بالتشمع الصفراوي البدئي عندهم تناذز معرعهز5 ثانوي 
والذي يمثل أكثر الأمراض الرثوية شيوعاً المترافقة مع التشمع 
الصفراوي البدئي. ومن المضاعفات المعضلية الهيكلية الأخرى: 
(1) تلين العظام الناجم عن نقص امتصاص الفيتامين 0. (2) هشاشة 
العظام المتسارعة. ويجب أن يشتبه تشخيص التشمع الصفراوي البدئي 
عند مرضى الحكة غير المفسرة آو ارتفاع مستويات الفوسفاتاز 
القلوية. وإن اختبار الأضداد للمتقدرات الإيجابي يعطي دليلاً قويأ 
والذي يجب أن يؤكد بالخزعة الكبدية. : 


الداء السكري 

هناك العديد من الاختلاطات العضلية الهيكلية للداء ال سكرى 
(الجدول 2-89) ومن بين أكثر الاختلاطات شيوعاً ما يس _مى ارمتلازمة 
اليد المثيبة) والتي تتميز بتمسك الجلد لي الداء ال _كرى. نمط [و2 


الجدول 1-89. الخالات الجبازية المترافقة مغ ' ظاهر رثويا. 
الداء السكرى 


الحظ هرات العضلية. الهيكلية 
* .ثلازّمة التفق أثر سمي 
خلال المقاصا ‏ [41عممات 
الثيات المحفاخة اللاصق 
١‏ متلازمة نيديد بحركة ا لقصل 
9 الصعور العضلي السكري 
ا الاحتشاء المتللي السكري 
٠‏ الاعتلال الفضلي الداتي 
٠‏ ألم المقاصل 
الاتصباب,اكشصلي 
متلازمة الثفق الرسفي 
الكلاس الفضروة 
الاعتلال العضلي 
ترقى العظام 
'واع رمم زد" 
الاعتلال العضلي 
الآلام المتصلية 
التهاتٍ المفاضل الجخوي 
الكلاس الفضروية 
متلازمة التفق الرسفي 
الاعتلال العضلي 
ظاهَرة ويتو 
ألم الظير 
ذا تنكس بكر 
الاعتلان التضلى 
هشاشة اتعظام 
النخرة الجافة 


قصيور الدرق 


* ود نشإ ل اقدرق 


خردايانقاط حارات التدرق 


صَحّامة التهايات 


ِِ ذزمة كت ع 
هحار وسيدع 





القسم /0- أمراض النسيج الضام والجهاز العضلي والهيكلي 


طويل الأمد . وأحياناً قد تتظاهر قبل :كشف الداء السكري وقد تخلفه 
ارتباكأً مع صلابة الأصابع بصلابة الجلد ذات المظهر المشابه ويتقد أن 
هذه التفيرات نتنجم عن زيادة 4 الكدحول السكري مثل السوربيتول 
505110 مؤدياً إلى زيادة المحتوى المائي 4 الجلد مؤدياً إلى زيادة 
اليبوسة. وأن التقفمات المفصلية 11165ا60113©. والتفقمات ث الوتر 
العاطف. (متضمناً «76الإنامنا2) والتمس_ك يؤدي إلى حالة تسمى 
اعتلارل مفاصل اليد 'إط]ةم817503157:0 © أو متلازمة تحدد الحركة 
اله صلية ويظهر أن متعلقة بمدة الداء السكري. وبالرغم أنها اكثر 
“شيوعاً 4 الأصابع فيمكن ان تحدث 4# الأكتاف. 
وقد يحدث اعتلال المفاصل العصبي أو الاعتلال المفصلي ل 
0304 # اعتلالات الأعصاب ولكنه أكثر شيوعاً مع الداء السكري. 
والمفاصل المشطية السلامية هي الأكثر إصابة وإن الرض مع اضطراب 
حس الألم والحس العميق هي بين أكثر عوامل الخطورة ‏ منشأ 
اعتلال المفاصل وإن أكشر التظاهرات الشعاعية هي تورم القد مع ألم 
خفيف أو تورم وأن العلاقات الشماعية المميزة تتضمن ما يسمى 
بمظهر حلوى المصاص. وتتضمن المعالجة عدم حمل الأورام والتي 
تؤدي إلى التصاق المفاصل المصابة. 


قصور الدرق 

حوالي ثلث المرضى المصابين بمقصور الدرق الشديد يتظاهرون بموجات 
عضلية هيكلة موضوعية. وإن الإصابة المميزة تتضمن تظاهرات شبه 
التهاب المفاصل الرثوانية تصيب خاصة المفاصل الكبيرة. وقد يصاب 
الرسغ والمفاصل السنهية السلامية والمفاصل بين السلامية القريبة, 
ونتظاهر بألم المماصل واليبوسة والمساكة الزليلية الواضحة. ويكون 
السائل الزليلي غير التهابي بشكل عام. وقد يكون النقرس الكاذب أيضاأ 
التظاهرة الأساسية لقصور الدرق. وإن الاعتلال العضلي خاصة الداني 
الشائع 4 قصور الدرق وعادة تترافق مع ارتفاع ‏ مستويات 61716 . وإن 
خزعة العضلة تظهر ضموراً ‏ النمط الثاني من الألياف لكن بدون 
التهاب. وإن معاوضة الدرق يؤدي إلى تحسن تدريجي أ كل من اعتلال 
المفاصل واعتلال العضالات #4 قصور الدرق. 


فرط نشاط الدرق 

هناك أربعة تظاهرات رثوية أساسية تحدث أ الانسمام الدرقي هي 
اعتلال العضلي الداني. التهاب ما حول المفصل الكتفيء. و/إ2اع8.65003/ 
(تسمك الجلد مع تشكل عظمي سمحاقي جديد) وهشاشة العظام وإن 
الاعتلال العضلي شائع وتحدث 2# 70 من مرضى فرط نشاط الدرق 
لكن من النادر أن يكون التظاهرة الأساسية: وإن التهاب ما حول 
المفصل التفي (خاصة ثنائي الجانب) تحدث لي حوالي 710 من 
المرضى: وإن 'إا8670036 تتألف من التبقرط وتورم النسج الرخوي 2 
اليدين والقدمين. وتظهر الدراسات الشعاعية تشكل العظام السنعية 
الثاني والشالث وإن هشاشة العظام تنج عن زيادة هدم العظم التي 
ترافق حالة فرط النشاط الدرقي. 


الفصل 89- انتظاهرات المفصلية للامراض الجهازية 


إن التظاهرات العضلية الهيكلية شائفة 4 غرط نشاط جارات الدر 
وتكون التظاهرة الأولية ْ حوالي 15 من المرضى. وإن النقرس 
الكاذب هو أشيع الاختلاطات الرثوية ويحدث # حوالي 10/ من 
المرضى المصابين بفرط نشاللى جارات الدرق. وبالرغم من ظهور 
التبدلات الشعاعية 4 أكثر من 40 من الحالات. وقد وصف أيضاً 
الداء الشبيه بالداء الريثاني مع إصابة الركبة والمعهصم واليدين والكتف 
والكتف وحدوث التخثرات الشماعية. وبعكس الداء الريثاني لا يحدث 
تنمي الأغشية الزليلة وييقى الفراغ العضلي سليم وتكون التاكلاات على 
الجانب الزندي مميزة ومعاكسة للداء الريشاني والتي تحدث على 
الجانب الكعبري. 

وإن فرك نشاط جارات الدرق الثانوي شائع ‏ قصور الكلية 
المزمن وهو جزء من الحثل العظمي الكلوي وإن المظاهرة العضلية 
الهيكلية مشابهة لتلك المشروحة سابقا. 


الغرناوية 


إن الغرناوية هو اضطراب التهابي عديد الأجهزة يتظاهر بتشكل 
الحبييومات غير المتجبتة. وفد تترافق مع تظاهرات رثوية حادة أو 
مزمنة. وتعهرف المتلازمة الحاد بمتلازمة هعرع!0.آ ويتألف من الثلاثية 
الكلاسيكية من الاعتلال اللمفي 4 السرة الرئوية الحمامى العقدة 
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والتهاب المفاصل. ونحدث 4 حوالي 15“ من أولئك الذين يتظاهرون 
بالفرناوية وإن التهاب المماصل عادة متناظرأ وهاجر وعادة يصيب 
الك حلين بالرغم انه قد يكون من الصهوبة تميزه عن الحمامى العقدة 
والتهاب ما حول المفصل أ الكاحل ويكون الانصباب المفصلي غير 
التهابي بشكل وضعي. وإن التهاب المفاصل يكون غير مشوه. غير تاكلي 
ومحدد لذاته ولا يستمر عادة لأكثر من 4-3 أشهر. وإن التظاهرات 
غير المفصلية لمتلازمة 104568 لها إنذار ممتاز أيضاً . 

وإن الاعتلال المفصلي المزمن الذي يصيب الركبة والكاحل والمرفق 
تحدث بشكل آفل ويترافق عادة مع مرض جهازي فعال. ويشيع حدوث 
التمسك الزليلي والانصباب وقد تظهر الخزعة الزليلية الحبيبومات 
الوصفية غير المتجنبة. وإن علاج المماصل الفرناوي الحاد يتضمن 
استخدام الأدوية المضادة للالتهاب غير الستيروثيدية أو أحياناً 
الستيروئيدات قصيرة الأمد. وإن علاج اعتلال المفاصل يعتمد على 
شدة التظاهرات خارج المفصلية والتي ترافقها عادة. وتحتاج إلى 
الستيروثيدات القشرية عادة للتحكم بالمرض الجهازي. 


7903 العضويات التي تخمج الإنسان 


1 دفاعات المضيف ضد المخمج 

2 التشخيص المخبري للأمراض الخمجية 

3 المعالجة المضادة للأحياء الدقيقة 

4 الحمى والمتلازمات الحموية 

5 مركم الدج 

6 أخماج الجملة العصبية 

7 ماج الرأس والعتق 

8 أ جماح السبيل التتفسي الشفلي 

9 أخماج القلب والأوعية الدموية 

0 - أخماج الجلد والأنسجة الرخوة 

1 - الخراجات داخل البطن والتهاب البريتوان 

2 الإسهال الخمجي 

3 . أخماج العظام والمفاصل 

4 أخماج السبيل البولي 

5 - الأخماج المشفوية 

6 الأمراض المنتقلة بالمجنس 

7 الخخنمج بال /االا. ومتلازمة عوز المناعة المكتسبة 

08 - الأخماج قي الثوى مثبط المناعة 

9 - الأمراض الخمجية للمسافرين؛ والأخماج 
بالديدان والأوالي 





الفصل 90 





لعضويات التى تنح اإنسان 


| مراص التي تصيب الأنسان. والتى يكون غعظمها قابلاً لنشفاء و 
إلاقَاية يكو .سبيها غوامل حمجية. إن الأمراض الخمجية التي تثير 
اتا الأطباء والناس تتبدل بشكل دوري . مثلاً من السقلس إلى السل 
ال الايدز ‏ لكن تبقى تحديات التعامل مع هذه القضايا على حالها. 
:بغر فهم الآمراض الخمجية بالتسبة للطالب تبصرأ واسعأ 4 الطب 
بشكل عام. ويبقى القول المآثور عن أوسلر (مع بعض التحديت): من 
يعرف السفلس (وحاليا الايدز) يعرف الطب. 


تسيب الفيروسات طيفا واسعأ من الأمراض السريرية: يتكون الفيروس من 


4لانا أو 8014 (وش بعض الحالات كلاهما) مغلفاً ضمن محفظة نووية 
يروتيتية ‏ يمكن للمحفظة النووية 511م362ت1عنالاا أن تتفطى بغلاف مؤلف 
من غليكوبروتينات ولبيدات. يمكن للمورثات الفيروسية آن ترمز فقط 
لعدد محدد من البروتينات. ولا تملك الفيروسات أي آلية استقلابية. فهي 
معتمدة بشكل كامل على خلايا المضيف من أجل تركيب البروتينات 
والتكاثر قهي بذلك طفيليات داخل خلوية مجبرة. تعتمد بعض الفيروسات 
على فيروسات أخرى كي تحدث خمجاً فمالاً. ومثال ذلك العامل دلتا 
والذي يحدت المرض فقط بوجود التهاب كبد بائي . يجب على جميع 
الفيروسات الارتباط بالمستقبلات الموجودة على خلايا المضيف والدخول 
إلى الخلية عير آليات منها: الالتقام الخلوي المتواسط بالمستقبلات. 
الاتدماج والاحتشاء الخلوي. يفقد الفيروس غلافه عندما يصبع داخل 
الخلية متيحأ لحمضه النووي الفرصة لاستعمال الآلية الخلوية لخلايا 
المضيف كي يتكائثر (خمج قعال) أو يندمج مع خلية المضيف (حمج كامن). 
تسبب بعض الفيروسات مثل فيروس الانظونزا المرض عن طريق انحلال 
الخلايا المخموجة. أما الفيروسات الأخرى مثل فيروس التهاب الكبد 
الباثي 11817 فلا يسبب تخرب الخلية بشكل مباشر يل قد تصيبٍ 
الاستجابات المناعية للمضيف ع الآلية الإمراضية للمرض. أما باقي 
الفيروسات مثل فيرؤس 1111-11 (الفيروس البشري الأليف للخلايا 
الثائية نمط ) فإنها تحرض التحول الورمي للخلايا المخموجة. 

لقد طورت الفيروسات آليات متعددة لكي تتجنب آليات دفاع 
المضيف. ومن خلال تضاعفها ضمن خلايا المضيف: تستطيع 
الفيروسات تجنب الأجسام الضدية المعدلة ودفاعات المضيف الآأخرى 
خارج خلوية. يمكن لبعض الفيروسات أن تنتشر إلى الخلايا غير 
المخموجة عبر جسور بين خلوية. وتكون يعض الفيروسات الأخرى 
وخاصة مجموعة الحلآ وفيروس عوز المناعة الإنساني 11117 قادرة على 
البقه يدون تضاعف وبشكل استقلابي غير فعال ضمن خلايا المضيف 


لفترات طويلة: تكوَنَ فيرؤسات الأنفلوتزا قادرة على إعادة تزتيب 
المورثاث بشكل كبير مؤدية بلك إلى تبدلات مهمة © بيئة 
المستضدات السطحية, وهذا ما يسمح للسلالات الجديدة أن تتجنب 
استجابات الأجساء الضدية للمضيف والتي كانت موجهة نحو 
السلالات الآبكر. 

يمكن لبعض الفيروسات عند خروجها من الخلية المضيفة خلال 
الخمج الفعال. آن تحمل المستضدات الخاصة بالخلية المضيفة. وضي 
بذلك تتزود بآلية فعالة أخرى لتحعنب دفاعات المضيف. وتسيب 
الفيروسات الأخرى مثل قيروس ال /!11! خللا عميقأ 2 مناعة المضيف 
وبذلك تشل دفاعات المضيف. 


البريون 5ودمونءط 


البريون 76005 هي بروتينات. ولو لم تكن كاملة. كبيرة ويعنقد آنها 
فسؤّولة عن غعدد من الأمراض الفصبية المميتة بشكل متقدم عند 
الإنسان. مثل ال نعداء! و(0[©) عكدءونل-طمعلة[-]ان]مناناءره. والأرق المميت 
الآسري. وأمراض حيوانية مثل عذمهمه والاعتلال الدماغي اسفنجي 
الشكل البقرى (مرض جنون البقر). بخلاف المعوامل القايلة للنقل 
الأخرى المدروسة. 4 هذا الفصل. فإن البريون يشفر 6700860 بمورثات 
الثوي. رغم أن بعض أمراض البريون (مثل (0[1) العائلي) هوروثة. واليعض 
الآخر مثل نهدا و0182 المتنوع الجديد. مكتسبة عبر استهلاك النسيج 
العصبي المخموج.لا يوجد معالجة معروفة لمثل هذه الاضطرابات. 


الجرراثيم 


تشكل الجراثئيم مجموعة متباينة بشكل كبير جداً من المتهفضيات 
القادرة بشكل عام على النمو بدون وجود الخلاياء على الرغم من أن 
بعضها يسبب الآمراض كطفيليات داخل خلوية ‏ توجد طرق متمددة 
لننميط البكتريا تتضمن الشكل. القدرة على الاحتفاظ بأصبفة معينة. 
النمو ْ ظروف فيزيائية مختلفة. القدرة على استقلاب ركائز محتلفة: 
الحساسية للصادات. وزغم استعمال مجموعة من هذه الطرق لتحديد 
هوية الجراثيم 4 المختبرات الطبية الجرثومية. إلا أنه لأغراض 
التضنيف يعتمد على تشابه نسق ال 2104. 


المتدثرة 

تعتمد المتدئرة أيضاً من الطفيليات داخل الخلوية المجبرة. ولكنها 
وبخلاف الفيروسات فإنها تحوي دائماً كل من 0114 و2104: وتنقسم 
بالانشطار الثنائي (أكثر من كونها تتكاثر بالتجمع) وتستطيع تركيب 
البروتينات وتحتوي على ريبوزمات. وهي غير قادرة على تركيب الأدينوزين 
ثلاثي الفوسفات 818. وبذلك فهي تعتمد على القدرة الموجودة ‏ خلايا 
|الضيرفة كي تستدتمزبالبقاء إن أنواغ المندفارة الثلاكة ألتني تمسبب 
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أمراضاً معروفة لدى البشر. هي امتثدرة التراخومية. ا متدثرة الرئوية. 
وا متدثرة الببغائية. تسبب امتدثرة التراخومية التراخوم. وهو السبيب 
الأكبر للعمى 2 البلاد النامية. إضافة إلى اضطرابات بولية تناسلية 
منتقلة بالجنس مثل التهاب الإحليل. التهاب الملحقات والحبيبوم اللمفي 
الإربي. تشكل ا متدثرة الرئوية سببا شائعاً لذات الرئة اللانموذجية, 
التهاب القصبات. التهاب الجيوب. يمكن للمتدثرة الببغائية. والتي 
تشكل السبب لمرض خمجي شائع عند الطيور. أن تؤدي إلى مرض 
جهازي خطير مع تظاهرات رئوية واضحة 4 البشر. تعنو أمراض 
المتدثرة للتتراسكلينات والصادات الحيوية من زمرة الماكروليدات. 


الركتسيا ©512])ع 111 وعدأطاء تاعطمر1 


تعتبر الركتسيا أيضاً من العضويات الجرثومية الصفيرة. وهي 
كاكركرطفييات داخل كلومة مجيرة الركسيا يشكل رئيستي كبن 
عضويات ممرضة للحيوان وتحدت الأمراض عند البشر من خلال 
لدغة حشرة ناقلة مثل القراد. البرغوث. أو قمل. القارمة. تخمج معظم 
هذه المتعضيات بشكل خاص الخلايا البطانية الوعائية. وباستشاء 
الحمى 0 وداء إريخ البشري. فإن الطفح المتسبب من التهاب الأوعية 
يعتبر من التظاهرات البارزة لهزه الأمراض الحموية المعقدة. تعتو هذه 
المتعضيات للتراسكلينات الكلورام فينكول. 


المفطورات 113001351225 


إن المفطورات هي أصفر المتعضيات التي تعيش حرة. وبعكس 
الفيروسات,. المتدثرة والركتسيا يمكن للمفطورات أن تنمو على وسط 
خال من الخلايا وأن تسبب المرض بدون اختراق الخلية. تملك هذه 
المفطورات غشاء مثل باقي الجرائيم ولكن بعكس بعض الجراثيم 
الأخرى فإنها لا تملك جداراً مثل باقي الجراثيم ولكن بعكس بعض 
الجرائيم الأخرى فإنها لا تملك أي تأثير على المفطورات. هناك 4 
أنواع من المفطورات على الأقل تسيب ال مرض للإانسان. ا لفمطورات 
الرئوية هي العامل المسبب لالتهاب الحنجرة وذات الرئة. بينما تعتبر 
المفطورات البشرية 5نمنصوصط وسرناءة:ز[وعئنا 38 هي عوامل 
مسبية لمرض الجهاز البولي التناسلي. قد يسبب الأول آيضاً المرض 
المنتشرة وخمج الجروح. خصوصاً عند الأثوياء مضعفي المناعة. 
المفطورات حساسة لاريترومايسين. التتراسكلين. أو كليهما. 


الملتويات 5ع1101©46م5 


المتلويات هي متعضيات رفيمة متحركة حلزونية الشكل لا تشاهد 
بسهولة بالمجهر الضوثي ما لم تُلون بالفضة أو تفحص عند إنارة ساحة 
عاتمة. لم يتمكن من زرع الكثير من هذه المتعضيات بعد 4# وسط 
صنعي أو 4# مزرعة خلوية. وتسبب أريع آنواع من الملتويات أمراضاً يخ 
البشر تتضمن أنواع اللولبيات 77080767184 العوامل الممرضة المسببة 
للسفلس. والأمراض اللازهرية المستوطنة الشبيهة بالسفلس مثل داء 
العليق والداء المبقع (بنتا) والبجل. تتميز هذه الأمراض المسببة 
باللولبيات بأنها مزمنة ولها فترة كمون طويلة ك المضيف. ويكون 
البنسلين هعالاً ضد اللولبيات. وتكون أنواع البريميات الرقيقة العوامل 
المسببة لداء البريميات. وهو داء حموي حاد أو تحت حاد يؤدي أحياناً 
إلى التهاب سحايا عقيم. يرقان. (و بعض الحالات النادرة) 


فقصور كلوي. أنواع البوريليا 807714 وهي ملتويات منقولة بمفصليات 
الأرجل وهي العوامل المسببة لداء لايم 06زلا! (انظر الفصل 94) 
والحمى الناكسة . تبقى هذه المتعضيات خلال الفترات اللاحموية 
الناكسة ضمن خلايا المضيف وتظهر ثانية بمستضدات سطحية 
معدلة. تسمح هذه التعديلات للجرثومة آن تتجنب الاستجابات المناعية 
للمضيف وإحداث حمى ناكسة وخمج دم متكرر. تعتبر الحليزيئيات 
1نم الناقصة آحد العوامل المسيبة لحمى عضة الجرذ. 


الجراثيم اللاهوائية 

اللاهوائيات همي متعضيات لا تستطيع النمو عند وجود ضفط 
الأوكسجين الجوي. بعضها يموت 4# تراكيز الأوكسجين الضعيفة جداً. 
بينما يكون الباقي متحملاً للأوكسجين نسبياً. وكقاعدة عامة. الجراثيم 
اللاهوائية الممرضة لإنسان لا تكون حساسة للأوكسجين كفير 
الممرضة. وتكون الجرائيم اللاهوائية متعايشة بشكل رئيسي. وهي 
تعيش ش الجلد. الأمعاء والسطوح المخاطية لدى جميع الأشخاص 
الأصحاء. و4 الواقع إن وجود اللاهوائيات قد يثبط استيطان الأمعاء 
قبل الجرائيم الممرضة الكامنة شديدة الفوعة. يحصل الخمج 
باللاهوائيات عادة 4 الحالتين: 

1 . تلوث الأماكن التي تكون عقيمة عادة بمركبات حاملة 
للاهوائيات. تتضمن الأمثلة: (ه) استنشاق اللاهوائيات الفموية 
إلى الشجرة القصبية. مسبباً ذات رئة منخرة باللاهوائيات. 
(6)التهاب البريتوان والخراج داخل البطن بعد انثقاب الأمعاء. 
(©) التهاب اللفافات وذات العظم والنقي بعد الأخماج سنية 
المنشأ أو الجراحة الفموية. (0) بعض حالات الداء الحوضي 
الالتهابي 011. 

2 أخماج الأنسجة ذات الفاعلية الاستقلابية الناقصة بسبب 
ضعف التروية الوعائية. تتضمن الأمثلة: (3) أخماج القدم عند 
مريض سكري حيث أن الداء الوعائي يمكن أن يؤدي إلى 
أكسجة ضعيفة للنسج. (0) أخماج قرحات الضفط حيث أن 
اللاهوائيات الموجودة 2# الفلورا البرازية تصل إلى الأنسجة 
ذات التروية الدموية الضعيفة بسبب الضفط. 

تؤدي عادة إمراضية الأخماج اللاهوائية . والملوثة بفلورا معقدة ‏ 

إلى أخماج متعددة الأحياء الممرضة. وهكذا فإن ظهور أحد 
اللاهوائيات الاختيارية (قادرة على النمو الهوائي واللاهوائي) غالباً 
بشكل مشترك مع اللاهوائيات. تنتج بعض اللاهوائيات المعينة مثل 
ا لطثيات ذيفانات تسبب مرضاً جهازياً محددأ بشكل جيد مثل التسمم 
الغذائي. الكزاز. داء الوشيقات صم:11ن80. يمكن أن تلعب الذيفانات 
الأخرى دوراً ‏ أخماج النسيج الرخو (التاب الهلل الخلوي . التهاب 
اللفافات والنخر العضلي) والتي تنتج أحياناً عن أنواع ا مطثيات. تمتلك 
العصوانيات الهشة (والتي تشكل العامل الممرض الجرثومي الأكثر 
عدداً 2 الكولون البشري الطبيعي) محفظة عديدة السكاريد تثبط 
البلعمة وتنشط تشكل الخراجات. الدلائل التي تشير إلى خمج 
باللاهوائيات هي (1) رائحة كريهة (يمكن تشخيص ذات الرئة 
باللاهوائيات آحياناً بمجرد دخول الفرفة). (2) وجود الفاز والذي 
يمكن رؤيته شعاعياً أو بوجود فرقعة عند الفحص (ومع ذلك ليست كل 
الأخماج المنتجة للغاز تكون لاهوائية). (3) وجود خليط من إيجابيات 


وسلبيات الفرام ث نتحة فيحية ملونة بتلوين غرام وخاصة عند وجود 
نمو قليل أو عدم نمو شك آطباق الزرع الهوائي. تكون الكثير من العوامل 
الممرضة اللاهوائية حساسة للبنسلين. والاستثناءات بعض سلالات 
العصوانيات الهشة (تكون حساسة عادة للميترونيدازول. كليندامايسين. 
أو آمبيسلين/سولباكتام) وا لطثيات الصعبة التي تكون حساسة غالبا 
دوماً للميترونيدازول والفانكومايسين ‏ وتكون سلالات الجراثيم ا مفزلية 
0 أيضاً مقاومة نوعاً ما للبنسلين. كقاعدة عامة تكون 
الآخماج الناجمة عن متعضيات لاهوائية مصدرها من أماكن تقع فوق 
الحجاب الحاجز أكثر حساسية للبنسلين (ولكن ليس دوماً) بينما تكون 
الأخماج تحت الحجاب الحاجز غالبا ناجمة عن متعضيات مقاومة 
للبنسلين وبشكل ملحوظ العصوانيات الهشة. 


الجرائيم سلبية الغرام 


تحتوي الجدر الخلوية لهذه الجرائيم والتي تظهر بلون زهري 2 
محضر ملون جيداً بتلوين غرام على عديد السكاريد الشحمي وهو 
محرض فعال للسيتوكينات مثل العامل المنخر للورم 111/7. وتكون 
مصحوبة مع حمى وصدمة خمجية. وتسبب هذه المتعضيات تشكيلة 
واسعة من الآمراض. تعتبر الجراثيم سلبية الفرام السبب الأكثر شيوعاً 
لالتهاب المثانة والتهاب الحويضة والكلية. وتعتبر أنواع ا مستدميات 
عوامل ممرضة شائعة للسبيل التتفسي وتسبب التهاب الأذن الوسطى؛ 
التهاب جيوب, التهاب رغامى وقصبات, وذات رئة. تكون أخماج السبيل 
التنفسي السفلي لهذه المتعضيات شائعة بشكل خاص عند الأطفال. 
باستشناء أنواع الستدميات لا تشكل الجراثيم سلبية الغرام سبباً شائعاً 
لذات الرئة المكتسبة 4 المجتمع لكنها سبب شائع لذات الرئة المشفوية. 

باستثناء الخطر المميز للخمج بالزوائف عند متعاطي المخدرات 
وريدياً. فإن المتعضيات سلبية الفرام تشكل سبباً نادراً لالتهاب الشفاف 
على صمامات قلب طبيعية لكنها تصبح أكثر حدوثاً على الصمامات 
البديلة. تتضمن الزمرة الجرتكومية الممرضة. ,دأأءنوطء لاط عانم طم 1ك 
أأوعا مثامتتد. ولا 0:1 اهمد ووااءعك. ودناء01م. وجميعهاعصيات 
كبيرة سلبية الفرام. باستثناء الوجود العرضي لفراغ واضح محيط 
ببعض الكبسيلا أحياناً (يمثل محفظة كبيرة) فإن هذه الجراثيم لا 
يمكن تميزها عن بعضها بتلوين غرام ويمكن اعتبار الزمرة الجرثومية 
الممرضة المعوية معوية أو عوامل ممرضة للجهاز التناسلي. يمكن 
للسائونيلا والتي هي سبب شائع نسبياً لالتهاب الأمعاء ان تخمج 
أحياناً صفيحة عصيدية أو أم دم. تعتبر الشيفلا سبباً للزحار 
الجرثومي. تكون أنواع ا متقلبات والتي تشطر البولة العوامل المترافقة 
مع حصيات قرن الوعل للجهاز الجامع البولي (الحويضة). وبشكل 
متزايد تشكل الجرائيم سلبية الفرام والتي تكون مقاومة غالباً 
للصادات المتعددة سبباً مهمأ لأخماج المشاك. 

تضم المكورات سلبية الغرام الممرضة عند الانسان النايسيريات 
وانواع ا موراكسيلا. لا يمكن تمييز المكورات الثنائية الكلوية الشكل 
(ذات شكل حبة الفاصولياء) عن بعضها بتلوين غمرام . تشكل 
النايسيريات السحائية سببأ مهما لالتهاب السحايا. وتسبب النايسيريا 
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البنية السيلان البني. تسبب ا موراكسيلا النزلية والتي تشكل جزءأ من 
الفلورا الفموية الطبيعية خمجاً للسبيل التنفسي السفلي. 


الجرائيم إيجابية الغرام 
على الرغم من أن هذه المتعضيات (والتي تبدو أرجوانية بتلوين غرام) 
لا تملك ذيفاناً داخلياً. إلا أن الأخماج بالجرائيم إيجابية الفرام يمكنها 
أيضاً أن تحدث حمى ولا يمكن تمييزها سريرياً بشكل موثوق عن 
الأخماج المسببة بالجرائيم سلبية الفرام. 
العصيات سلبية الغرام 
تكون الأخماج الناجمة عن العصيات سلبية الفرام غير شائعة نسبيا 
خارج شروط معينة. يكون الخناق نادر. ولكن باقي الوتديات تسبب 
أخماجاً عند المرضى مضعفي المناعة وعلى الصمامات البديلة 
والمجازات. ولأن الوتديات تثير مستعمرات جلدية نظامية فإنها غالب 
ماتلوث الزرع الدموي. لكن # الظروف الملائمة. يجب اعتبارها 
عوامل ممرضة كامنة. تشبه الليستريا وحيدة الخلية الوتديات لدى 
العزل الأولي. وتشكل هذه العوامل الممرضة المحمولة بالهواء سيباً 
متزايداً هامأ لالتهاب السحايا وتجرثم الدم عند المرضى مضعفضي 
المناعة. تشكل العصيات الزرقاء 35 سبباً معروفاً للتسمم الفذائي. 
تحدث الآخماج الخطيرة بهذه العصيات والأنواع الأخرى للعصيات بين 
متعاطي المخدرات الوريدية. تمت مناقشة أخماج أنواع المطثيات 
سابقاً. 
المكورات إيجابية الغرام 
تعتبر العنقوديات الذهبة عاملاً ممرضاً شائعاً يمكن أن تخمج أي 
جهاز أو عضو وتشكل سبباً شائعاً لتجرثم الدم وخمج الدم. تستعمر 
المتعضية غالبا المنخر الأمامي خاصة عند السكريين المعالجين 
بالآنسولين ومرضى التحال الدموي ومتعاطي المخدرات وريدياً. يكون 
لهذه المجموعة فابلية أكبر للخمج بهذه المتعضية ويشكل العاملون 2 
المشالك الذين لديهم مستعمرات للعنقوديات الذهبة سبباأ تجائحات داء 
العنقوديات داخل المشلك. 

تمتلك العنقوديات عادة عامل حماية ضد البلعمة وهو عبارة عن 
محفظة عديدة السكاريد. وهي تمتلك أيضاً الكاتلاز الذي يزيل مفعول 
بيروكسيد الهيدروجين (وسيط فاتل للجراثيم تفرزه المدلات). تميل 
المنقوديات لتشكيل الخراجات ويحدد ال 211 المنخفئض ضمن جوف 
الخراج من ضعالية خلايا المضيف الدفاعية. وتطور العنقوديات ذيفانات 
متعددة تتواسط التظاهرات الخاصة بالمرض. يعتبر ذيفان العنقوديات 
المعوي مسؤولاً عن التسمم الفذائي بالعنقوديات. أيضا تتواسط ذيفانات 
العنقوديات متلازمة الجلد السمطي والتظاهرات متعددة الأجهزة 
لمتلازمة الصدمة السمية. تكون معظم العنقوديات منتجة للبنسلينات 
وتكون نسبة متزايدة منها مقاومة لنظائر البنسليناز المقاومة للبنسلين. 
رغم الإشارة لهذه الزمرة على أنها عنقوديات مذهبة مقاومة للميتسلين 
قناء5ناة 5 أمماولوع:-م[!اأءنطاعص. إلا أنها مقاومة لجميع الم لاكتامات 
يبقى ال 17/ا7/3120052 فعال ضد معظم السلالات. تكون يمفض 
المنقوديات متحملة" للصادات الفعالة ضد الجدار الخلوي مثل 
الينسلينات والفانكومايسين. ومثل هذه المتعضيات نتثبط ولكن لا تموت 
بهذه الأدوية. الأهمية السريرية للتحمل ليست أكيدة. 
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تتميز باقي المنقوديات عن العنقوديات المذهبة بشكل أساسي بعدم 
قدرتها على إنتاج ال 356اداع003©. بعض هذه الجراثيم الفير منتجة 
لكوةادائهه0© تسيب خمجاً للسبيل البولي (العنقوديات الرمية). تشكل 
العنقوديات البشروية الأخرى جزءاً من الفلورا الطبيعية للجلد. وسبباً 
هاما بشكل متزايد لأخماج الأجسام الأجنبية مثل الصمامات البديلة 
للقلب والمجازات البطينية الأذينية والقثاطر داخل الوعاثية. وكما ثُ 
الوتديات فإن العنقوديات البشروية يمكن أن تكون ملوثاً لزروع الدم. 
لكن وش الظروف الملائمة يجب اعتبارها عاملاً ممرضاً كامنأ. تكون 
العنقوديات الرمية حساسة لمختلف الصادات الحيوية المستخدمة 4 
معالجة أخماج السبيل البولي. وبينما تكون العنقوديات البشرية. 
مقاومة عادة لكل ال (] لاكتامات لكنها تبقى حساسة للفانكومايسين. 

تصنف المكورات العقدية © مجموعة حسب وجود محفظة سكرية 
محددة مصلياً (تصنيف لانسفليد). تسبب العقديات. زمرة 4 أخماجاً 
جلدية والتهاب حنجرة تترافق هذه المتعضيات أيضأ مع الاضطرابات 
المناعية الوسيطة بعد الخمج بالعقديات . الالتهاب الكلوي الكبيبي 
والحمى الرثوية الحادة. تضم العقديات 0: المكورات المعوية وهي 
فريدة بين المقديات 4 مقاومتها المنتظمة للبنسلين . وقد ظهرت 
حديثاً سلالات من المكورات المعوية المقاومة للفانكومايسين. إن الأخماج 
بهذه الجراثيم المقاومة للأدوية المتعددة لم تستجب جيداً للمعالجة 
المتاحة. ويشكل انتشار هذه المتعضيات داخل المشالك مشكلة متزايدة 
4# العديد من المشاك 2# أمريكا الشمالية. 

تصنف العقديات بشكل آخر تبعا لنمط انحلال الدم على الآغار 
الدموي . 8 للانحلال غير التام (ينتج لون أخضر على الآغار). 8 
للانحلال التام. 5 للسلالات غير الحالة للدم. ٠»‏ السبب الأشيع لذات 
الرئة الجرثومية وسبباً هامأ لالتهاب السحايا والتهاب الآذن الوسطى. 
تشكل المقاومة للبنسلين © المكورات الرئوية المعزولة مشكلة متزايدة 
مهمة. بينما ‏ معظم حالات ذات الرثة بالمكورات الرئوية لا تزال 
تعالج بنجاح بجرعات عالية جدأ من البنسلين. يجب استعمال مضادات 
الجرائيم الأخرى من أجل التهاب السحايا بالمكورات الرئوية (انظر 
الفصل 96). تبقى العقديات الربوية المقاومة للبنسلين حساسة عموماً 
للفانكومايسين. هناك مجموعة مغايرة من العقديات يشار إليها بشكل 
خاطئ على أنها عقديات مخضرة 11170275 (قد تبدي هذه المتعضيات 
انحلال دم نمط » أو؟) تتضمن أنواع متعددة من العقديات هي فلورا 
معوية أو فموية شائعة وهي عامل هام لالتهاب الشغاف الجرثومي. 
الخراجات. والأخماج السنية. 


المتفطرات 11710231112 


المنفطرات هي مجموعة من العضيات عصوية الشكل نتلون بشكل 
ضعيف بتلوين غرام: هذه المتفضيات غنية باللحتوئ اللبيدي وتتميز ا 
العينات النسيجية بقدرتها على الاحتفاظ بالصباغ بعد الفسل بالكحول 
الحمضي (مقاومة للحمض). هذه الجرائيم بطيئة النمو عادة. (يحتاج 
بعضها أكثر من 6 أسابيع حتى يظهر النمو على وسط صلب). وهي 
هوائية مجبرة. تسبب هذه الجرائيم عادة مرضاً مزمناً وتستمر بالبقاء 
حية لمدة سنوات كطفيليات داخل خلوية ضمن البالعات وحيدة الخلية. 
ينجو بعضها من آليات القتل داخل الخلوية عن طريق إعاقة التحام 


الجسم البلعمي مع الجسم الحال آو عن طريق إفساد الجسم البلعمي. 
كل هذه الجرائيم تقريباً تنشط الاستجابات المناعية المتواسطة 
بالخلايا عند المضيف. وقد يكون ظهور المرض السريري متعلقاً بشكل 
كبير بتطبيق الاستجابة المناعية للمضيف. ينتج داء السسل عن 
ا متفطرات السلية. وقد تسبب المتفطرات الأخرى (المتفطرات غير 
السلية) أمراضاً تشبه السل. تسبب بعض المتفطرات سريعة النمو 
أخماجاً بعد الجراحة أو زرع البدائل. ويشكل معقد التفطرة الطيرية 
7 [(114) سبباً هامأ للخمج المنتشر عند مرضى الإيدز. 
ويعتبر معقد المتفطرات الطيرية مقاوماً عادة للأدوية المستخدمة دوماً 
معالجة السل. الجذام هو مرض تسببه المتفطرات يصيب الجلد 
والأعصاب المحيطية وينجم عن التفطرات الجذامية غير القابلة للزرع. 


الفطور الشعية 2[125]ع0120111(3© م 


التوكارديا 0287014/! والفطور الشعية كععلز401107/ هي جرائيم 
خيطية إيجابية الغرام بشكل ضعيغف. النوكارديا مقاومة للحممسض 
وهوائية بينما الفطور الشعية لاهوائية وليست مقاومة للحمض. 
تستعمر الفطور الشعية الفم والمعي والمهبل وتسبب ذات عظم ونقي 
وجهية وخراجات. ذات رئة وتقيح جنب وخراجات داخل البطن 
والحوض وتترافق الآخيرة غالبا مع استعمال الأجهزة داخل الرحمية 
المانعة للحمل 1][5(اللولب). أكثر ما تسبب النوكارديا ذات رئة وخراج 
دماغ. ويصاب تقريباً نصف المرضى المصابين بخمج النوكارديا بخلل 
أساسي # المناعة المتواسطة بالخلايا. إن الخمج بإحدى هاتين 
المتعضيتين يتطلب معالجة طويلة الأمد . تكون الفطور الشعية حساسة 
نسبياً للعديد من الصادات ويبقى البنسلين الخيار الآول 4 المعالجة . 
تعالج أخماج النوكارديا بجرعات عالية من السلفوناميدات. 


الفطور أعضنا1 


تكون الفطور آكبر من الجرائيم. وتملك جدار خلوي قاسي يحتوي 
الكيتين بالإضافة إلى عديدات السكاريد بخلاف الجرائيم. نتمو 
الفطور وتتكائثر بالتبرعم عن طريق تطاول أشكال خيطية. و/أو تشكيل 
الأبواغ: وباستثناء المبيضات والأنواع المشابهة. فإنه نادراً ما تشاهد 
الفطور # المحضرات الملونة بالغرام لكنها تتلون بملون غوموري 
ميثينامين الفضة 511765 1012ة7ءطاءم أو أبيض الكلوفور 4ناه04/1ن021 
عاط تكون الفطور مقاومة أيضاً لهيدروكسيد البوتاسيوم. ويمكن 
رؤيتها 2 العينات الرطبة للكشاطة أو المفرزات التى أضيف إليها عدة 
قطرات من محلول هيدروكسيد وبوتاسيوم 10/. تكون الفطور مقاومة 
للصادات الحيوية المستخدمة # معالجة الأخماج الجرثومية ويجب 
معالجتها بالأدوية الفعالة ضد جدارها الخلوي غير الاعتيادي. قد 
تتواجد معظم الفطور على شكل خميري (خلايا كروية إلى بيضوية 
يمكنها التكاثر بالتبرعم) وشكل فطر صغير. معشش من البنى الأنبوبية 
(الخيوط الفطرية) الني نتمو بالتفرع والامتداد 8 

أنواع ا مبيضات 0070146 هي خمائر بيضوية غالبأ ما تستعمر 
الفم, القناة الهضدمية. والمهبل عند الأفراد الأصحاء. قد تسبب المرض 
عن طريق قرط نموها و/أو الاجتياح. يحدث التهاب القم بالمبيضات 
(السلاق) غالباً 4 الأفراد الذين يتلقون معالجة بالصادات الحيوية أو 
الستيروتيدات القشرية أو الذين لديهم خلل يش المناعة المتواسطة 





بالخلايا. يمكن أن يحدث التهاب الفرج والمهبل الناجم عن ا مبيضات 
تلك المجموعات لكنه يُرى أيضاً بين النساء المصابات بالداء السكري 
أو بدون أية عوامل مؤهبة واضحة. يمكن المبيضات أيضاً أن تستعمر 
وتخمج السبيل البولي خصوصاً 4 حال وجود قتطرة بولية مديدة. 
قد تتمكن أنواع المبيضات أن تدخل بالصدفة مجرى الدم وتسبب خمج 
دموى. ويحدت هذا غالبا عند المجموعات التي يكون لديها قلة عدلات 
بعد العلاج الكيماوي. حيث يكون طريق الدخول هو السبيل الهضمي: 
آو عند الأشخاص الذين يتلقون تفذية داخل وريدية حيث تكون 
القخطرة لديهم هي مصدر الخمج . يمكن مهالجة داء المبيضات 
المخاطي بأدوية الايميدازول الموضعية (كلوتريمازول) أو الجهازية 
(فلوكونازول). آما داء المبيضات الجهازي فإنه يعالج عادة بالايميدازول 
أو الأمفوتريسين 1 حقناً . 

تعتبر النوسحات ا مفمدة 1071لك أناكم0>© 057106 أجرم)ى !]1 فطراً 
مستوطناً 4 وديان نهر المسيسبي و0910 وتسبب متلازمة حموية 
خفيفة عند معظم الأفراد. وذات رثة محددة لذاتها عند بعضهم. 
أحياناً ينشأ عند المرضى داء منتشر كامن قاتل. وقد يحدث عند 
بعض الأفراد المصابين بأمراض رئوية مزمنة, ذات رئة مزمنة بسبب 
هذه الخميرة. المرضى الذين لديهم ضعف © الجهاز المناعي 
خصوصاً مرضى الإيدز قد يطورون داء منتشر مميت (الفصل 107). 
يعالج الداء المتقدم الجهازي بالأمفوتريسين 8 أو الايتراكونازول 

تعتبر الفطور الكروانية ا ممائلة ؟!1711 0601410515') مستوطنة 2 
الولايات المتحدة الجنوبية الفربية وتسبب كما 4 النوسجات المفمدة. 
خمجاً تنفسياً محددأ لذاته أو ذات رثة 4 معظم الأفراد المخموجين. 
ويكون الأشخاص المثبطين مناعيا معرضين لخطورة عالية لانتشار 
جهازي قاتل. يستعمل الفلوكونازول أو الأمفوتريسين 8 4 معالجة 
الداء المتقدم أو خارج الرثوي. 

فطور ا لستخضية ا محدثة 71160/0171!115 071710000113 هي خمائر 
ذات محفظة عديدة السكاريد ضخمة. وهي تسبب ذات رثئة محددة 
لذاتها أو مزمنة. ولكن التظاهرة السريرية الأكثر شيوعاً للخمسج 
بهذه الفطور هي التهاب السحايا المزمن. وعلى الرغم من أن 


الجدول 1-90 بعض أمراض الأوالي عند البثر 


الفصل 0- العصبونات التي تخمج الإنسان 8501 


المرضى المصابين بخلل 2 المناعة المتواسطة بالخلايا يكونون معرضين 
لخطورة التهاب السحايا بالمستخفيات. إلا آن بعض المرضى المصابين 
بهذه المتلازمة لا يكون لديهم عوز مناعي واضح. وتكون المعالجة 
بالآمفوتريسين 8 بالمشاركة مع الفلورسيتوزين. يعتبر الفلوكونازول 
الفموي طويل الأمد فعالاً 2 الوقاية من النكس عند الأشخاص 
المصابين بالايدز (الفصل 107). 

تعتبر الفطور البرعمية الجلدية خمائر أيضاأ وتستوطن 2 أحواض 
نهر المسيسبي وأوهايو. يتلو الخمج الرثوي المحدد لذاته ‏ بعض 
الحالات النادرة مرض منتشر والداء الجلدي هو الأكثر شيوعاً. لكن 
يمكن أن يصاب السبيل البولي التتاسلي والعظام أيضاً. يستعمل 
الأمفوتريسين 8 لمعالجة الداء الجهازي. 

الرشاشيات ؟::!!زع67ترد4 هي فطور تسيب أمراضاً متعددة مختلفة 
عند البشر. وداء الرشاشيات القصبي الرئوي الحاد هو فرط حساسية 
متواسطة بالغلوبولين المناعي 1815 تجاه الرشاشيات المستعمرة للسبيل 
التنفسي. تسبب هذه الحالة وزيز وارتشاحات رئوية منتشرة 2 
المرضى المصابين بالربو. قد تستعمر الرشاشيات أحيانا جوفأ رئوياً 
موجوداً مسبقاً وتؤدي إلى فطروم أو كرة فطرية ‏ النفث الدموي هو 
المضاعفة الآكثر أهمية لمثل هذا الخمج. 

نادراً ما يكون داء الرشاشيات الغازي مزمناً عند الأثوياء المثبطين. 
لكن غالبا هو سبب لذات الرئة الحادة المهددة للحياة عند المصابين 
بقلة العدلات أو عند متلقي أعضاء مزروعة. الأمفوتريسين 8 هو 
الدواء الرئيسي ‏ معالجة داء الرشاشيات الغازي إن الفطور المقترنة 
(الفضية) هي فطير خيطية شريطية الشكل تسبب المرض عند مرضى 
السكري غير المسيطر عليه أو مرضى الخباثات الدموية أو عند 
متلقيي الأعضاء المزروعة. والتظاهرة الأكثر شيوعاً هي الداء الفازي 
للحنك والجيوب الأنفية والذي قد يمتد لداخل القحف. لكن قد تحدث 
ذات رثة. تعالج هذه الأخماج عموماً بالاستئصال الجراحي مع 
الأمفوتريسين 19. 

اعتقد مرة أن ا متكيسة الرئوية الكارينية ©071١‏ كااقثل710له ©2016 
هي من الأوالي لكن التحليل الوراثي صنف المتكيسة الرثوية الكارينية 
على أنها من الفطور. تسبب هده المتعضية ذات رثة مهددة للحياة 


الأواني المرض السريري الانتقال التشخيص 


ا متصورات ملاريا. حمى. أنحلال دم 

لماحم ماعطو 8 حمى. انحلال دم 

ا مشعرات ا مهبلية التهاب مهبل 

ا مقوسات القندية * حمى . ضخامة عقد لمفية. 
التهاب دماغ خراج دماغ 
عند المثبطين مناعاً 

ا متحول الحال للنسج التهاب كولون. خراج كيدي 

الجيارديا لاميليا إسهال؛ سوء امتصاص 

ا مبوغات الخضية إسهال 

متمائلة الأبواغ الجرسية إسهال. سوء !متصاص 

البوبغاء " إسهال.: سوء امتصاص. انتشار 


الناموسور. تقل الدم لطاخة دم محيطية 
القراد/نقل الدم لطاخة دم محيطية 
اتصال جنس لطاخة مهبلية 


اللحم النينْ/براز القطة العرض المصلي. خزعة النسج 


برازي . قموي لطاخة براز. محص مصلي 
برازى ‏ فموى لطاخة براز. رشافة الأمعاء الدقيقة 
برازي - فموي؟ طفو سكر. براز يلوث بمقاوم الحمض: خزعة 
برازي ‏ فموية تلطاخة رطية أو تلوين مقاوم للفحص للبراز 
برازي . فموية خزعة الأمعاء الدقيقة 

المجهر الإلكتروني 





تحوامل ممرضة انتهازية هامة عند المصابين بمتلازمة عوز المناعة المكتسب (انظر الفصل 107) 


2 القسم الاكا- الأمراض الخمجية 


عند المرضى المصابين بخلل يك المناعة المتواسطة بالخلايا. وهفي 
الغامل الممرض الانتهازي الأكثر شيوعاً عند مرضى الإيدز (انظر 
الفصل 107). 


الأوالي 105 


إن الأوالي الممرضة الموضوعة 4 الجدول 1-90 كلها عوامل ممرضة 


هامة 4 الولايات المتحدة. وتشخص الأخماج الناجمة عن هذه 
المتعضيات كما يظهر 4 الجدول 1-90. وستناقش بشكل أوسع ف 
الفقرة الخاصة بها. 


الديدان قطامهتسراء1]1 


تكون الأمراض الناتجة عن الديدان من الأمراض الأكثر انتشاراً يخ 


البلاد النامية. لكنها أسباب غير شائعة للمرض ك أمريكا الشمالية. 
وبعكس العوامل الممرضة التي نوقشت مسبقا فإن الديدان هي 
طميليات عديدة الخلايا. وتضم أمراض الديدان الموجودة 4 أمريكا 
المتحدة الاسكاريس ([سوء هضم. انسداد) الديدان الشصية (فْمَر دم 


معوي). والديدان الأسطوانية (التهاب معدة وأمعاء. انتشار لدى 
مضعفي المناعة). من المهم تحديد خطورة أمراض الديدان الآخرى 


عند المسافرين العاثدين من مناطق مستوطنة (انظر القصل 109). 


عِجَب على الأطباء توقم هوية العامل المعرضن الكسبب. للمرض+ 


ه الميكرويآت المنتشرد لم تعر نايا كتامل إمزاسي, 
ه “إكتشاف” النواهل الممرضة المتتشيرة لع تحدد سما 
٠‏ تنافق العوامل اللمرضة تحمعات جديدة متتشر ع اي معان | 








دفاعات المخيف ضد النفم 






ث الثوي هد آليات الإمراضضية 
جرثومية: الكفاح من أجل البقيا 


الفاح من أجل البقيا كما تقترح خبرتنا وكما تشير السجلات 
الستحاتة. فإن الحياة هي استمرار الكقاح من أجل البقاء. تصطدم 
آليات الامراض والفزو لأحياء الدقيقة بآليات دفاع المضيف المناعية 
والمتأصلة المتعدذة والمتعاونة مع بعضها ْ بعض الحالات: 'ينتصر" 
العامل الممرض بتحطيم المضيف وك أحيان آخرى تسيطر مناعة 
المضيف بالقضاء على الطفيلي نهائياً. غالبا ما يحدث هجوع يتميز 
بالخمج الكامن أو الاستعمار بدون إمراضية حقيقية للشوي. وتكون 
العلاقة عرضية بالفعل يي بعض الأحيان. مع مشاركة كل من الشوي 
والعامل الممرض. 4 حالات كمون أو استعمار العوامل الممرضة. تملك 
هذه الأحياء الدقيقة القدرة على التفعيل وإحداث المرض إذا أصبحت 
دقاعات الثوي ضعيفة. إن الكثير من فهمنا لدفاعات الثوي وعلافتها 
بالإمراضية الجرثومية اشتقت من معرفة طيف الأخماج الحاصلة لدى 
الأشخاص الذين لديهم ضعف نوعي ش دقاعات الثوي. يميل مثل 
هؤلاء الأشخاص الذين لديهم أعواز 2 العدلات أو عيوب 4 وظيفة 
العدلات لاكتساب أخماج فطرية وجرثومية. وأولئك الذين لديهم عيوب 
ضدية هم على خطورة للأخماج الحادثة بالجرائيم الممخفظة بشكل 
خاص. أما الأشخاص الدّين لديهم ضعف 4 المناعة المتواسطة 
بالخلايا قهم على خطورة للخمج بالعؤامل الممرضة التي تتضاعف 
ضمن خلايا الثوي بشكل خاص. تعكس آهمية تلك الرؤيات. 4# الأيام 
الباكرة لمتلازمة عوز المناعة المكتسب (81125) الوبائي. يميز الأطباء 
الماشرون مباشرة أنواع الآأخماج المشاهدة لدى المرضى المصابين بالإيدز 
أولاً والمتورطة 4 ضعف المناعة المتواسطة بالخلاياء تسرع هذه الرؤية 
البحث عن إمراضية والية الإيدز. 


الفائدة التطورية 
للعضويات القابلة للتكيف 


إن آساس فهمنا للتطور هو فكرة آن العضويات الأكثر قدرة على 


التكيف مع الكروب المحيطية هي الأكثر احتمالاً لأن تبقى. لأن تتوالد. 
ولآن تتطفل؛ مثل هذه الطفرات العشوائية 4 السلسلة الجرثومية التي 
تمنح ميزة البقيا تمر عبر الأجيال التاجحة والمتكيفة. 

من المذهل أنه تستطيع عضويات معقدة كما 2 اليشر أن تتنافس من 


أجل البقيا مع الآحياء الدقيقة التي لها قدرة كبيرة على التكييف 
المورثي السريع من أجل هذا التحدي. يعتمذ عدد الطفضرات ‏ 
السلسلة الجرئومية مع الوقت على زمن التوالد. نتيجة كل توالد. 
ومعدل الخطأ المكتسب لي سلسلة البوليميراز 8014 آو ىلا8 من أجل 

التكرار الجينومي 620108 1ام2) ع0:01مموعءع كك كل من هذه المؤشرات: 
الآحياء الدقيقة لها ميزة تكييف واضحة. كمثال. يجب على البشر أن 
يبقوا ()1سنوات على الأقل أو أكثر قبل أن يصبحوا قادرين على إعادة 
الإنماج 108غ670:00106: ثم يمكن آن يولدوا عدد قليل من الدرية 
عمم15اه قبل الموت. بالمقايل. تستطيع الجرائيم النمو عفوياً. مع 
أزمان توالد تقاس بالدقائق إلى ساعات. وترمز الفيروسات لآلاف من 
السنل 'إع0862:م مع حلمقات تضاعف يمكن أن تكون كامنة خلال 
ساعات الى أيام. تملك سلاسل البوليميراز 1204 البشرية معدل خطأ 

! زوج قاعدي كل  '*10‏ كل انقسام خلوي تقريباً. تملك سلاسل 
البوليميراز 28/4 الجرثومية معدل خطأ ١‏ زوج قاعدي كل 8"', 
والانتساخ العكسي لفيروس عرز المناعة البشري نمط 1 ((1-/111] يملك 
معدل خط تقريياً ١‏ زوج قاعدي كل 3" إلى 4". كْ كل تضاغف. هذه 

الطفرات هي عشوائية ممتدة كثيرة. ولها أثر كبير 4 انخفاض 
الوظيفة أو عدم التوافق مع الحياة. لأنه نحن البشر تهلن البقيا بكل 
عن ذريتنا. سلسلة اليوليميراز المطايقة للأصل مهمة لتوعنا. بالممابل. 
تحضر الأحياء الدقيقة لتوليد عضويات ناقصة عديدة مع طفرات 
باطلة غالبا لتاكيد نشوء الظفرات التادرة المانحة لميزة البقياء يعكس 
النتشوء السريع للمقاومة لمضادات الأحياء الدقيقة قدرة المزونة المورثية 

لها. على أي حال. لكي نضمن آن البشر والنوع الآخر الأكثر تعقيداً مع 
تطور ك السلسلة الجرئومية غير نظامي وبطيء يستطيع آن يتنافس 
مع وتستجيب للتحديات الخمجية الحادثة بالتضاعف الأكثر سرعة 
والأحياء الدقيقة المتطورة: يجب أن تكون هناك آلية تسمح باستجابات 
مرنة وسريعة للأحياء الدقيقة المتطورة بسرعة. والذي تطور منذ نشوء 
الجهاز المناعي الدفاعي المابل للتكيف لدى 4155 388:60[ والذي يسمح 
'يتطور" سريع لدفاع الثوي ضد العوامل الخامجة بدون الحاجة إلى 
إعادة نتاج أو طفرة السلسلة الجرئومية. نحصل على حالة اللمفاويات 
8. الطفرة الجسدية) للمورثات المشغرة لمستقبلات اللمفاوية 8 19 
والقدرة على تمديد النسائل لهذه الخلايا النوعية للأحياء الدقيقة . 
القائدة للتعرف المناعي المكيف. 
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4 القسم الاا- الأمراض الخمجية 
أمصصناف دفاعات الثئدي 


و المخناطر من أجل الخمج 


مع تطور النوع. تطورت آليات عديدة لمنع العضويات الكبيرة من الخمج 


أو التطفل إلى الآخر. صنفت هذه الآليات إلى آليات تشريحية. 
خلطية. أو خلوية. بالانسجام مع هذا التخطيط فإن الدفاعات 
التشريحية هي أولية ومتأصلة أو غير متكيفة. بينما المكونات الخلوية 
والخلطية لدفاعات الثوي يمكن أن تكون دفاعات متآصلة أو استجابات 
مناعية متكيفة. توجد الندفاعات المتأصلة 4 العديد من العضويات 
البدائية. وتشمل استجابة سريعة (البدئية غالباأً). للغزو بالأحياء 
الدقيقة. بينما الاستجابات المتكيفة يمكن أن تكون آكثر تأخرأ 2 
بدثها. ولكن ث النهاية تكون أكثر نوعية لش توجهها ويمكن آ ن تعطي 
(الذاكرة) لتقدم الحماية ضد رجوع الخمج. من المهم التمييز بين هذين 
النوعين من دفاعات الثوي. كلا الآليات المناعية المتأصلة والمتكيفة 
متداخلة بحيث تقدم ك كثير من الحالات حماية واضحة ضد الخمج. 
تحمي الدفاعات التشريحية بشكل مباشر من الخمج والاستعمار 
بالأحياء الدقيقة. تتوضع هذه الدفاعات بشكل رئيسي 4 مواضع 
التماس مع البيئة مباشرة فالجلد والسطوح المخاطية غنية بالدفاعات 
الممتدة من اتصال الظهارة المحكم بشدة لمقاومة الاختراق بالأحياء 
الدفيقة. إلى وجود منعكسات التهوع يرذع والسعال لطرد المفرزات 
المستنشقة. ووجود عوامل كيماوية مثل الحموض ذات الخصائص 
المضادة للأحياء الدقيقة. السماح لاستعمار هذه السطوح بالميكروبات 
منخفضة الإمراضية يمنع الاستعمار والخمج بالعضويات كبيرة 
الفوعة. كك بعمض الحالات السريرية. يمكن أن يزيد التداخل مع 
الآليات الدفاعية التشريحية خطورة الخمج. فالحروق المترافقة مع 
تعرية الحاجز الظهاري. الأمراض آو الانسمامات التي تثبط منعكسات 
التهوع والسهال. المعالجة بالعوامل التي تخفض !| المعدي. والمعالجة 
بالصادات التي تعكر الفلورا المخاطية المطاعمة تزيد من مخاطر 
الخمج الميكروبي. 


الدفاعات الخلطية ضد الخمج 


نظام المتممة 

تلعب الدفاعات الخلطية المتضمنة المركبات المنحلة الموجودة 2 
البلاسما الدموية والسوائل خارج الخلوية الآخرى أيضاً أدواراً مهمة 
الدفاع ضد الميكروبات. الأكثر أهمية من هذا الدفاع الخلطي هو 
نظام المتممة. تنجم فعالية المتممة عن التداخل المتتالي لعدد كبير من 
البروتينات المتفاعلة على سطح الخلية والبلاسما. يتفعل السبيل 
التقليدي للمتممة بواسطة الآهداف المفطاة بالأضداد أو معقدات ضد 
. مستضد . يرتبط مستقبل ')*1 للجزئيات الضدية المفعلة . الممستضدية 
وبفعل )١‏ يتفعل السبيل البديل للمتممة 2 حال غياب الضد بمكونات 
السطع الجرثومي. المتضمنة عديدات السكاريد. ويولد 3© 


كونفرتاز. التي تحفز تحلل البروتين لكل 03©. وبالتالي فإن المانوز الرابط 
لليكتين 18]ء12 21332056-61201028: يستطيع آن يرتبط الى بقايا سكر 
المن السطحية على الفيروسات والعوامل الممرضة الأخرى وتستطيع 
أيضأ تفعيل 03 كونفرتاز. ترتبط المتممة مع الجراثيم وتسهل ارتباطها 
مع مستقبلات 2360© على البالعات. وبذلك تتكون الجملة الطاهية 
العطوية بالحرارة 2اع]دلاة 0050810 13611 -:508 (الطهي المتواسط 
بالضد. بالمقابل. ثابت بالحرارة). ترتبط 30) أو 030 الموجودة على 
سطح الجراثيم إلى مستقبلات المتممة (81©. 83©. و0184) الموجودة 
على العدلات والبالعات الكبيرة وتحرض البلعمة. يعتبر 58) جاذباً 
كيماوياً للعدلات الكبيرة وهو ينشط فعالية الاندفاع المؤكسد 02102100 
اؤناءط كما يعتبر 058 0589 أيضاً منبهين لتحرر الهيستامين من 
الخلايا البدينة وبالتالي تحريض الالتهاب. وآخيراً. يسرع 035 إزالة 
المعقدات المناعية بواسطة ربطها مع 81© على سطح الكريات الحمر. 
يتقارب كل السبيل التقليدي والبديل حيث يتم تشكيل المعقد المهاجم 
للفشاء «ءام22هت علع68) 2105386 ويضم من 5:) إلى 9:). يحدث 
هذا المعقد ثقوبأ ‏ غشاء الكائن الحي الدقيق ويعرضها للانحلال 
التقاضحي. إن نظام المتممة بالتالي قادر على طهي الجراثيم. 
وتحطيمها بشكل مباشر. ويستطيع أيضاً حث الالتهاب من خلال 
تحرير أجزاء فعالة جاذبة كيماوياً. الأشخاص الذين لديهم عوز 2 
المتممة. خصوصاً 4 المكونات النهائية. هم على خطورة بشكل خاص 
على الخمج المتكرر بالجراثيم الممحفظة سلبية الفرام. خاصة نوع 
النايسريا 1556210ء/0 


الأضداد 
الأضداد هي عديدات ببتيد كبيرة تنتجها اللمفاويات 3 والخلايا 
المصورية التي هي نتاج مكونات الاستجابة المناعية المتكيفة (الجدول 
1-1). تميز جزئيات الضد العناصر التركيبية للسطوح الجرثومية. 
وعندما تحيط بها. فإنها تحصر قدرة التركيب الجرثومي على التفاعل 
وخمج الخلية (تعديل). ويمكن تسهيل هضم الجرثوم بالبلعمة (الطهي). 
أو يمكن أن ترتبط وتفعل المتممة (مدروس سابقا). وبالنتيجة قتل 
جراثيم معينة. أخيراً. تستطيع الآضداد تمييز الجراثيم أو الممستضدات 
الفريبة المعبر عنها على سطح الخلية وتسهيل تدمير هذه الخلية 
بخلايا الثوي الدفاعية بالاشتراك مع القدرة الحالة للخلايا (السمية 
الخلوية المعتمدة على الضد [810]). الأصناف الخمسة للأضداد 
ملخصة # الجدول 1-91 ويمثل الفلوبولين المناعي ١0‏ الاستجابة 
المناعية الأبكر وغالباً ما تسيطر ك استجابتها لعديدات السكاريد. 
© هو الغلوبولين المناعي الأكثر سيطرة 2 الدم. هيا يوجد 4# الدم 
وعلى السطوح المخاطية. وهو مفتاح الحماية المناعية للمخاطية. يمكن 
أن يخدم 1834 و(1:! كمستضدات مستضدية للمفاويات (1]. ويلعب :]ها 
دور هام 4 الأرجية بحث تفعيل الخلايا البدينة. وهو هام أيضاأ 4 توسط 
الاستجابات للاحتشار الطفيلي. وكباقي مكونات الاستجابة المناعية 
المتكيفة. تمتاز الأضداد بتنوع كبير 4 ميادين التعرف. وتسمع بنتيجة هذا 
التنوع بحصار الهدف "الطاقة" وتوليد الذاكرة ا لمناعية تزود الأضداد 
الحماية ضد الجرائيم بشكل أساسي عندما تواجد المتعضيات 2 


الجدول 1-91. خصائصن القلويوليتات الناعية الإنيائية 


الفصل 91- دفاعات المضيف ضد الخمج 805 





114 خذعا انر لاما ١‏ 
خط السلسلة 1] ١‏ 0 0 :7 : 
الوزق الْجَرَيْتَى (تغريبي] 150000 70 1ن 0 ١ ١0‏ 0001 
تثببت المتعمة [الكاليتع لي 1 "١ ١‏ [0 
ععالية الطهو (للربظ) جمد يه 57 0 0 
الغعائية الراحنة» 0 0 1 1 
التركيز المصلي (نقرببى مسغ/دل) 00 50 -150 150-00 
تضدق العمر المصلي ايوم] 23 6 
الوظائف الرئيسية أسسادع الانتعابة انتاعة القستجاية الأولية : الآرح 
الطيه الاطراربة تكييتا الملغمة اللمتاغة نم الديدان 


اللاعغة عن المقسة 





الفراغ خارج الخلوي. حالم يدخل الجرثوم إلى داخل الخلية. فإنه 
يصيح محجوب عن الدفاعات المتواسطة بالأضداد. الأشخاص الذين 
لديهم عيوب ي تشكل الأضداد هم على خطورة كبيرة للخمج 
بالجراثيم الممحفظة مثل المكورات الرثوية. 


الدفاعات الخلوية ضد الخمح 


الخلايا السالعة 

مَجِدْب الخلايا البالعة ‏ العدلات والبالعات الكبيرة بسرعة إلى مواقع 
الفزو الجرثومي بتنسيق من السيتوكينات الجاذبة كيماوياً تدعى 
الكينات الكيماوية 266201265 وشي قادرة على هضم (البلعمة) 
الجراثيم مباشرة. والشكل الأكثر فعالية. عندما تطهي الجرثوم (يُغلف 
بالضد أو المتممة). بواسطة الاتصال بمستقبلات نوعية على سطح 
الخلية البالمة. وحالما يهضم. يقتل الجِركُوم بنظام من الأنزيمات 
والأنظمة المضادة للجراثيم الأخرى. هذه الخلايا هي وسائط فعالة 2 
الدفاع ضد الفديد من الجراثيم والفطور. انخفاض تعداد أو وظيفة 
العدلات يزيد من خطورة الخمج الفطري والجرثومي. تخدم البالعات 
الكبيرة أيضأ 'كخلايا مقدمة للمستضد محترفة" (انظر # الأسفل) 
وتستطيع تفعيل الدفاعات المناعية المتواسطة بالخلايا بتقديم 
الببتيدات الجرثومية المهضومة للخلايا '1. 


اللمفاويات التائية '7 

اللمفاويات التائية هي خلايا مساعدة وفعالة حاسمة # الاستجابة 
المناعية المتواسطة بالخلايا المتكيفة التي تتشكل عبر عملية معقدة 
من الأصظفاء 4 غدة التيموس. 4 التيموس: يفاد ترتيب: المورقات 
المشفرة لمستقبل المستضد للخلايا التاثية. وبالتالي ينشأ تنوع كبير 
من تراكيب (1©18) لمستقبل الخلية التائية. وتميز الخلايا التائية 


الممستضد الببتيدي المقدم بمستضدات الكريات البيض الإنساني 
الموجود على سطح خلايا الثوي (111.85). تفشل الخلايا التاثية ذات 
الالفة الناقصة أو ذات الإلفة الشديدة جدأ ل 45.]]] الثوي أن تبقى 
بالتطور التيموسي. وبالتالي تحفظ الخلايا التائية الباقية بالنضج 
التيموس بتنوع حتى يتم اصطفاء 10185 المقادرة على التعرف على 
نظام واسع من الببتيدات عندما تقدم بجزتيات 11]14] على سطح 
الخلية. يميز 101 الخلايا التاثية +7104) الببتيدات المهضومة 
المقدمة بجزئيات 4.!!! الصف !!. بينما تربط جزئيات 111.8 الصف 
] الببتيدات المركبة ضمن الخلية بواسطة عوامل ممرضة غازية حتى 
يتم تمييزها عبر 70:11 الخلايا التاثية +128©. ولذلكء؛ وبعد انشفال 
. تحطم الخلايا التاثية +028 الخلايا المخموجة المعبرة عن 
الببتيدات الفريبةء بينما تتفعل الخلايا التائية )01(41١‏ بشكل كبير 
وتظهر سيتوكينات الخلايا التائية المساعدة التي تحفز وظيفة الخلايا 
المناعية الأخرى مثل الخلايا 618+7©. الخلايا القاتلة بطبيعتها 
(7[16). البالعات الكبيرة. واللمفاويات البائية. تحطم الخلايا الهدرف 
بالخلايا التاثية +108© الحالة للخلايا يمكن أن يتواسطه التفاعل 
الرايط للمستقبل 12167201109 
المستقبلات على الخلية الهدف (مثل 135) بربيطة على الخلايا 
الفعالة ينجم عنه تفعيل الموت الخلوني المبرمج (3002140515) للهدف. 
ربما الأكثر أهمية أن الخلايا الحالة للخلايا غنية بالبيرفورين 
110115 الذي يشبه المكونات الانتهائية للمتممة. ينجم عنه ثقوب 2 
غشاء الخلية الهدف. والأنظيمات التي تكسب الدخول إلى الخلايا 
الهدف عبر هذه الثقوب وتحريض الموت الخلوي المبرمج للهدف. 
لذلك. فإن الضعف 4# عدد الخلايا 1 أو وظيفتها يزيد وبشكل خاص 
من خطورة الخمج بعوامل ممرضة تتضاعف ضمن خلايا الشوي 
بسيب الدور المركز يش التوسط بالمساعدة المناعية. فإن انخفاضص 
تعداد أو وظيفة الخلايا '7 +174© تنقص أيضاً العديد من الظواهر 
الأخرى لدفاعات الثوي. مثل الاستجابات الضدية. 


لمةعذا -:م:معععم. وبذلك ارتبياط 
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الخلايا القاتلة بطبيعتها 

»الا هي خلايا لمفاوية كثيرة حبيبية: تشبه الخلايا التاثية +0108. لها 
وظيفة حالة للخلايا. تستطيع هذه الخلايا قتل الخلايا الورمية أو 
الخلايا الطبيعية المخموجة بالفيروسات. هذه الخلايا آأكثر فعالية ضد 
الخلايا الهدف التي تعبر عن جزئيات 111.8 الصف 1 بشكل قليل. 
والني إن وجدت فإنها تفعل الجزئيات المثبطة على سطح خلية ال 1لا 
بسبب أن معظم الفيروسات تنقص من ظهور 4.]!] الصف 1[ عند 
الثوي لتنجو من التعرف اللمفاوي التائي الحال للخلايا. حيث اعتقد 
أن خلايا 16ل( يمكن أن تخدم لل تحديد وصل الخلايا المقاومة للحل 
الخلوي المتواسط بالخلايا التائية النوعي للمستضد . كما أنها فعالة 2 
دفاع الثوي المتأصل أو غير المتكيف. وجد أنها مهمة أيضاً بذ 
الاستجابات الباكرة للأخماج الفيروسية وي الدفاع ضد الخباثة. تملك 
خلايا 1/1 أيضاً مستقبلات لل 6©ع1. حيث أنه عندما ترتبط خلايا 131 
بالخلية الهدف. فهي تستطيع تفعيل حل الخلية الهدف  )420©(‏ 
وبشكل نادر. فإن الأشخاص الذين لديهم نقص 2# عدد خلايا عالل, 
وجد لديهم بالتجربة أخماج بفيروس الحلأ شديدة ومعاودة. 


حيف تتحل الخلايا 
بالخلايا الأخرى 


التفاعلات الخلوية حاسمة من أجل دفاع الثوي ضد الجراثيم وتحتاج 


الخلايا إلى إشارات من خلايا أخرى حتى تنجذب معها إلى مواقع 
الخمج. تستطيع الخلايا أن تتسلح وتفعل خلايا أخرى لتقوم بوظائفها. 
والتفاعلات الخلوية ضرورية لتوليد وتضخيم الاستجابات المناعية 
المتكيفة للثوي. تؤثر الخلايا على هذه الاتصالات بطريقتين أساسيتين: 
بالاتصال المباشر بإظهار عوامل قابلة للانحلال ‏ السيتوكينات التي 
ترتبط بالمستقبلات الخلوية ثم تؤثر ل نشوء إشارات داخل خلوية تؤثر 
على وظيفة الخلية. بعض مستقبلات السيتوكين نوعية جدأً لسيتوكين 
مفرد (مثل مستقبل الأنترلوكين 2 عالي الألفة والأنترلوكين 2). بينما 
يمكن حث المستقبلات الأخرى بسيتوكينات متعددة (كما يشاهد غالبا 
© مستقبلات ال عماءله0:ء0)). الكينات الكيماوية 6« أءاهمعطء هي 
سيتوكينات تحرض على الحركة الخلوية وتلعب أدواراً مهمة 2 تحريك 
الخلايا إلى المواضع المناسبة. يمكن أن تظهر نماذج خلوية مختلفة 
نفس السيتوكينات. وسيتوكين واحد يمكن أن يوجه إلى نماذج خلوية 
عديدة. محدثا تأثيرات مختلفة ‏ كل نموذج إذا الشبكة المكونة من 
التداخلات 10,21085مز الخلوية قد تكون معقدة فعلاً 2 دفاع الثوي. 


الانترفيرونات 

الانترفيرونات هي سيتوكينات مضادة للفيروسات يمكنها التنبه 
كاستجابة للخمج الفيروسي. لهذه السيتوكينات أيضاً تأثير قوي على 
الخلايا الدفاعية للثوي . يُنتج النمط الأول من الانترفيرون (© و8) من 
قبل الخلايا المخموجة بالفيروس. بينما ينتج النمط الثاني من 
الانترفيرون (انترفيرون ‏ /) من قبل الخلايا التائية وخلايا 7/16. يتنبه 
النمط الأول بواسطة 88/8 المعياري . المضاعف الذي لا يوجد عادة 2 
الخلايا الفير مخموجة. وهذا يحدث فور بعد حدوث الخمج 
الفيروسي. يظهر الانترفيرون بواسطة الخلايا المخموجة ويعمل على 
مستقبلات الانترفيرون حتى يفعل عدد من الآليات المضادة للفيروس 


عند التوي. وبالنتيجة إضعاف سريع للتضاعف الفيروسسي. يفعهل 
الانترفيرون 7 أيضاً الفعالية الحالة للخلايا التي تتمتع بها الخلايا 71 
وخلايا 016( ويفعل الوحيدات. 


حيف يكون التنوع الدكبير 
فه التعرف المناعي ممكنا 
بسبب وجود تنوع كبير ‏ ترتيب وتسلسل العوامل الممرضة الجرثومية. 
يجب على دفاعات الثوي أن تملك المقدرة على توليد والحفاظ على 
التكيف 760610156 المنشوع 4# الدفاع ضد العوامل الممرضة الغازية 
القوية. تتفعل أساحة الاستجابة المناعية المتكيفة المتضمنة المناعة 
الخلطية (البائية) والمناعة الخلوية (التائية) بالتفاعل النوعي للمستضد 
الغريب مع المستقبلات الخلوية. ش حالة الخلايا 8. يكون المستقبل هو 
جزئية (الضد) ع1السطحية التي تتعرف على ثلاثة تراكيب قياسية. 2 
حالة الخلايا التائية 1. يتعرف المستقبل على الببتيدات الغريبة 
القصيرة المؤلفة من 8 إلى 20 حمض أميني طولاً والتي ترتبط إلى 
جزئيات 111.8للثوي. إن المرونة ‏ إعادة ترتيب مستقبلات الخلايا 8 
والخلايا 1 تسمح للجهاز المناعي المتكيف أن يستجيب لعدد كبير من 
التراكيب المستضدية. ويبدو أن الخلايا 8 والخلايا 1 تستعمل آليات 
مشابهة 4 إظهار هذا الشوع المطلوب لمثل هذا الطيف الواسع من 
الاستجابات المستضدية النوعية. 

يمكن تمييز خمسة أنواع من الأضداد (الأنماط سوية 5ءم15060) 
الجدول .)١1-91(‏ يتكون الضد 6ه! من سلسلتين خفيفتين (كابا أو 
لامبدا) وسلسلتين ثقيلتين. 
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الشكل 1-91. صورة للبنية الكلية للغلوبولين المناعي 0 (180) والذي يشكل 
النموذج البنيوي الأساسي لكل الغلوبولينات المناعية (راجع النص) وقد رسم لإيضاح 
المناطق الفعالة المختلفة وتأكيد الخصائص الكروية المسيطرة لجزيء الغلوبولين 
المناعى. 


كل ضد لديه مناطق ثابتة مطابقة 2# التركيب لجميع أضداد تلك 
الزمرة. وأماكن التعرف على المستضد مميزة والتي تكون متفايرة 
البنية. يملك جزيء ال 180 موقعين هائلين رابطين للمستضد . تتعرف 
المواقع الرابطة للمستضد على جزئيات الصد على البنية ثلاثية الأبعاد 
للمستضد وترتبط مع المستضد بطريقة القفل والمفتاح من خلال عدة 
روابط لا تكافؤية ضعيفة. تتكون المناطق المتبدلة من حوالي 110 
حمض أميني تنتهي بالنهاية  .11‏ كل سلسلة خفيفة وثقيلة يوجد 3 
مناطق قصيرة متفايرة بشدة. تشكل المناطق الستة شديدة التبدل 
الموقع الرابط. 

يمكن فهم نشوء التنوع الكبير للأضداد # المستوى الجزيثي. يكون 
الجزء المتفاير من السلسلة الثقيلة مرمزأ بشلاث مورتات مختلفة: 
(لا,1,2) وقد قام الباحثون بتحديد 500 إلى 1000 موركة /ا مختلفة. 
0 مورثات 8, و4 مورئات ل بينما تكون الأجزاء المتغايرة من السلاسل 
الخفيفة مرمزة مورثات / ول. أثثاء عملية تمايز الخلايا البائية يتم 
تبادل مواقع 4 الصبفيات الجسمية وتنتقى بشكل عشوائي مورئات 
السلسلة الثقيلة ل,©,/. ومورثات السلسلة الخفيفة ل,/. والتي سيتم 
نسخها 4# الخلية المتمايزة. يعتبر التتوع الحاصل بهذه الطريقة هائلاً. 
تتيح الطفرات الجسمية 4 الخلايا البائية إمكانية تحسين التلاؤم بين 
الضد والمستضد, كما أن التعهرض المتكرر أو المطول للمستضد ينتقي 
خلايا 8 القادرة على إنتاج الأضداد والتي تتمتع بإلفة رابطة أكبر. 
وتجول هذه الخلايا ‏ الدوران كخلايا ذاكرة. 

يمكن تقسيم الخلايا اللمفاوية التائية إلى مجموعتين فرعيتين 
حسب السلاسل عديدة اليبتيد المكونة لمستقبل المستضد . تملك 
الخلايا التائثية 30| والتي تؤلف المجموعة الأكبر (:-95/). مستقبلاً 
مكوناً من قطعتين متغايرتين من سلاسل عديدة الببتيد. يتكون الجزء 
المتفاير من الخلايا التائية 8 من حوالي 100 حمض أميني ينتهي 
بالنهاية /. ينشأ التنوع الكبير عن طريق تبادل المواقع المورثية لا,2. 
ول. يحدث هذا التنوع أثناء نضج الخلايا لك التيموس. أثناء النضج 
التيموسي. تصطفى الخلايا التائية وتصدر إلى المحيط وفقاً لإلفتها 
لجزئيات 81.4 الذاتية والخلايا التي لها إلفة كبيرة جداً للببتيدات 
الذاتية وجزئيات ال 1./8آ81. والخلايا التي لها إلفة منخفضة جدأً لا 
1.8 الذاتي. لا تبقى. الخلايا التاثئية التي يمكن أن تملك "مناعة 
ذاتية"” ارتكاسية وتلك التي لها ولع منخفض جدأ 4 تمييز أي ببتيد 
محاط بجزئيات ال 111.4 للشوي تحذف بكثرة من جمعية الخلايا 
التائية الدورانية. 

إن 1018 معني بالبيتيدات الأجنبية المحاطة بجزئيات الها !! 
الموجودة على سطح الخلايا. يمكن تقسيم الخلايا التائية )0 حسب 
التعبير السطحي للغليكوبروتينات إلى 024 و0128©. يختلف 0104© و0608 
التقييد الوراثي والوظيفة. يتم التعرف على الببتيدات المقدمة بال 
]81 الصف !| بالخلايا التائية +028. بينما الببتيدات المقدمة بال 
طلغ الصف ]1 فيتم التعرف عليها بالخلايا التائية +14©. يتعرف 
ال1608 على الببتيدات الخطية ذات الطول 8 إلى 20 حمض أميني. 
تؤلف المجموعة الفرعية الثانية من اللمفاويات التائية وهي خلايا 78 
تقريباً 5: من اللمفاويات التائية الجائلة 4 الدوران. لا تظهر هذه 
الخلايا 024 أو 0108. 7015 التابع لها يحتوي قطعة متفايرة من 


الفصل 91- دفاعات المضيف ضد الخخمج ‏ 807 
السلاسل ‏ و8. بينما يوجد اختلاف ك4 إعادة ترتيب هذه السلاسلء: 
وهو أقل بكثير من ذلك المشاهد بين الخلايا التائية 0]0. يمكن أن لا 
تستجيب الخلايا التائية 78 للببتيدات المقدمة بجزئيات ال ش.اا! 
الأعظمية ولكن تميل بدلاً عن ذلك لأن تتفعل مباشرة بالمستضدات 
الفوس فولبيدية. ببروتينات الصدمة الحرارية. وبجزئيات ال 1.8آ11 
الصغرى. لذلك تتضمن هذه الخلايا الدفاع المتوسط بين دفاعات 
الثوي المتكيفة وداخلية المنشأ عاكمأماها. 


التفاعل الجرثومي - الشوي 


المواجهة البدئية 

ودور الدفاعات المتأصلة 

يمثل الجلد والأغشية المخاطية السطح الأولي الفاصل عن العالم 
الخارجي وقلورا الأحياء الدقيقة التي تعيش فيه. 2 هذه الأماكن. 
تساعد الحواجز التشريحية التي تتضمن أيضأً الدفاعات داخلية 
المنشأ والفلورا الجرثومية الطبيعية بالإضافة إلى الضد المفرز. 2 
الدماغ ضد تطور المرض الفازي. يمكن للاستممار المخاطي بالجرائيم 
الممرضة. مثل المكورات الرثوية ك اليلعوم الفمي. أن ينبه الاستجابة 
المناعية المتكيفة. إذا حدثت الاستجابة قبل حدوث الفزو النسجي. 
فيمكن للاستعمار أن يحدث اكتساب لاستجابة ضدية واقية. على كل 
حالء العوامل التي تمزق دفاعات الثوي الطبيعية مثل ل6ووع,مء0 
567 الحاصر لمنعكسات السعال والتهوع 888. التدخين المثبط 
للتصفية الهدبية. الخمج بفيروس الانفلونزا الشائع الذي يعري الظهارة 
الرغامية. كل هذه العوامل ترفع من إمكانية حدوث استعمار بالجراثيم 
الممرضة والتي تتسبب ث الخمج الفازي. حالما يتم اختراق الحواجز 
التشريحية ويزداد وصول الجرثوم الفازي إلى النسج. تبدأ بقية 
دفاعات الثوي داخلية المنشآ بالعمل مياشرة. تتضمن هذه الاستجابات 
السريعة الخلايا البلعمية التي تظهر 'كقرع الناقوس عاذ|-|لها 
مستقبلات لعديدات السكاريد الشحمية الجرتومية. منتجات الجدار 
الخلوي. أو تتالي النيكليوتيد الجرثومي. بعد ذلك تتفعل الخلايا 
البلعمية لتهضم الجرائيم القريبة ونحث على ظهور سيتوكينات جاذبة 
كيماوية التي تسهل دخول خلايا التهابية إضافية إلى موفع الاختراق 
الجرثومي. بعض الجراثيم تكون متسحلة لمقاومة هذه الدفاعات. كما 
هو الحال # الجرائيم ذات المحفظة التي تقاوم البلعمة. تستطيع 
متممة الثوي أن تصبح فعالة لربط هذه المحافظ. وتساعد 2 طهي 
الجرائيم لحث البلعمة, وأيضاً لتعزيز دخول الخلايا الالتهابية إلى 
الموقع. وبسبب أن الجهاز المناعي المتكيف يحتاج عمومأ لعدة آيام إلى 
أسابيع قليلة لتحريك وتوليد فعالية حقيقية لحماية الثوي: يأتي دور 
المفتاح للجهاز المناعي المستأصل لتقديم طريقة لحد التضاعف 
الجرثومي والإمراضية حتى تتم تعبتة قوة أكبر واستجابة مناعية 
متكيفة وحث الانترفيرونات المضادة للفيروس. كلها يمكن أن تلعب دوراً 
دفاع الثوي المتأصل الباكر ضد الفزو الجرثومي. على آي حال. 
يجب التأكيد على وجود تفاعلات تعاون متعددة بين الآليات الدفاعية 
المتكيفة المتأصلة لتأمين سلاح مثالي لدفاعات الثوي. 
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نشوء الاستجابات المناعية المتكيقة 


الاستحابات المتواسطة بالخلايا (الخلايا التائية) 

يحوي الجلد والنسيج المخاطي آعداداً ضخمة من الخلايا ذات 
التغصنات. مثل خلايا لانفرفانس. التي تظهر أيضاً مستقبلات شييهة 
بالتول عع!ذ!-|اها. تهضم هذه الخلايا المستضدات الغريبة والأحياء 
الدقيقة الفريبة ويمكن أن تهضم أيضاً الخلايا الالتهابية المتموتة التي 
هضمت الأحياء الدقيقة الغازية. وحالما تهاجر الى الآنسجة اللمفاوية. 
تنضج هذه الخلايا ذات التغصتات. مفسدة بم580(0ئإ46 المستضدات 
المهضومة. وظهور هذه الببتيدات الجرثومية على سطح الخلية مع 
جزتيات ال 1.4]!!. شك نفس الؤقت. تفقد هذه الخلايا قدرتها على 
هضم مواد إضافية وتبداً بالتعبير عن المستقبلات اللبية 5:مامءء72 وت 
الكثييرة التي تعزز قدرتها على التداخل مع اللمفاويات التائية المفعلة. 
كش التسج اللمقاوية. تواجه هذه الخلايا المقدمة للمستضد المحترفة 
الخلايا التاثية التي تملك إعادة ترتيب مورثة 1001 2 التيموس. وعدد 
قليل من هذه الخلايا سوف يظهر (بالصدفة) شكل 701 التي يتعرف 
على البيتيد المحاط بال 1!]!..4. لأي سبب ضخم “يعحصر" اتساع التعرق 
المناعي قدرة البيتيد أن يرتيط إلى جزئية 118 الخاص. لذلك 
جزئيات ال 4.!!! المختلفة تستطيع أن ترتيط إلى ببتيدات مختلفة. 
وتحدد قدرة الريظ المتغيرة (لا تتم التعرف كثيراً بالخلية 1) قدرة 
الشخص على التعرف على اليبتيد الفريب وَحَجِم الاستجاية المناعية 
اتجاهه. الخلايا التائية التى لها إلفة عالية للببتيدات الذاتية أو الى 
للها إئفة منكقضة جد لجزئيات ال ررآ!] الذاتينة تخندف ضشمن 
التيموس. تداخلات الإلفة المنخفضة بشكل نسبي بين 101 والببتيد 
الرابط لل 111.8 تدعم بربيطة :10معنج7 ون متعددة وتدخلات جزيئة 
الالتصاق بين الخلية التائية والخلية المقدمة للمستضد التي لها دور 
أيضأ 4 تفعيل الخلية التائية (الشكل 2-91). وبذلك تتفعل الخلية 
1 201176 لتقسم الوفت والوفقت ثانية. مع ازدياذ سريع 4 عدد الخلايا 
التاثية مع نفس النوعية المستضدية النسيلية. تتفعل الخلايا التاثية 
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الشكل 2-91, الأحداث الجزيئية عند تقديم الستضد. الببتيدات قمن جزئيات 
الستضد البيض البشري (11..8!) على الخلية المقدمة للستفد (:856) مرتبط بشكل 
ضعيف بالسلابل (| وك لمستقيل الخلية التائية. يتم تثبيت وتسهيل هذا التفاعل يارتباط 
4) بالصف !1 من ال.8.]!! أو يارتباط 008) بالصف ١‏ من ال .]1!. بقية 


التداخلات الجزيئية النوبية بين ")4.17 والخلايا التائية موضحة لذلك, 


+124 آيضأ للستضدات غير الطويلة . "6لاتقة'“ ولكن تتفعل هنا لتظهر 
سيتوكينات مساعدة. وسوف يطور بعضها وظيفة "ذاكرة” طويلة الأمد. 
تفرز هذه السيتوكينات التي ظهرت بخلايا +0104 المساعدة فعالية 
الخلايا المناعية الأخرى مثل الخلايا التاثية +0128 السامة للخلايا 
وخلايا ال 1116وهي حاسمة أيضأ ل تطوير ونضج اللمفاويات البائية 2 
توليد الاستجابات الضدية: تتداخل الخلايا الثاتية المساعدة أيضاً بشكل 
مباشر بالخلايا ذات التفصنات. مؤثرة 2 نضجها ووظيفتها . 


الاستحابة الضدية 

الأنسجة اللمفاوية. تستطيع المستضدات الأكثر تعقدأً. والمتضمنة 
جميع الأحياء الدقيقة. أن ترتيط بالمستصد النوعي المتشكل بواسطة 
اللمفاويات الباثية. التي تملك المستضد الغشائي المستقيل ‏ الرابط 
للأمينوغلوبيولينات (185 و(8). هذا الارتباط. تستطيع الجزئيات أن 
تهضم بالخلايا البائية وتتدرك. ثم نظهر هذه الببتيدات الجرثومية 
على سطع الخلايا البائية بالتراقق مع جزئيات الصف ]1 لل 1/-!آ11. 
تخدم هذه الخلايا اللمفاوية الباثية كوظيفة مقدمة للمستتضد من 
أجل التعرف عليها بالخلايا التائية +104) . من أجل مستضدات أكثر. 
لذلك. فإن جذب الخلايا التاثية +224 المساعدة ضروري للسماح 
للمفاويات الباثية بالتمدد وك النهاية بتركيب الضد ‏ كما ل حالة 
التفاعل بين الخلايا التائية +004© وبقية الخلايا المقدمة للمستضد 
المحترفة. ترسخ التداخلات ربيطة . مستقيل المتعددة التفاعل بين ال 
18 وجزئية الببتيد/111.8 التي يتعرف عليها غلى سطح الخلايا 
البانية وتتفمل الخلايا التاثية +0124 # موقع التفاعل لتظهر 
سيتوكينات مساعدة تاثية التي تفعل الخلايا الباثية. محرضة الانقسام 
الخلوي والنضج. ك هذه البيتيدات الجرثومية المعدلة الني يتم التعرف 
عليها بواسطة الخلايا التائية +124© تحرض على "المساعدة" التي 
يحتاج إليها 4 توليد وتضخيم الاستجابة الضدية ضد الميكروب. لعد 
نجم عن التعرقف على هذا المبدآ الأساسي تطور 4 "اللقاحات المقترنة” 
الذي بواسطته يستطيع تسلسل الببتيدات المحرضة . المساعدة المناعية 
للسكاكر الجرثومية (التي لاا تحرض بتفسها الاستجابات الخلوية 
التاثية). أن يعزز الاستجابات الضدية لهذه السكاكر. تستعمل هذه 

اللقاحات المقترنة حالياً لمنع الخمج بالمستدميات والمكورات الرثوية. 
تتفعل الخلايا اللمقاوية اليائية بالتالي يارتباط المستضد 
بمستقيلاتها السطحية ويساعد ذلك تداخلها مع اللمفاويات التائية 
+004 لتيداً الخلايا بالتضاعف النسيلي والنضج. يضحم التضاعف 
كتلة" الخلايا الياثية المتفاعلة للمستضد. ويتضمن النضج كلا تحول 

الخلايا الياثية إلى خلايا بلاسمية مفرزة للضد وحث -ؤكةانع” 

'178اعاةبناة التي منها تفتع حقول الضد الرابط للمستضد المتفيرة 
بواسطة إعادة ترتيب المورثة على الحقول 0018105 الثابتة للصفوف 
المختلفة للجزئيات الضدية: تبع هذه الاستجابة البدثية ب 4ايها باستجابة 
بال 186 مع نوعية مشابهة 4 نماذج التعرف المستضدي. (اكتشاف المخبر 
لمستوى ]ع1 عالي يمكن أن يساعد حش إثبات وجود خمج حديث). تحدث 
هذه الأحداث بشكل كبير ع المراكز المنتشة ضمن الأنسجة اللمفاوية 
التي هي غنية أيضأ 2 الخلايا المتغصنة الجريبية. تستطيع هذه 
الخلايا المتفضنة الجرييية. لفترات إلى سنوات. آن تختجز وتفيق 
امستضدات السليمة على سطحها وتسهل نضج اللمفاويات البائية. 


أثناء المرحلة الباكرة من توليد الأضداد . فإن ولع الجزئيات الضدية 
بمستضداتها يمكن أن يزداد . إلفة النضج هذه تحدث أثناء التمدد 
السريع للمفاويات البائية ننيجة لفرط النضج الجسمي للتتالي ضمن 
المناطق مفرطة التغير للمورئات الضدية . 
إلفة (مستقبل ) للفلوبولينات السطحية آكبر للمستضد سوف تتفعل 
بشكل أسرع للأنقسام وسوف تكون لمفاويات بائية " خارج التقافس 
© اإالا0 ' مع إلفة أقل للمستقلات . وبذلك فالأضداد الممرزة 
بواسطة ذرية الخلايا البلازمية تصبح أكثر قدرة على ربط المستضدات 
الجرثومية مع إلفة أعلى. تتضمن هذه الاستجابة المناعية الخلطية 2 
وقت حقيقي . الإختيار للخلايا البائية المنتجة للأضداد مع إلفة عالية 
بشكل متقدم للعوامل الممرضة الجرثومية . 


الامر اضية الجرثومية ضد 


المقاومة ضد الجراثيم خارج 
الخلوية : المتعضيات ذات المحفظة 


المكورات العقدية الرئوية 
تعتبر المحفظة عديدة السكاريد الخاصة بالنوع . عامل فوعة أساسي 
بسبب خصائصها المضادة للبلعمة. ويكون الضد الموجة ضد عديد 
السكاريد فادرا بذاته على منع مرض المكورات الرئوية. كما ظهر 2 
الدراسات التجريبية وك فعالية لقاح عديد السكاريد الخاص بالرئويات. 
غياب المناعة. لا يتم كبح المكورات الرثوية التي تصل إلى 
الأسناخ بشكل فعال من قبل المضيف. حيث أن بلعمتها من قبل العدلات 
تكون غير كافية لأنه يجب حصر المتعضيات مقابل سطح كي تكم 
بلعمتها (البلعمة الخلوية بالسطح). إلا أن المكورات الرثوية تحفز 
استجابة التهابية بالعدلات. تنشط المتعضية المتممة بالسبيل البديل 
وتداخلات البروتين الارتكاس ). #ش المصل مع محفظة المكورات 
الرئوية عديدة السكاريد . تعتبر قطع المتممة المفعلة (38© ,058 .0567) 
وفليلات الببتيد الجرثومية جاذبات كيمياثية للعدلات. تسهل قطع 
المتممة الطاهية (230) التي تفطي المكورات الرئوية ارتباطها مع 
العدلات لكنها أقل فعالية 2 تحفيز البلعمة والقتل من الأضداد 
النوعية . تدعم المشاهدات السريرية آيضاً مباشرة الدور الرئيسي 
للأضداد شك المناعة. يؤدي ظهور أضداد نوعية فك الأيام (5 إلى 9) 
لذات الرئة بالمكورات الرئوية وغير المعالجة الى تفير مفاجئ (أزمة) 
519 سريري مع زوال مشير للأعراض. وينشط ظهور المكورات 
العقدية الرثوية بواسطة البلعمة وفعالية الاندفاع المؤكسدة وتحطيم 


المتعضية. 
النايسريا السحائية 


يمثل عديد لسكاريد المحفظي عامل فوعة هام لك المكورات السحائية. 

تنتج الآنواع الممرضة من النايسريا أنظيم البروتياز ها الذي 
يفصل القطعة 1:0 عن الجزء 185 2# جزيء 4ع1 الإفرازي والمصلي 
وبذلك يتداخل # الخصائص المؤثرة لجزيء الضد . يعتبر قتل الخلايا 
المعتمد على الأضداد المتواسط بالمتممة الدفاع الأكثر أهمية عند 


الفصل 91- دفاعات المضيف خد المتمج ‏ 809 


المضيف ضد المكورات السحائية. ولتوضيح هذا المبدأ: إن الحدوث 
الخاص بالعمر لالتهاب السحايا بالمكورات السحائية خلال السنوات 
2 الأولى من الحياة يكون متناسباً عكسياً مع التواتر المرتبط بالعمر 
للأضداد المصلية القاتلة للجراثيم والموجهة ضد مستضدات المحفظة 
والجدار الخلوى الجرثومية. وبذلك يكون وجود أضداد قاتلة للجراثيم 
مترافقاً مع الوقاية ضد المكورات السحائية. 4 الحالات الوبائية. 40/ 
من الآشخاص الذين أصبحت لديهم مستعمرات من الذراري الشائعة 
والذين تعوزهم الأضداد القاتلة للجرائيم سيصابون بالمرض. يتم 
الحصول على الضد المصلي الواقفي عن طريق مستعمرات يواسطة 
مايلي: (1) سلالات ذات محفظة أو لا تحوي محفظة من المكورات 
السحائية ذات الفوعة المنخفضة والتي تحفز تفاعل الأضداد المتصالب 
معالسلالات ذات الفوعة (2) أنواع الايشيريشيا كولي ذادن.:! 
والعصيات 10811!05 التي تتصالب مع عديدات السكاريد المحفظية. 
وفد يكون انعدام الفهعالية القاتلة للخلايا ل مصل المراهقين والبالفين 
الذين ييدون حساسية للنايسريا السحائية بسيب حصار الضد 4ع]. 
إن قابلية المرضى الذين يعوزهم كل من 06,07,08 للإصابة بخمج 
المكورات السحائية يعطي دليلاً هامأ على آن الآلية الوقائية المسيطرة 
ضد هذه المتعضية تستلزم انحلالاً جرثومياً متواسطاً بالمتممة. 
المقاومة ضد الطفيليات 

داخل الخلوية الاختيارية: 

التقطرات السلية 

يؤمن تفعيل بالعات المضيف الآلية الدفاعية الحاسمة ضد المتفطرات 
السلية. يتطور الخمج الأولي موضعياً ‏ المضيف غير مفرط 
الحساسية. لأن المتعضيات المبتلعة تستمر وتتضاعف ضمن البالعات 
وحيدة النوى. تتجنب الجرائيم الهضم داخل الخلوي بفضل المكونات 
(سلفاتيدات. سورامين. الحمض الغلوتامي عديد ال (1) التي تثبط 
اندماج الجسم الحال والبلعمي. لا تتجنب المتفطرات المفطاة بالأضداد 
الاندماج بين الجسيم البلعمي والحال ولكنها تقاوم التحلل. ربما بسبب 
الحماية التي تؤمنها محتوياتها العالية من الدسم. إن تطور المناعة 
الخلوية يؤدي إلى تفعيل البالعات الكبيرة المعتمدة على اللمفاويات 
التائية وإلى فتل المتعضيات العضوية السلية داخل الخلوية. تتراجع 
الآفات السلية الأولية. لكن تبقى البؤر الكامنة وتبقى إمكانية إعادة 
تفعيل الخمج المتأخر خطرأ مدى حياة المضيف. 

المقاومة ضد الطفيليات 

داخل الخلوية الإجبارية: الفيروسات 

تتميز دقاعات المضيف ضد الفيروسات بالتراكب م13رع07 والفزارة. 
التي تسمح باستجابة فعالة لمعظم العوامل الفيروسية. يتنوع العنصر 
الأساسي 4 الاستجابة تبعا للفيروس. المكان والوقت. يتحدد الخمج 
بشكل أولي ث المكان المحلي بواسطة الانترفيرون نمط 1 والني تزيد 
مقاومة الخلايا المجاورة لانتشار الخمج. تعدل المتممة بعسض 
الفيروسات ذات المحفظة بشكل مباشر. كما تحطم الخلايا ١/16‏ 
الخلايا المخموجة وتتقوى هذه العملية بواسطة الانترفيرونات. حالما 
يتم إنتاج الضد النوعي. يقوم ال .ع1 بتعديل الفيروس 2# السطوح 
المخاطية كما يقوم ال )18 بتعديل الفيروس المنتشر جهازيا إلى الموافع 


0 القسم الاكا- الأمراض الخمجية 


خارج الخلوية ويسمح بعملية امتصاص وتحطيم هذه الفيروسات عن 
طريق الخلايا المؤثرة الحاملة لمستقبل القطعة ©2. بعد ذلك. تنتشر 
اللمفاويات التائية السامة الفعالة وتتفعل كي تحل خلايا الثوي التي 
تظهر مستضدات فيروسية كك سياق منتجات معقد التوافق النسيجي 

1-6 ]. وبذلك يوجه الثوي دفاعات متعددة ضد الخمج الفيروسي. 
تتفعل الدفاعات الضد المعدل بمستويات عالية كافية قبل الخمج. 
ظهور الخمج السرري تماماأ. تلعب الدفاعات المتواسطة بالخلايا أدوارا 
حاسمة كبيرة ‏ إضعاف حجم التضاعف الفيروس أثناء الخمج 
المزمن. وبنفس الوقت تملك الفيروسات آليات كبيرة لمنع أو حصر 
دفاعات الثوي المضادة للفيروس. هناك فيروسات عديدة تستطيع 
إنقاص ظهور الصف 7 من جزئيات ال 111.4 على الخلايا المخموجة, 
وبالتالي يتحدد تعرف هذه الخلايا بواسطة اللمفاويات البائية السامة 


للخلايا 01(8©. العديد من الفيروسات التي تسبب الخمج المزمن مثل 
فيروسات الحلأ و ال 11197 تستطيع أن تحافظ على الخمج الكامن. 
بذلك. ث حال غياب تركيب البروتين الفيروسيء لا يوجد أهداف 
ببتيدية فيروسية للتعرف عليها من قبل اللمفاويات التائية السامة 
للخلايا. تملك الفيروسات الأخرى تتالي مورثة مكتسب يرمز بشكل 
ممائل لسيتوكين الثوي أوسيتوكين مورشات المستقل التي يمكن أن 
تساعد 4# نفاذ الفيروسات من المراقبة المناعية للثوي أو تساهم 2 
الامراضيات الفيروسية. 


الفصل 02 








اتتسخيص العفسمرال 
ل(أاأنساض اللكفيية 







استعمال خمس تقتيات مخبرية آساسية 4 تشخيص الأمراض 
جية (1) الرؤية المباشرة للمتعضية. (2) تحري مستضد الكائن 
الحبى الدقيق. (3) البحث عن "أدلة" تنتج من خلال استجابة المضيف 
للمتعضية الدقيقة المهددة. (4) تحري النتائج النوؤيدية لكائن حي 
دقيق. (5) عزل المتعضية بالزرع. لكل تقنية فوائدها وأخطارها يمكن 
للمخبر أن يزود الطبيب عادة بتشخيص سدريع ودقيق. وإذا استعمل 
بحكمة فسوف يكون رخيصاً. 





التشنيط عبر الرؤية 
المباشرة للمتعضية 


يمكن ‏ العديد من الأمراض الخمجية رؤية المتعضية مباشرة بواسطة 


لفحص المجهري لسوائل نسيجية محضرة مسبقا . وباستعمال تلوين 
غرام آو الملونات المقاومة للحمض يمككن التعرف على الجرائيم 
المتفطرات والمبيضات. يمكن عادة لمحضر الحبر الهندي أن يظهر 
المستخفيات. كما تستطيع معخضرات هيدروكسيد البوتاسيوم (140171) 
أن تظهر آحياتاً العوامل الممرصة الفظرية الأخرئى. 

لم يتم إيضاح طرق تلوين غرام والملونات المقاومة للحمض لأن 
العامل الفني المخبري هو الذي يقوم يها الآن. لكن شرحت التقنيات 
التلاثة التالية بسبب استمرارها 4 إغطاء مقاربة بسيطة وغير مكلفة 
للتشخيص السريري للأخماج الهامة سريرياً. 


محضر الحبر الهندي 

توضع قطرة من السائل الدماغي الشوكي المثفل على شريحة مجهرية 
بالقرب من قطرة حبر هندية. ثم توضع ساترة فوق الفظرتين وتفحص 
منطقة امتزاج السائل الدماغي الشوكي مع الحير الهندي بتكبير 
(“*100): يتم التعرف على المستخفيات عن طريق محفظتها الضحمة 
والتي لا تأخذ الحبر الهندي (الشكل 1-92). 


محضر 12011 

توضع قطرة من القشع. أو كشاطة جلد أو لطاخة مهبلية أو نتحة 
فموية على شريحة مع قطرة واحدة من 12011 (5/ إلى 40/). ثم 
توضع ساترة على العينة وتسخن الشريحة لمدة 5-2 ثواتي على لهب. 
يُخفض مكثف المجهر. وتفحص العينة بتكبير (:100) عند البحث عن 
الألياف المرنة (التي يدل وجودها ‏ القشع على ذات رئة منخرة) أو 


بتكبير (*400) عن البحث عن أشكال فطرية. يحل 011)! جزثئياً 
الخلايا المضهفة والجراثيم ولكنه يعف عن الفطور والآلياف المرنة. 
مستحضرات تزانك ه2168 رومء:2 علاء172' 

يتم نزف سطع الحويصلات المشكوك بأنها تخفي فيروسات الحلا 
(سواء حلا تطاقي آو حلأ بسيط) يواسطة مشرط ويتم كشط القاعدة 
بلطف. توضع الكشاطات على شريحة زجاجية وتجفف بالهواء وتلون 
بملون رايت أو ملون غيمزا أو ملون سريع مثل أزرق الميتيلين ثم تفحص 
الشريحة بعد ذلك بتكبير خفيف (*100) لتحري وجود خلايا عملاقة 
متعددة النوى. يتم بعد ذلك إثبات شكلها المميز بتكبير عال (*400). 
على الرغم من أن هذه التقنية السريرية المباشرة تحدد استجابة 
المضيف للخمج (انظر فيما بعد) وليس المتعضية بحد ذاتها. إلا أن 
إظهار الخلايا المملاقة مشخص لخمج فيروسات الحلاً. 

يمكن استعمال ظرق أخرى لكنها تتطلب تقنيات متطورة. يستطيع 

تلوين الفضة باستعمال تقنية غوموري ميثينامين أن تشخص معظم 
الفطور ومن ضمنها المتكيس الرثوي الكاريني. يمكن للمشرحين 
المرضيين الخبيزين أن يشخصوا المتكيس الرتوي الكاريني ب عينات 
من القشع المحرض ملونة بغيمزا. يستطيع المجهر ذو القعر المظلم أن 
يشخص اللولبية الشاحبة. كما يستطيع المجهر الإلكتروني غالبا 
اكتشاقف الجرئيات الفيروسية ف الخلانا اللجموجة. 


تحرج المستضدات الجرثومية 


يمكن تحري بعض العوامل الجرئومية وذلك بفحص العينات لكشفا 
اللمستضدات الحية الدقيقة (الجدول 1-92). يمكن إنجاز هذه 
الدراسات نسرعة . غالباً خلال ساعة واحدة. يمكن تشخيص التهاب 
السحايا الناجم عن المكورات الرئوية أو بعض سلالات المستدميات 
النزلية أو النايسيريا السحائية بسرعة. وذلك عن طريق تحري 
المستضد عديد السكاريد النوعي 4 السائل الدماغي الشوكي 6517© 
باستعمال التراص باللاتكس. على الرغم من إمكانية إجراء هذه 
التشاخيص بواسطة محضرات ملونة بملون غرام آو الحبر الهندي إلا 
أنْ تحري المستضد يكون ظفعالاً بشكل خاص عندما تكون محاولات 
الرؤيا المباشرة للعامل الممرض غير مشخصة (مثلاً عند مريض مصاب 
بالتهاب سحايا معالج جزثياً). 
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2 القسم الالا- الأمراض الخمجية 


الجدول:1-92, الأمراهى الدشخصية عادة بتحرى المتقدات الحية الدقيقة 


المقاسية 
التزاس والأحفى 


الوؤمضان التناعى 
الملاسية الناعية الأنظمية 
جمج السييل البولي اتتتاسلي المقابيسة المتاعية الأنظمية 


التهاب.اككيد. الباتئ المعايسة المتاعية الشعاعية 


العاعل المتجرى عتةه 

انكورات الرتوبة. الستدميات النزلية:, النابسرزنات السحائلة 
اأعيتخفات 

البوزديياذ الكاهوقية- الفيلقيات الرئوية. خيروس الأتظهرًا 

الفيروس الخلوني الرئوي. الفيروس الغدىي 

أتواغ الكلاميديا خيروسات الحلا البسيط 4و2 

اإستضر السطع لقبير ير التهاب الكبة البائّن 








الشكل 1-92. محضر الحبر الهندي للسائل الدماغي الشسوكي يظهر الستخفيات 
ذات المحفظة. لاحظ المحافظ الضخمة المحيطة بالمتعضيات الأصغر. 


تحدد طرائق الومضان المناعي التي تستخدم الأضداد الموجهة ضد 
المتعضيات. العوامل الممرضة مثل دانطمهتصسدعمم هااعدمني.١‏ وذااعاعلرهم8 
105515 ك المفرزات الرثوية. كما يمكن استعمال الومضان المناعي 2 
تحديد الخلايا المخموجة بفيروس الأنفلونزا. والفيروس الخلوي الرئوي 
51. والفيروسات الغدية. ويثبت ظهور المستضد السطحي لفيروس 
التهاب الكبد البائي ‏ الدم وجود الخمج بهذا الفيروس. 


2 
4 ١ 
04 

ام 


و 
4 
م 


الشكل 2-92. مستحضرات تزاتك لتشخيص الخمج بفيروسات الحلاً. لاحظ 
وجود الخلايا المملاقة متعددة النوى (الأسفل) المعيزة للخمج بفيروسات الحلاً. 








فمحطط استجابات المحديف 
المناعية أو الالتهابية 


يظهر الفحص التشريحي المرضي للنسيج المأخوذ منها عينات آو 
المقطوعة. غالبا أنماطاً من الاستجابة الالتهابية للمضيف تستطيع 
تقليل الاحتمالات التشخيصية. وكقاعدة عامة يشير ارتشاح الكريات 
البيض عديدة النوى [(204 إلى وجود عملية جرثومية حادة. بينما 
يشير وجود ارتشاح لمفاوي إلى عملية أكثر إزماناً وهي تشاهد بشكل 
مميزة لش الأخماج الفيروسية. المتفطرية والفطرية. وبشكل مشابه فإن 
فحص السوائل المخموجة مثل ال 0587© سوف يقدم مفاتيح للآلية. 
تحرض الأخماج الجرثومية على كثرة البيض عديدة التوى مع ارتفاع 
نسبة البروتين وانخفاض تراكيز السكر. بينما تحرض الأخماج 
الفيروسية غالبا على كثرة اللمفاويات. مع انخماض مستوى البروتين 
بشكل ملحوظ. ومستوى سكر طبيعي عادة. 

ويشير وجود زيادة حمضات الدم إلى الاحتشارات الدودية. تشير 
التشكلات الحبيبومية إلى المتفطرات وأخماج فطرية معينة. تملك 
بعض الأمراض مثل الإفرنجي (التهاب نهايات الشرايين الساد) وداء 
خرمشة القطة (تبدلات مختلطة حبيبومية: قيحية. وفرط التنسج 
اللمفاوي) والحبيبوم اللمفي الإربي (الخراجات الكوكبية) مظاهر 
نسيجية مميزة نوعا ما. 

تسبب العديد من الأخماج الفيروسية تبدلات مميزة 4 خلايا 
المضيف يمكن تحريها بواسطة الفحص الخلوي. فمثلأً يمكن تشخيص 
أخماج الجلد أو الجهاز التنفسي بفيرروسات الحلا أو ذات الرثة 
الناجمة عن الفيروس المضخم للخلايا 0141 أو فيروس الحصبة: 
بدقة معقولة بواسطة الفحص الخلوي (مثلاً. محضرات تزانك 4 
خمج فيروسات الحلأ). يمكن استخدام استجابات المضيف المناعية 
المتواسطة بالخلايا للمساعدة © تشاخيص معينة. تشير إيجابية 
الاختبارات الجلدية لفرط الحساسية من النفط المتأخر للستضدات 
المتفطرات أو الفطور إلى خمج فعال آو سابق بهذه العوامل. يمكن 
مشاهدة اختبار جلدي سلبي على الرغم من وجود خمج فمال عند الأغراد 
المصابين بكيت المناعة المتواسطة بالخلايا (عطالة 'إ8:ءضم). وكذلك يمكن 
أن تطبق الاختبارات الجلدية المشاهدة باستخدام المستضدات المصادفة 
بشكل شائع (مثل المبيضات. النكاف. المشعرات) وذلك بهدف تأكيد ما 
إذا كان المريض يستطيع أن يعطي استجابة فرط حساسية 
من النمط المتأخر. أحياناً تكون الاستجابة لمستضد مسبب لمرض معين 
مثبطة بشكل تلقائي. يمكن استخدام الاستجابات الخلطية 


الفصل 2- التشخيص المخبريى للأمراض الخمجية 


لدى المضيف 4 تشخيص أخماج معينة وخاصة تلك الناجمة عن 
متعضيات صعبة الزرع (مثل. وأكمءه841طء قنطءنتاعطع) أو خطرة 
بالنسبة للمخبري (مثل ذاومع:12ن0 18إءكاعمة؟) . 

بشكل عام. يتم الحصول على مصلين خلال فترة فاصلة أسبوعين 
على الأقل. ويدل ارتفاع عيارات الأضداد لأربعة أضعماف (أو أكثر) 
بشكل عام على خمج حديث. كما تدل الأضداد من النوع /اع! على 


المقايسات التي تتمرى المتواليات 
النوويدية للأحياء الدقيقة 


إن تحري المتواليات النوويدية الميكروبية يمكن أن تؤمن وسيلة نوعية 
وحساسة لتحديد العامل الممرض # العينات السريرية. تستطيع هذه 
التقنيات التشخيصية الجزيثية الوراثية أن تؤمن استنواعاً سريعاً 
لمعزولات الأحياء الدقيقة بطيئة النمو ‏ وتستطيع هذه التقنيات أيضاً 
أن تعطي قياسات كمية. سريعة للعوامل الممرضة. وهذا يفيد ل 
تحديد الإنذار وتحديد فمالية نماذج المعالجة آيضاً. أخيراً يستطيع 
التحليل المورثئي تحديد العلامات المورثية لمقاومة الصادات والتي تؤدي 
إلى انتقاء العلاج. 

تعتبر الحساسية والنوعية الدقيقتين لهذه التقنيات نتائج لنوعية 
ازدواج أسس ال 1(818 والتضخيم المفاجئ للإشارات التي تؤمنها هذه 
التقنيات مثل تفاعل سلسلة البوليميراز. 

00 9أه ع35ء0الإ1هم (2)001) وتحليل تضخيم إشارة السلسلة 
المتفرعة 5ع2135هة 8ه1أ2ء111امحة أقمعاد متقطء-لع نم03 تقد أحدثت 
حساسية هذه التقنيات تغيراً جذرياً ‏ التشخيص المخبري. فعلى 
سبيل المثال. لا تستطيع معظم التقنيات القياسية المستعملة لتحري 
المستضدات الجرثئومية أن تكشف بشكل موثوق أقل من 100.000 
جزيء ش العينات السريرية. وبشكل معاكس يمكن استخدام التقنيات 
الوراقة المذكورة سابقاً الآن بشكل روتيني لكشف جزئيات قليلة 50-20 
جزيئات ش العينة السريرية كما يمكن تعديلها بحيث يصبح لها 
حساسية أكبر. 


التطبيقات السريرية للتشخيصات الجزينية 


الاستنواع هملنواعءءم5 

يحد التضاعف البطيء للمتفطرات من إجراء استنواع سريع لهذه 
المتعضيات بعد كشفها ي العينات السريرية. 4 بعض الحالات 
السريرية المعنية كالتي قد تحدث عند الأشخاص المصابين بعوز المناعة 
المكتسب (1119) يصبح التمييز بين المتفطرات السلية والمتفطرات 
اللاسلية هامأ بشكل خاص. تستطيع المسابر الورائية 80665 التي 


تميزايين هده المتعضيات أنتؤمن اسشستواعا سرتعا بعد مو فلي عظ: 
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تشخيص الخمج 

خمج 1117 الحاد. يمكن لكشف 2834 التابع لفيروس 1111/1 2 
المصل أن يعطي تشخيصاً لهذه المتلازمة قبل أسابيع من ظهور 
الأضداد النوعية المشخصة لل 11197 (راجع الفصل 107). يمكن أن 
يؤمن كشف نتائج فيروس الحلا البسيط ضمن السائل الدماغي 
الشوكي (0517©) تشخيصاً حساساً ونوعياً لالتهاب الدماغ بالحلا 
البسيط. لقد استعملت مقايسات ممائلة لتشخيص الخمج بالفيروس 
المضخم للخلايا 02417 والاقرنجي كْ الجهاز العصبي المركزي. وخمج 
ال عةاعقدمعط 13ا83:1085. ومن المتوقع أن يصبح بالإمكان تشخيص 
العديد من الأمراض الخمجية بحساسية أكبر بواسطة هذه التقنية, 
لكي قد تعطي الحساسية الدقيقة لهذه التقنية بعض النتائج الإيجابية 
الكاذية ما لم تجرى هذه المقايسات بعناية كبيرة وتكون مطابقة 
للمعاسير. 


القياس الكمى للخمج بالأحياء الدقيقة 

لقد تم تحسين المقايسات التشخيصية الجزيئية وأصبحت مطابقة 
للمعايير بهدف إنجاز تعداد كمي موثوق للتتالي المورثي الجرثومي 2 
العينات السريرية. لقد أعطت هذه المقايسات الكمية دليلاً على أن 
حجم التضاعف الجرثومي ينبئْ عن نتيجة المرض 2# الخمج بال /1111. 
وعلاوة على ذلك. تستطيع التطبيقات التالية لهذه التقنيات على 
العينات السريرية أن تراقب فعالية المعالجة ضد /1ا111 و/1101. 


تحري العلامات المورثية للمقاومة للصادات 

تعتبر مقاومة الأحياء الدقيقة للمداخلات العلاجية مشكلة متزايدة 2 
الأمراض الخمجية. عندما يتم التعرف على النتائج المورثية التي تعطي 
المقاومة للمعلاجات يصبح بالإمكان تطبيق المقايسات لتحري هذه 
النتائج 2 العينات السريرية وإعطاء معلومات يمكن استخدامها 
لاختيار الحميات المشاركات الملاجية. لقد أعطت التحاليل المباشرة 
لنتائج /1117 المصورية معلومات مورثية يمكن أن تتنبئ بفشل نماذج 
معينة من العلاج. ويمكن تطبيق هده المعلومات لاختيار الحميات 
العلاجية لتمزيز احتمال فعالية المعالجة. 


المتعضية فه الزرم 


يعتبر عزل كائن هي دقيق واحد من مكان مخموج دليلاً على أن الخمج 
ناجم عن هذه المتعضية. لكن يجب تفسير المعلومات المأخوذة من الزرع 
تبعأ للمعطيات السريرية. على سبيل المثال. يمكن أن تكون الزروع 
المأخوذة من أمكنة ملوثة عادة (مثلاً المهبل والبلعوم) زائدة النمو لعوامل 
متعايشة غير ممرضة وتكون المتعضيات شديدة الحساسية مثل 
النايسريات البنية صعبة التمييز إلا إذا زُرعت على وسط انتقائي 
لنموها. وبشكل مشابه. يمكن أن تكون الزروع المأخوذة من القشع 
اللبصوق أيضاً غير قابلة للتفسير إذا ما كانت ملوثة بشكل كبير 
باللعاب. يعتبر زرع المتعضية من أماكن عقيمة عادة دليلاً منطقياً على 
الخمج بهذم المتعضية وبالممابل. ققد ينجم الفشل © زرع متعضية 





4 القسم الاكا- الأمراض الخمجية 


ببساطة عن الظروف الغير كافية للزرع (على سبيل المثال. قيح عقيم 
مأخوذ من خراجة # الدماغ وزرع فققط على وسط هواثي). معظم 
خراجات الدماغ تنتج عن الجرائيم اللاهوائية التي لا تنمو 4 الشروط 
الهوائية . وبذلك يجب على الطبيب عند تقديم العينات للزرع أن ينبة 
المخبر للعوامل الممرضة المحتملة. 

لا تعتبر تلوينات غرام للعيئات المقدمة للزرع غالبا أنها مساعدات 
قيمة 4# تفسير نتائج الززع. يمكن أن يكشف تلوين القشع يملون غرام 
بسهولة التلوث باللماب وذلك ك حال رؤية خلايا بشروية قشرية 2 
العينة. ومن جهة أخرى فإن ظهور جرائيم بتلوين غرام رغم الزرع 
السلبي يدل على الخمج بالمتعضيات بكثافة عالية وضمن العدلات يدل 
أيضأ على أن هذه الجرائيم المتوافقة المعزولة تسبب مرضاً أكثر من 
كونها مستعمرة للمريض أو ملوثة للعينة. يمكن لتلوين العيتة السريرية 
الأساسية بملون.غرام آن يساعد 4 تحديد الآهمية النسبية للجراتيم 
المغزولة المختلفة عننما تظهر المزارع وجود فلورا مختلطة. 


عؤل الفيروسات 


إن عزل الفيروسات مكلف مرهق. وذلك لأن كل العوامل الممرضة 


الفيزوسية التي يمكن زرعها نتطلب وجود خلايا حقيقية النوى كي 
تنمو ضمنها. يجب نمل غسول البلعوم والمسحات الشرجية أو الزروع 
المأخوذة من الأمكنة المخموجة إلى المخبر بسرعة. وإذا لم يكن ذلك 
ممكناً. يجب وضعها ‏ وسط نقل الفيروسات وتجميدها طوال الليل 
حتى يصبح بالإمكان زرعها ع المخبر. تززع بعض الفيروسات المحددة 
مثل فيروس عوز المناعة البشري 81117 والفيزوس المضخم للخلايا 
0117 غالبا من عينات من كامل الدم. يسمح تتبيه المخبر بالفوامل 
الممرضة المشكوك بها بانتقاء أفضل لخطوط الخلايا أو أجهزة الزرع. 
يجب أن يكون الطبيب واعياً للفيروسات التي يمكن لمخابر المشاي ان 
تعزّلها. يدل الارتفاع مع عيارات الأضداد الخاصة بالفيروسات 
المعزولة بمقدار أربعة أضعاف على أن القيروس هو المسبب للمرض 
اكثر من كوته مستوطتاً 4 المنطقة التي أخذت منها العينة. 


والملفقطورات 


تزرع الركتسية بشكل رئيسي 4 المخاير المرجعية. يوضع تشخيص داء 


الركتيسا عادة اعتماداً على الآسس السريرية. ويمكن تأكيده مصلياً. 
على الرغم من أن المتدثرات فادرة على التكائثر ‏ الزروع الخلوية 
المستعملة 4 معظم المخابر الفيروسية * المشال. إلا أن خمج المتدثرة 
غالياً ما يبشخص من خلال تقنيات تحري المستضد . تستطيع 


المفطوزات النمو على أوساط انتقائية, إلا أن قترة الحضانة الطويلة 
التي تحتاجها تجعل من التشخيص المصلي أداة قليلة الأهمية. 


عؤزل الجراثيم 
يمكن تحقيق عزل العوامل الممرضة الجرثئومية الشائعة بسهولة 2 
معظم مخاير المشاليك. يجب أخذ العيثات مباشرة إلى المخبر. 2 
الحالات حيث تكون الجرائيم المعزولة شديدة الحساسية (صغبة الرّرع) 
مثل الجراثيم السحائية؛ وعندما تكون المخابر مغلقة. يجب وضع الفينة 
مباشرة على وسط الزرع مع الحرص الكبير على طرق التعقيم. 

يكون عزل الجراثيم عادة ذو أهمية حاسمة 4 التشخيص 
السريري يمكن سحب العينة (قيح وسائل) عتد الشك بالجرائيم 
اللاهوائية بواسطة محقنة وتفرغ من الهواء ثم تفلق فوهة المحقنة قبل 
نقلها إلى المخبر. وإلا فإنه يجب أخذ العينة مباشرة إلى المخبر أو 
توضع كك وسط تقل لاهوائي مناسب لاستمرار حياة العوامل الممرضة. 
يجب عدم زرع القشع لاهوائياً ما لم تكن العينة مأخوذة بواسطة 
الرشف الرئوي عبر الجلد أو عبر الرغامى وذلك بسبب سهولة تلوثه 
باللاهوائيات المموية. 


عزل الفحطور والمتفحطر ات 

يجب معالجة عينات زرع المتفطرات والفطور وزرعها 4 مخاير الأحياء 
الدقيقة. وعلى الرغم من أن بعض الفطور والمتفطرات سريعة النمو 
تنمو بمهولة على الآغار النظامي المستخدم للمزل الروتيني للجرائيم. 
إلا أن الباقي مثل المتفطرات السرية والثوسجاث ذات المحفظة يجب 
أن تزرغ على أوساط خاصة لفترة قد تمتد لعدة أسابيع. 


» الاحمتسال الكبر للطوق السركية لا تشحيس وبراقية الامراض 


الجمعيية, 
« الاشصمال العقير الشحوضات السريعة جائب السرير مل اجتك 
تشخيس] الأمواش الخسحية: 





المعالجة المضادة للأحياء الدقيقة 


ينيم احلر اكوالجة بمضادات الأحياء الدقيقة التقدم الأكثر إثارة 2 
| ”اريية الطبية يك القرن العشرين. صادات الأحياء الدقيقة هي 
ل تاخل هك الأحياء الدقيقة مما يؤدي إلى تثبيط النمو آو موت 
| الجراثيم. الفيروسات. الفطور. الأوالي والديدان. بعضها مشل 
البتسنه: هي منتجات طبيعية من أحياء دفيقة أخرى أو اليعض الآخر 
مثل آدوية السلفا فهي عوامل كيميائية مركبة ش المخبر. أما الصادات 
البافية فهي نصف تركيبية مع تعديلات كيميائية على المواد الموجودة 
بشكل طييعى. مما يسيب زيادة القفالية (مثل 5ذااأ71814) و/أو نقص 
التائيرات السمية. 
تثمير الصادات الأكثر ففالية بقعاليتها الانتقائية نسيياً ضد الأخياء 
الدقيقة. بعض الصادات مثل البنسلينات والأمفوتريسين 8. تتدذاخل مع 
تركيب الجدار الخلوي للحي الدقيق. والذي يكون غائبأ ‏ الخلايا 
البشروية. البعض الآخر مثل التري ميتوبريم وآدوية السفا يثبط التركيب 
الإلزامي لوسائط وسبل الحموض التووية الآأساسية ‏ الأحياء الدقيقة 
التي لا تحتاجها الخلية البشروية. آما الباقي مثل الأسيكلوفير وشو 
مضاد فيروسي لا يكون فعالاً نسبياً إلى أن تستقلب بالأنظيمات المشتقة 
مَنَ العوامل الممرضّة: إن الفوامل المضادذة للفيروسات المطورة حديثاً 
تثبط انتقائياً الآنظيمات الفيروسية الضرورية من أجل التضاعف. على 
الرغم من أن العوامل المضادة للأحياء الدقيقة تكون انتقائية نسبياً 2 
فعاليتها ضد الأحياء الدقيقة الا أنها تملك درجة معتدلة من السمية 
للخلايا البشرية. ولذلك من المهم المراقبة بحثأ عن وجود سمية خلال 
المعالجة المضادة للأحياء الدقيقة. 


العامل الممرخس 


استخدام دواء ذو طيف فعالية ضيق (انتقائي بشدة للعامل الممرضة 
المسؤول عن مرص المزيض عندها يجب على الطبيب أن يختار مشاركة 
دواثية من الأدوية الفعالة ضد الغوامل الممرضة الأكثر احتمالاً 3 
الحالة الخاصة. وت كل حالة يجب على الطبيب آن يتبع نماذج مقاومة 
الصاد الشائع # المجتمع وي مشاي معينة. بعض العوامل الممرضة 
(مثل المكورات العقدية المجموعة 4) تكون حساسة غالباً دوماً 
للصادات ضيقة الطيف مثل البنسلين. تكون العوامل الممرضة الأخرى 
مثل العنقوديات مقاومة بشكل متفاوت للبنسلينات لكنها تكون حساسة 
غالبا دوماً للفانكومايسين. وقد تتراوح المقاومة وخاصة بين الجراثيم 
المكتسبة ي المشاي بشكل كبير وتكون هامة يش تدبير خطط المغالجة 
يالصادات يالحمى من أجل تقييم المشكلة السريرية بعناية وتحديد 





المعالجة الموجهة تحو العامل (أو العوامل) الممرض الأكثر احتمالاً بدقة. 
يؤدي الاستعمال الواسع الانتشار للصادات واسعة الطيف غالياً إلى 
ظهور سلالات مقاومة. وبالمقابل: فإنه كلما كانت حالة المريض أسواً 
والطبيب غير متأكد من الفامل الممرض المسؤول: كان من الضروري 
جداً ألبذا يتفطية المريض السريعة باتصادات التجريبية واسعة 
الطيف أيضاً تستطب المعالجة التجريبية عادة # المرضى المثبطين 
مناعياً. والمصابين بالحمى (مثلاً. مريض مصاب بنقص المدلات 
الشديد بسبب المعالجة الكيماوية). عندما يتم عزل المامل الممرض 
وتتم معرفة حساسيته للصادات يجب أن تنحى المعالجة التجريبية 
جَانباً. لتعل محلها صادات معيثة زات ففالية مثالية د الغامل 
المسرض المعين. 


يعتبر مكان الخمج هاما تحديد اختيار وجرعة الصاد. تتطلب 


الأخماج العميقة وأخماج تجرثم الدم جرعات من الصادات أعلى من 
الأخماج السطحية 4 الجلد والسبيل التتفسي العلوي والسبيل اليولي 
السفلي على سبيل المشال. ويختلف اختراق الصادات لمواقع مثل 
السحايا والعين والبروستات يشكل كيير: وهكذا فإن معالجة الآخماج 
هذه المواقع تتطلب انتقاء صادات تخترق هذه النسج بتراكيز كاقية 
لتثبيط أو قتل العامل الممرض. تعتبر السحايا مقاومة نسبياً لاختراق 
معظم الصادات. إلا أن الالتهاب تجعل السعايا أكثر نفوذية نوعاً ما 
وهكذا فإن الجرعات العالية من الصادات هي الأساس 4 مغفالجة 
التهاب السحايا. يجب مهالجة الأخماج الجرثومية ‏ مواقع مغينة مثل 
صمامات القلب أو السحايا بالصادات التي تقتل الميكروب (قاتلة 
للجراثيم 836168610181) وليس بالصادات التي تثيط نموها ققط 
(مثبطة للجراثيم 8236]68105]316) وذلك لأن دفاعات المضيف الموضعية 
هذه المواقع تكون غير كافية لتخليص المضيف من المتعضيات 
الخامجة . تكون الأخماج المراققة للأجسام الأجنبية غير قابلة للشقاء 
يدون إزالة الجسم الأجنبي. 

لا تكون الصادات عادة كافية لوحدها 4 معالجة الخراجات 
الكبيرة. على الرغم من أن العديد من الآدوية تحقق تراكيز مقبولة 2 
جدران الخراج إلا أن ال 851 المنخفض يعاكس فعالية بعض هذه الآدوية 
(مثل الأمينوغليكوزيدات) وبعض الأدوية ترتبط مع كريات الدم 
البيضاء أو منتجاتها وتتتبط بها. كما يزيد الفدد الضخم من 
المتعضيات واستقلابها المنخفض © هذا الوسط غير الملائم والطبيعة 
المألوفة متمددة الجراثيم لبعض الخراجات. من احتمال وجود بعض 
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المتعضيات الني تكون مقاومة للمعالجة بالصادات. يجب تفجير معظم 
الخراجات خارج المحفية ‏ كل مرة يسمح الوضع التشريحي بدلك. 


يجب على الطبيب معرفة الحراثك الدوائية للدواء (مثلاً امتصاصة. 
اختراقه أمكنة مختلفة. استقلابه. وإطراحه) وتأثيراته السمية 
بالإضافة إلى طيف الفعالية ضد الآحياء الدقيقة الخاصة به. وذلك 


قبل اختيار استعماله (الجدول (1-93). 


الجدول.1-93..خصائص الصادات الأكثر استخداماً 


الصف الدوائي 

الصادات الجرثومية 

: م( لاكتامات 
البنسلين 
البنسليئات المقاومة لل 8 
لاكتاماز (مثل م1اأكاة:73) 
الأمينوبنسلينات 


البنسلينات موسعة الطيف (مشل 
مذااتمه1مءاة) 

مثبطات ال 0 لاكتاماز 

(مثل حمض الكلاقولانيك) 


السيفالوسبورينات 
الجيل الأول (مثل هنامجةاءء) 
الجيل الثاني (مثل ©2زءاه#بااءء) 
الجيل الكثالث (مثل عدهعةإجقءء) 
: الوحيدات الباكتام كتهماءةطه0د140 


أزتريونام متفموعاجم 

الكاريابينيمات كممعوءمدطرقن 

متاقاكةلاء تسعمعم نمآ 
فاتكومايسين ماء:010عمة١‏ 
سلفوناميدات/تري ميتوبريم 


الفلوروكينولونات 


الميترونيدازول 





العمل 


الجدار الخلوي 


الجدار الخلوي 


الجدار الخلوي 


تثبيط ال (] لاكتاماز 


الجدار الخلوي 


الجدار الخلوى 
الجدار الخلوي 


الجدار الخلوي 


نئبط تركيب الحمض 


الأنظيم اللافف ع5لئتوع 


لذ ؤلانا 
تخريب ال 6008 


الانتشار والإطراح 


تخترق الأدوية المنحلة بالدسم مثل الكلورام فينكول والريفامبين معظم 
الأغشية ومن ضمنها السعايا بسهولة أكثر من المركبات الشاردية مثل 
الآمينوغليكوزيدات. يعتبر فهم انتشار الدواء ومعدل ومكان استقلايه 


وطريق إطراحه. أساسيا 4 اختيار الدواء والجرعة المناسبين. وتكون 
الادوية التي تطرح عن طريق البول بدون تفير جيدة بشكل خاص 
لمعالجة أخماج السبيل البولي السقلي أو معالجة الأخماج الجهازية 
حال وجود قصور كلوي . تستقلب بعض الصادات # الكبد ويجب 


أن تضبط بشكل مناسب # حال وجود خلل 4 الوظيفة الكبدية. 


الإطراءح/والاستقلاب 


كلوي/ استقلابي 


الكبدي 
استقلاب كبدي 


الاستعمالات/الفعالية 





المقديات. التايبسريا. اللاهوائيات الفموية 
العنقوديات الحساسة لكل هللاأءنطاء/ة 


المتعضيات إيجابية الغرام. دون العنقوديات: بعض سلبيات 
الفرام 

واسع الطيف. متعضيات إيجابية وسلبية الفرام ومن 
ضمنها الزوائف ولكن ليس العنقوديات 

يستعمل مع الأمبيسلين. البيرسلين أو التيكارسلين. يوسع 
طيف الفعالية ليشمل اللاهوائيات. العديد من سلبيات 
الفرام والعنقوديات الحساسية للميتسلين 


واسع الطيف 
بعضها له معالية ضد اللاهوائيات (مثل منتانلاماءهن) 


العصيات الهواتية إيجابية الغرام 

طيف واسع جداً. بعض المكورات المعوية والعنقوديات 
الحساسة للميتسلين 

العنقوديات إيجابية وسلبية الكواغيولاز. الجراثيم إيجابية 
القرام الأخرى 

العصيات سلبية الفرام. السالمونيلا. المتكيس الرئوي 
الكاريني. التوكارديا 

واسعة الطيف. تشمل الفيلقيات: العوامل الأحدث 

فعالة أيضاً ضد العقديات أو اللاهوائيات 

اللاهوائثيات. المطثيات الصعبة. المتحولات الأميبية. 
المشعرات. 


الفصل 933- المعالجة المضادة للأحياء الدقيقة ‏ 817 


الجدول 1-93 خصائص الصادات الأكثر استخداماً 





الصف الدوائى الإطراح/الاستقلاب الاستعمالات/الفعالية 

الريقامبين الانتساخ استقلاب كبدي/كلوي2 الوقاية من المتفطرات السلية؛ المكورات الس حائية 
والمستدميات النزلية. 

الأمينوغليكوزيدات الريبوزوم كلوي العصيات سليية الفرام: لا تملك فعالية 4 الظروف 
اللاهوانية 

الكلورامغينكول الريبوزوم استقلاب كبدي/كلوي واسعالطيف. معند خاصة ضد السالوئيلا. 
اللاهوائيات. الركتسيا. 

الكليندامايسين الريبوزوم استقلاب كبدي/كلوي2 لاهوائيات. المكورات إيجابية الفرام 

التتراسكلينات الريبوزوم استقلاب كبدي/كلوي2 واسعة الطيف. مفيدة خاصة ف الملتويات. الركتسيا 

» الماكروليدات والآزليدات 

الاريترومايسين الريبوزوم كبدي مكورات إيجابية الفرام. الفيلقيات: المفطورات 

الازيترومايسين والكلاريترومايسين الريبوزوم كبدي التراكيز داخل الخلوية العالية عززت ففاليتها ضد 

١‏ المتفطرات والمقوسات 

مضادات الفطور 

12001011 

الأمفوتريسين () يريط الارغوسترول ‏ 5 معظم الفطور 

الغشائي 

فلوسيتوزين يحصر تركيب 10١1/8‏ كلوي داء المبيضات. المستخفيات بالمشاركة مع الأمفوتريسين 
8 

120/6 تحصر التركيب الحيوي كلوي 

لارغوستيرول 

كيتوكونازول كبدي داء المبيضات المخاطي. داء النوسجات الرثوي (وليس 
السحاثي) 

ايتراكونازول كبدي داء النوسجات. داء الفطار البرعمي 

فلوكونازول كلوي داء المبيضات. داء المستخفيات. داء الفطار الكرواني 

مضادات الفيروسات 

اسيكلوفير بوليميراز ال 103/1 كلوي الحلا البسيط ومنه التهاب الدماغ. الحلا النطل بخ 
الأفراد المثبطين مناعياً 

دما أعصوط بوليمراز ال ؤ.ل0[1 الحلا البسيط. النطاقي 

كانامان اع مون يوليمراز ال 120 كلوي الفيروس المضخم للخلايا /01/19). فيروسات الحلا 

أ 1م ع5 ] بوليمراز ال 1014 الفيروس المضخم للخلايا /01841). فيروسات الحلاً, 
51117 

:610011 بوليمراز ال 1/4(آ ي الفيروس المضخم للخلايا. فيروسات الحلأ 

أمانتيدين/ ريمانتادين إزالة الغطاء؟ ي معالجة الأنفلونزا ل والوقاية منها 

221211 الأمينيداز العصبى 7 أنفلونزا ل ونا 

؟أاةسيهااء05) الأمينيداز العضيي كلوي أنفلونزا م و8 

الريباقيرين تركيب 04 ]؟ كبدي/كلوي 517. التهاب الكبد © (مشتركاً مع الانترفيرون 0) 

الانترفيرون ,0 معدل مناعي التهاب الكبد 8 و©. 511117 

مضادات الفيروسات العكسية ١‏ 

مثبطات الناسخة العكسية للنوكليوزيد ‏ الناسخة العكسية كلوي و/أو كبدي 1110-1 

مثبطات الناسحة العكسية للنوكليوزيد *2 الناسخة العكسية كبدي -1111 

مثبطات البروتياز 9١‏ بروتياز 1-/ا1]!] كيدي حدلنا 


كقاعدة عامة. تملك السيفالوسبورينات الجيل الأول فعالية آفضل ضد المكورات إيجابية الفرام؛ لكن له اختراق أصفري ف الجملة العصبية المركزية. بينما تملك 
السيفالوسبورينات الجيل الثاني قعالية أفضل نسبياً ضد الجرائيم سلبية الغرام وقد تستطيع اختراق 7/5). أخيراً تملك السيفالوسبورينات الجيل الثالث طيف الفعالية 
الأوسع ضد الجراثيم سلبية الفرام وتخترق عادة 03/5. لكنها ذات فعالية أقل نسبياً ضد المكورات إيجابية الغرام. 

' وتشمل .ةلاه ١مل21‏ ,ععمنلة5ة)5 ,ن«تلهعدل15 .عمتناو كانم ,عمتلس انتصق مأحدعوطم 

وتشمل عممعرأعقان ,عمتوسات 28 .عمللمتحهاتد] 

؟ وتشمل كتحمعنفه! .اقسرة اعلة .كتامده1له م1 البوج 5 عالكتو رمرم 


5 - الجملة العصبية المركزية. /1119 . فيروس عوز المناعة البشري /251 - الفيروس الخلوي التنفسي. 


818 القسم الاا- الأمراض المخمجية 
فعالية الدواء 


يجب على الطبيب أن يعرف طيف فعالية الدواء ضد العوامل الممرضة 
المعزولة وآلية عمل هذا الدواء وفيما إذا كان قاتلاً للجراثيم أو مثبطاً 
لها ل التراكيز الممكن تحقيقها. وكقاعدة عامة. يغلب على الأدوية 
الفعالة 2 الجدار الخلوي أن تكون قاتلة. تكون الأدوية القاتلة للجراثيم 
ضرورية 4 معالجة الأخماج البعيدة عن استجابات المضيف الالتهابية 
الفعالة كما 2# التهاب السحايا والتهاب شغاف القلب. باستثناء 
الأمينوغليكوزيدات وبعض المضادات الحيوية التي تحوي الآزاليدات 
والماكروليدات. تكون عادة الأدوية المثبطة لتركيب البروتينات لك المواقع 
الريبوزومية متبطة للجرائيم. 


التأثيرات السمية للدواء 

يجب أن يكون لدى الطبيب فهم شامل بمضادات استطباب الدواء 
كذلك التأثير الرئيسي السمي ومدى تكراره العام. هذا سوف يساعد 
تقييم خطورة المعالجة و إرشادات المريض حول الارتكاسات 
الجائبية الممكنة. يجب البحث عن قصة فرط تحسس للدواء قبل 
وصف آي صاد. يجب تسجيل وجود أو غياب الارتكاسات السابقة 
للبنسلين لكل مريض. يجب اعتبار المرضى الذين لديهم سوابق فرط 
تحسس مباشر للبنسلين (مثل الوزيز. الشرى. انخفاض الضغطء تشنج 
الحنجرة أو وذمة وعائية 2 أي مكان) معرضين لخطر حدوث صدمة 
تأقية. يجب ألا يأخذ هؤلاء المرضى البنسلينات أو الأدوية المشابهة 
(السيفالوسبورينات أو الايميبينيم 1201062677) إذا وجدت البداكئل 
الملائمة. يمكن استخدام محددات الأرج للبنسلين العظمى والصغفرى 
(منتجات التحلل والتي ترتبط مع بروتينات المصل لتشكيل النواشب) 
للتحري والكشف عن معظم الأشخاص الذين لديهم خطورة حدوث 
فرط حساسية خطير. إذا تبين وجود ارتكاس للاختبار الجلدي لهذه 
المحددات ولا توجد بدائل مناسبة للمعالجة بالبنسلين أو المركبات 
المشابهة يمكن إجراء إزالة تنحسس للبنسلين لهؤلاء المرضى باستعمال 
بروتوكول مدرج من البنسلين داخل الجلد ‏ يجب أن نجرى عملية إزالة 
التحسس فقط بوجود استشارة من طبيب أمراض تحسسية خبير. 
المرضى الذين لديهم قصة اندفاعات حصبية الشكل غير مختلطة أو 
طفح متأخر بعد العلاج بالبنسلين يكون لديهم احتمال أقل لخطر 
حدوث فرط حساسية مباشر ويمكن أن يعالجوا بالسيفالوسبورينات 
حيث يبلغ خطر حدوث فرط حساسية متصالب للبنسلينات 5/ تقريباً. 
وهناك دليل على أن حدوث قرط حساسية متصالب مع 82056008723 
ويكون آقل شيوعاً. 


طريق الإعسطاء 


إن الإعطاء الفموي للصادات يستطيع غالبا الوقاية من المراضة و الكلفة 


المرافقة للإعطاء الخلالي (عبر الوريد أو داخل العضل). على الرغم من 
أن بعض الصادات (مثل الأموكسيسلين والفلوروكينولونات) تمتص بشكل 
جيد جداً بعد الإعطاء الفموي إلا أن معظم المرضى © المشالي المصابين 
بأخماج شديدة يجب أن يعالجوا ولو مبدثئياً على الأقل بالصادات داخل 
الوريدية. لا يمكن التنبؤ عادة بالامتصاص المعوي للصادات كما أن 


الطريق الوريدي للإعطاء يسمح عادة بإعطاء جرعات دوائية أكير من 
تلك التي يمكن تحملها عبر الطريق الفموي. يمكن أن يؤدي الإعطاء 
داخل العضلي لبعض الصادات إلى امتصاص دوائي ممتاز لكن يجب 
تجنبه 4 حالات وجود انخفاض ضغط (امتصاص شاذ) وحالات 
اضطرابات التخثر (تشكل أورام دموية). إن الإعطاء المتكرر للحقن 
داخل العضلية مزعج ويمكن أن يؤدي إلى تشكيل خراجات عقيمة 
(مثل عمل تصسهته5). 


مدة العلاج 


يجب أن تبدا المعالجة بالصادات كجزء من خطة العلاج ولفترة محددة. 
بعض الظروف يمكن تحديد مدة المعالجة المثالية بالصادات (مثلا: إن 
إعطاء البنسلين الفموى لمدة 10 أيام وليس 7 أيام يمنع حدوث حمى 
رثوية بعد التهاب لبلعوم بالعقديات). لكن ‏ ظروف أخرى عديدة تكون 
مدة المعالجة تجريبية وتوضع أحياناً على آساس المسير السريري 
والجرثومي. يمكن معالجة أخماج الدوران الدموي بدون وجود التهاب 
شغاف أو أخماج بؤرية أخرى لمدة 10 إلى 14 يومأ عادة. بينما تعالج ذات 
الرئة بالرئويات وبفعالية لمدة 7 إلى 10 أيام. 


المشار كات الدوائية 

تستطب مشاركات الصادات 4 الأخماج الخطيرة حيث أنها تؤمن 
فمالية ضد العامل الممرض أكبر من أي صاد بمفردة. تستعمل 
المشاركات الدوائي # بعض الحالات لمنع ظهور المقاومة (مثل أخماج 
المتفطرات السلية). 4 الحالات الأخرى تستعمل المشاركات لأنها تؤمن 
فعالية متآزرة ضد العامل الممرض (مثلاً. البنسلين. وهو صاد فعال ل 
الجدار الخلوي يسهل امتصاص الأمينوغليكوزيدات من قبل المكورات 
المعوية. 2 الحالات الباقية تستخدم المشاركات ك2 المعالجات التجريبية 
لتفطية طيف واسع من العوامل الممرضة الكافية عندما لا يكون 
العامل الملمرض محدداً أو عندما يكون الخمج بسبب خليط من 
المتعضيات (مثل تلوث البريتوان بالبرازيات). إن استعمال أكثر من دواء 
يزيد إمكانية حدوث التأثيرات السمية كما يزيد الكلفة. وغالباً ما يزيد 
من خطر حدوث الخمج الإضاك. 


يجب أن يكون الطبيب والمريض واعيين للتأثيرات السمية الكافية. ويجب 
أن يكونا جاهزين لإيقاف الدواء ‏ حال حدوث تأثيرا سمية خطيرة. 2 
بعض الصادات تكون نسبة التراكيز الفعالة إلى التراكيز السمية للدواء 
منخفضة كما 4 الأمينوغليكوزيدات. وهكذا فإنه يجب مراقبة 
المستويات المصلية للدواء للتاكد من الجرعات المناسبة. ل بعض الأخماج 
المحددة (مثل التهاب الشفاف الخمجي بمتعضيات مقاومة نسبياأ). إن 
مراقبة فعالية الصادات © المصل بعد إعطاء الدواء بقليل (الذروة) 
وتماماأ قبل إعطاء الدواء (النقطة الدنيا) قد تساعد 4# اختيار الصادات 
واستعمالاتها. على الرغم من أن هذه التقنيات غير معايرة جيداً إلا أن 
الأطباء غالبا ما يضبطون الأدوية والجرعات بهدف الحفاظ على 
عيارات مصلية قاتلة للجراتيم تساوي 8: ! على الأقل أثناء معالجة 


حالات معينة من التهاب الشغاف الخمجي (مثل المكورات المعوية) حيث 
تكون نماذج مقاومة المتعضيات الدقيقة للصادات متباينة تماماً. 


العوامل المضادة للفيروسات 


بما أن الفيروسات عوامل ممرضة داخل خلوية مجبرة فهي تعتمد على 


التداخلات مع الآلية الخلوية للمضيف بهدف إتمام دورة حياتها. 
وهكذا فإن العديد من خطط المعالجة المضادة للفيروسات تتحدد 
بسبب التأثيرات السمية على خلايا المضيف. يمكن الحصول على 
النوعية للفيروسات أو الخلايا المخموجة بالفيروسات عن طريق 
التداخل 4 عمل مركبات فيروسية مميزة (مثلاً البروتين 142 بذ 
فيروس الأنفلونزا والذي يعتبر هدفاً للأمانتيدين والريمانتادين) آو عن 
طريق تطوير آدوية مثل الأسيكلوفير الذي يجب أن يتفاعل مع 
الأنظيمات الفيروسية (و4 هذه الحالة تتم فسفرته بواسطة التميدين 
كيناز الخاص بفيروس الحلا) قبل أن يصبح فعالاً. لكن بعكس الأدوية 
الصادة للجراثيم فإن العوامل المضادة للفيروسات تملك عادة طيفاً 
محدداً من الفعالية حيث يكون كل عامل فعال ضد عدد صغير من 
الفيروسات. لقد حدثت م التسعينات من المّرن العشرين زيادة مثيرة 
عدد وانواع الآدوية الفعالة ك معالجة الأخماج الفيروسية. لقد 
شكلت هذه الزيادة ثورة 4 مجال معالجات الأخماج الفيروسية (راجع 
الفصل 107). كما يتوقع حدوث تطورات إضافية 4 معالجة 
الفيروسات الأخرى (مثل التهاب الكبد 8 وع). 


العوامل المضادة للفحطور 


يعتبر العديد من الأدوية قهالاً ثكّ معالجة الأفراض الفطرية. معظمها 


يستهدف الغشاء الخلوي الحاوي على الارغوستيرول سواء عن طريق 
تثبيط تركيبه (الآزولات) أو عن طريق التجميع بقرب الارغوسترول 
وزيادة نفوذية الفشاء (البولينيات). يشيط الفلوسيتوزين تركيب 12184 
الفطري. إن زيادة المقاومة ضد الآزولات والفلوسيتوزين بين الفطور 
الطبية المتعلقة بالطب تحد من استعمال هذه الأدوية عند المرضى 
الذين يحتاجون إلى معالجة مزمنة. 


الفصل 93- المعالجة المضادة للأحياء الدقيقة 819 


اختبار المقاومة للمصادات 


عندما تزداد خيارات المعالجة يمكن التنبوٌ بظهور مقاومة للمعالجة 


بالصادات. ولهذا يجل على الأطباء أن يكونوا متأهبين لتقييم نماذج 
المقاوفة 4 عوامل ممرضة معينة. يجري حالياً اختبار المقاومة بشكل 
روتيني ‏ العوامل الممرضة الجرثومية وهو يستعمل بشكل منزايد 2 
وضع خطط المعالجة ضد الفيروسات العكسية (راجع الفصل 107). لم 
نتم معايرة بعض مقايسات المقاومة بشكل كامل بعد. وجميعها تتطلب 
بعض الخبرة لتسهيل تفسير نتائجهاء وهكذا فإن تفسير مقايسات 
المقاومة يؤدي إلى تحديد قرارات العلاج سواء لي الأخماج الخطيرة 
الجرثومية أو الفطرية أو الفيروسية. كما يجب مناقشتها بشكل عام مع 
طبيب أمراض خمجية خبير. 


» الصحشوق الأحدت تاادوية آتصملذة الفيروسات اناجهة ضصد 
التهابات الكيزٍ والفيروسات. الأخرى, 


ه الصقوق الآحدت للأمؤية الصادة للقيروسات المكسية الرحية 
للأطوار. المغظلفة من التضاعف الميروسي 
» الصقوف الأحدث لشادات الخرائيم الموجهة النضونات اللمقاومة؛ 





حرجة حرارة الجسم 


ن الوضع عن آن حرارة جسم الإنسان الطبيعية تتراوح بشكل كثير إلا 
قراءات الحرارة الفموية الآكثر من 37.2م (100.0" 1) تكون عادة 
عير طييعية غند الأشحاص الأصحاء يتم الحفاظ على درجة حرارة 
الحعسم المركزية ضمن مدى ضيق- ولهذا بالنسبة لكل شخص نجاوزت 
لديه اختلافات درجة الحرارة اليوفية [515-1م يعتبرون بلا ريب غير 
طبيعية. يتم صَيبط هذا الثبات الحراري بواسطة نوى تحت المهاد التي 
تحدد مجموعة من النقاط لدرجة خرارة الجسم. يتأثر الثبات الحراري 
بتوازن معقد بين الآليت المولدة للحرارة والآليات الحافظة للحرارة التي 
ترفع درجة حرارة الجسم. وبالمقابل الآليات التي تشتت الحرارة وتنقص 
درجة حرارة الجسم . تتولد الحرارة بانتظام كحصيلة ثانوية لاستهلاك 
الحرارة الجبري (مثلاً الاستقلاب الخلوي. تقلص عضلة القلب. 
التنفس). عندما يعتاج الجسم إلى زيادة ك4 درجة الحرارة تولد 
الارتعاشات . التقلصات العضلية الغير موجهة . كمية كبيرة من الحرارة. 
تتقيض الأوعية المحيطية لكي تقلل من فقد الحرارة باتجاه الوسط 
المخيط. وبنفس الوقت يشهر الشخص بالبرد. يتنشط هذا التفضيل 
الحراري السلوك المحافظ على الحرارة مثل التدثر ببطانية. 

يحدث الققد الجبري للحرارة باتجاه المحيط عبر الجلد وعن طريق 
تبخر الماء من خلال التعرق والتنفس. عندما يحتاج الجسم للتيريد 
تتفعل آلية ققد الحرارة. يؤدي توسع الأوعية الجلدية إلى تبيغ الأوعية 
الشعرية ‏ الجلد و ارتشاح مؤقت # درجة حرارة الجسم لكن ل 
النهاية ننخفض درجة الحرارة المركزية بسبب فقد الحرارة المتزايد عبر 
الجلد باتجاه الوسط المحيط الأقل حرارة. يعزز التعرق لفقد السريع 
للحزارة من خلال التيخر وبنفس الوقت يشعر الفرد بالدفه وينزع 
البطانية أو يقوم بفعاليات أخرى بهدف تعزيز فقد الحرارة. 







الحمى وخرط الحرارة 


الحمى هي ازتفاع 4 درجة حرارة الجسم ناجمة عن زيادة 4 نقطة 


التحكم المنظمة للحرارة 4 ما تحت المهاد. وهكذا فإنه على الرغم من 
أن الحمى قد تنجم عن مواد خارجية المنشأ مثل النواتج الجرئومية إلا 
أن الزيادة ‏ درجة الحرارة الجسم تتحقق من خلال آليات 
فيزيولوجية. وبشكل معاكس فإن ارتفاع الحرارة هي زيادة ‏ درجة 
حرارة الجسم التي تتجاوز آليات الثبات الحرازي الطبيعية. وكقاعدة 
عامة. نادرأ ما تحدث درجات حرارة تزيد عن 41م (51:105.8) 
فيزيولوجياً وهي تدل على حدوث قرط حرارة. يمكن أن يشاهد فرط 
الحرارة بعد التمرينات المجهدة. أو 4 المرضى المصابين بضرية حرارة. 


الح والعنزازمات الهوبة 





ويحدث كرد فعل وراثي للمواد المخدرة (فخرط الحرارة الخبيث). أو 2 
الاستجابة للفينوتيازينات (متلازمة التقبض العصبي الخبيثة) وأحياناً 
المرضى المصابين باضطرايات الجملة العصبية المركزية مثل الشلل 
السفلي ذأغءامة:ة5 (راجع الفصل 117). يكون المرضى المصابين 
بالجلادات أيضأ غير قادرين على نشر الحرارة وبذلك فهم يعانون من 
فرظ الحرارة (الاستحرار). 

الحمى عادة هي استجاية طبيعية للخمج أو الالتهاب. تتفعل 
وحيدات النوى أو البالغات الكبيزة النسيجية بمحرضات غديدة 
لتحرير سيتوكينات متنوعة تملك فقعالية مولدة للحمى (الشكل 1-94). 
يعثبر الانترلوكين ((1-.!!) آيضاً عاملاً مساعداً أساسياً 4 بدء 
الاستجابة المناعية. وهناك سيتوكين آخر مولد للحرارة هو العامل 
المتخر للورم ه1101 أو 5ذان»انةن وهو يقعل لييازليبوبروتين. ويمكن 
أن يلعب آيضاً دور 4 الانحلال الخلوي المناعي ‏ كذلك يملك سيتوكين 
العامل المنخر للورم 171:8 آو ما يسمى اللمفوتوكسين. خصائص 
مشابهة. يملك العامل الرايع وهو الانترفيرون » فعالية مضادة 
للفيروسات. راجع الفصل 91: كما آن الانترتوكين (11.6) الذي يقوي 
الخلايا الباثية المكونة للفلوبولينات المناعية؛ يمتلك أيضأ فعالية مولدة 
للحمى. تفعل موتدات الحمى داخلية المنشَأ النوى أمام البصزية 
الأمامية فيما تحت المهاد لتزفع نقطة التحكم بحرارة الجسم . ان 
الأخماج بجميع أنماط المتعضيات الدقيقة يمكن أن تترافق مع الحمى ‏ 
كما أن الأذية النسيجية المترافق مع الالتهاب الناتج كما يشاهد ‏ 
احتشاء العضلة القلبية أو الاحتشاء الرتوي أو بعد الرض يمكن أن 
تسبب حمى. وقد تترافق بعض الخباثات مثل اللمفوما واللوكيميا 
وكارسينوما الحّلية الكلوية والكارسينوما الكبدية مع الحمى آيضاً. 
تعزى هذه الحالة كي بفض الحالات الني تحرير مؤلتدات الحرارة 
معع2(0 داخلية المنشاً من وحيدات النوى الموجودة © الاستجابة 
الالتهابية المحيطة بالورم. يمكن ل حالات أخرى أن تحرر الخلية 
الخبيثة مولدات حرارة داخلية المنشأ. تتميز العديد من الاضطرابات 
المتواسظة مناعياً كأمراض النسيج الضام: داء المصل وبعض 
الازتكاسات الدواثية بالحمى- تكون آلية حدوث الحمى ث معظم 
حالات الحمى الناجمة عن الدواء غير معروفة. عمليأ يمكن لآي 
اضطراب مترافق مع استجابة التهابية (مشلاً التهاب المفاصل 
النقرسي) أن يترافق مع حمى. كما يمكن لنقص الاضطرابات الغدية 
كالانسمام الدرقي. القصور الكلوي. وورم القواتم أن تؤدي إلى حمى. 

إن اشتراك الحمى مع الأخماج أو الاضطرابات الالتهابية يريد 
آلشنك عول فاكية:الحمئ للمشيف: مثلاً يعتبر الانترتوكين ا(اعا 
(مولد للحرارة داخلي المنشأ) حاسماً ك بدء الاستجابة المناعية: كما 
تتمزز بعض الاستجابات المناعية 4 الزجاج جزثياً بارتضاع الحرارة. 
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خلية لمفاوية 1' مستختد 
ما تحت المهاد ممقد عند 
حك ب مسستضد 5 م 
0 ا عل جراعة يجو 
البروستاغلاتدين 5 ”ا صو 
١‏ مولدات حزارة 2 "لح 
داخلية المنشآ 1 0 
ارتفاع حرارة الجسع | جه (إنترلوكين 1) حعبح 
(نقطة التحكم) (العامل المنخر للورم) سس و 
١‏ (انترشيرون ») اذ 
توليد الجرارة بالعة و خيدة "تبر 01 
الفمتفاظ بالخوارة النواة [. إفبروسايت 
0 بللورات 
5 (مثل البولات) 


الشكل 1-94. الآلية الإمراضية للحمى. 


وتفضل بعض المتعضيات الخامجة درجات الحرارة الأقل. لكن ليس من 
المؤكد كون الحمى مقيدة لليشر ل أي مرض خمجي إلا ل حالة 
ممكنة وهي الإفرنجي العضبي. تكون الحمى ضارة كّ بعض الحالات 
يمكن للحمى 4 المرضى المصابين بآمراض دماغية ياطنة وحتى 2 
الأشخاض الأضجناء المتسنق أن سيب تخليط] ذهفياً وعندخ توجه: 
يمكن للحمى وتسرع القلب الناجم عنها أن تثبط المرضى. وخاصة 
المسنين . المصابين بأمراض قلبية تنفسية خطيرة. يمكن أن تؤدي 
الحمى لدى الأطفال الصقاز إلى نوب اختلاجات. يجب ضبط الحمى 
خاصة عندما يكون المريض منزعجاً بوضوح آو عندما تشكل الحمى 
خطراً خاصاً على المريض. يجب أن تعالج الحمى عند الأطفال الذين 
لديهم سوابق نوب اختلاجات حموية أو المرضى المصابين بقصور فلب 
احتقاني أو باحتشاء عضلة قلبية حديث. بمضادات الحمى مثل 
الساليسيلات أو الاسيتامينوفين ‏ تستطب مضبادات الالتهاب غير 
الستيروئيدية (115/8125) أو الاسيتامينوفين عند الأطمال بسيب ذور 
السالسيلات المسبب لمتلازمة راي 16(6'5- 

تنتج ضرية الحرارة غالبأ دوم عن التعرض المديد لحرارة ورطوبة 
عاليتين 2 الوسط المحيط؛. ويظريقة آأخرى تترافق عادة 2# الأفراد 
الأصحاء مع التمارين العنيفة. تتميز هذه الحالة بدرجة حرارة جسم 
أكبر من 40.6 (105” 5) حتى تيلغ درجة الحرارة المركزية (239م) 
المقازبة العلاجية الأولية الأكثر فعالية ويجب أن يتبعها تسريب وريدي 
بالسوائل المناسبة لتصحيح فقد السوائل والشوارد المذكورة سابقا. 


أنصاط الحمى 


ينتج عن التبدلات اليومية الطبيمعية م حرارة الجسم حدوث ذروة 
حرارة 4 فَتّرة بعد الظهر المتأخرة أو الصباح الباكر. وتبقى هذه 
التبدلات غالياً عندما صاب المريض بالحمى. 4 تقطن الخالات:قد 
تكون نماذج الحمى مساعدة 4# الدلالة على سبب الحمى. تدل 
العزواءات 118015. وهي فشعريرة ارتعاشية حقيقية ‏ على وجود عملية 
جرثومية أو خاصة ع حالة خمج ‏ مجرى الدم. رغم إمكانية حدوثها 
4 حالات الخمج الفيروسي وكذلك # الارتكاسات الذوائية أو التالية 
لنقل الدم: يمكن آن تشير الحمى المعاودة +1676 ع1اع11 والني تتميز 
يتارجحات واسعة 4 درجة الحرارة إلى وجود خراج سل منتشر أو ذاء 


الكولاجين الوعائي. يمكن أن يحدث لدى المرضى المصابين بالبرداء 
حمى ناكسة مع نويات قشهريرة ارتعاشية. وحمى غالية. وتفضل بين 
قترات الحمى فترات من 3-1 أيام تكون فيها حرارة الجسم طبيعية 
ووضع عام جيذ نسبيا . يكون المرضى المصابين بالسل مرتاحين نسبياً 
وغير واعين لحرارة جسمهم المرتفعة بشكل واضح- تكون درجة حرارة 
آجسام المرضى المصابين بتيولن الدم 767518ا. الحماض الكيتوني 
السكري. أو القصور الكبدي أخفض بشكل عام. ولذلك فإن قراءات 
درجة الحرارة الطبيعية غند هؤلاء الأفراد يمكن أن يشير إلى خمج. 
وبشكل مشابه يكون المرضى المسنون المصابون بخمج ما غير قادرين 
على الرد باستجاية حموية وقد يوجد بدلا من ذلك نقص # الشهية, 
تخليط ذهني. أو حتى هبوط ضقط بدون حمى ‏ إن إعطاء الأدوية 
المضادة للالتهاب (مثل الأسيرين: مضادات الالتهاب غير 
الستيروثيدية, الستيروثيدات القشرية) آأيضاً يؤدي إلى تقليل أو حتى 
انغدام الاستجابة الحموية. 


المتلازمات الحموية الحادة 


تعتير الحمى أحد الشكاوى الأكثر شيوعاً التي تدفع المريض للحضور 
إلى الطبيب ويكون الاختيار 4 تمييز الأفراد القلائل الذين يحتاجون 
إلى معالجة خاضة من بين الكثيرين المصابين بأمراض حميدة محددة 
لذاتها. يمكن تبسيط المقاربة بتصنيف المرضى إلى 3 مجموعات: (1) 
المرضى الذين لديهم حمى يدون آأعراض أو علامات موضعية: (2) 
الذين لديهم حمى واندفاعات. (3) والذين لديهم حمى واعتلال عقد 
للفية: يناقش هذا الفصل فقط الحمى الناجمة عن الأحياء الدقيقة 
الممزضة. ومن الواضع أنه يمكن لأمراض المتاعة الذاتية والورمية 
وحالات إمراضية أخرى آن تسيب الحمى أيضاً. 


الحسى فقط 

معظم المرضى الذين تكون الحمى شكواهم الوحيدة تفارقهم الحمصى 
عفوياً آو تترافق بأعراض سريرية موضعية أو موجودات مخبرية خلال 
3-2 أسابيع من بدء المرض (الجدول 1-94). يمكن اعتبار المريض بعد 
فتزة 3 أسابيع مصابأ يحمى مجهولة السبب (1810) وهذًا دلالة على 
مجموعتها المحددة باعتيارات علاجية كما سيناقش لاحقأ: 


الأخماج الفيروسية 

4 الأفراد الشباب الأصحاءء. تمثل الأمراض الحموية الحادة عادة أخماجاً 
فيروسية. نادراً ما يمكن معرفة العامل المسبب وهذا يعود بشكل كبير إلى 
أن تخديد التشخيص الدقيق نادراً ما بتظلب إجراءات علاجية ضخمة: 
تترافق آأخماج الفيروسات الأنفية ونظيرة الأنفلونزا أو الفيروسات الغدية 
عادة ولكن ليس دوماً على أعراض زكام أو خمج الطريق التنفسي العلوي 
(سيلان أنفي. ألم الحلق. سعال. وبحعة صوت). تحدث آاخماج 
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الفصل 94- الحمى والمتلازمات الحموية 


الفيروسات المعوية وفيروسات إيكو ْ الصيف وعادة يكون بشكل 
جائحة. تمود المتلازمات الحموية غير المميزة © معظمها 
إلى الأخماج بالفيروسات المعوية. لكن تتأكد الآلية الإمراضية أكثر 
بدقة عندما يظهر طفح نقطي.ء التهاب سحايا عقيم: أو متلازمات 
غير متميزة مثل الخناق الحلثي (التهاب بلعوم حويصلي ناجم 
عن فيروس كوكساكي 8) آو آلم جنبي حاد (حمى. ألم ل جدار 
الصدر. تألم بالضغط ناجم عن فيروساك كوكساكي8). 
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تشير المسوح المصلية أيضا إلى أن العديد من الفيروسات المحمولة 2 
مفصليات الأرجل (فيروس التهاب الدماغ كاليفورنيا. التهاب الدماغ 
الخيلي الفينزويلي الشرقي والغريي. التهاب دماغ القديس لويس) 
تسبب عادة أمراض حموية خفيفة محددة لذاتها. تسبب الأنفلونزا آلمأ 
لش الحلق. سعال. ألم عضلي. مفصلي وصداع بالإضاقة إلى الحمى. 
وتحدث غالبا بشكل جائحة خلال شهور الشتاء. ولكن ليس شائعاً أن 
تستمر الحمى أكثر من خمسة أيام 4 الأنفلونزا غير المختلطة. 

يمكن لمتلازمات داء وحيدات النوى الناجمة عن فيروس إبشتاين 
بار. الخمج الآولي بالإيدز (راجع الفصل 117) والفيروس المضخم 
للخلاياء وك حالات فليلة ‏ المقوسات القندية. أن تتظاهر بشكل مشابه 
للتيفية . أي أنها حمى لكن مع اعتلال عقد لمفية قليل أو غير موجود. 
لقد نوفش كل من التشخيص والمعالجة شُ فقرة تالية خ فصل اعتلال 
العقد اللمفية المعمم. وهي التظاهرة الأكثر نموذجية لهذه العمليات. 

إن متلازمات داء وحيدات النوى. ما عدا الخمج بال /ا11] الحاد. تكون 
عادة محدودة لذاتها. ولذلك يكون الدافع لتحديد تشخيص معين قليلاً. 
يمكن آن تسمح الزروع الفيروسية للحلق والشرج بالإضافة إلى الأضداد 
النوعية للفيروسات 2 العينات المصلية المأخوذة من ناقة أو مصاب إصابة 
حادة بالقيام بتشخيص استعادي للآلية الفيروسية النوعية. إلا أن التفريق 


بين والأسباب الأخرى يعتبر بالمقابل ذو أهمية حاسمة. 


الأخماج الحرثومية 
يمكن أن تسبب الآمراض الجرثومية خمجاً دموياً 8 يسيطر 
على الصورة السريرية (راجع الفصل 95). تسبب العنقوديات المذهبة 
عامة الخمج الدموي وأحياناً بدون بؤرة آولية واضحة. وقد تكون 
الحمى هي التظاهرة السريرية الشائعة للمرض. يجب آخذ الخمج 
الدموي بالعنقوديات المذهبة بعين الاعتبار ‏ المرضى الخاضهين 
لمعالجة وريدية عبر كانيولا بلاستيكية أو مرضى التحال أو متعاطي 
المخدرات عبر الوريد والمرضى المصابين بجلادات مزمنة. ث المرضى 
المصابين بتجرثم الدم بالعنقوديات المذهبة يكون تحديد وجود أو عدم 
وجود الخمج داخل الوعائي آساسياً لتحديد فترة المعالجة. الأعراض 
التالية أكثر نموذجية أ التهاب الشفاف: خمج مكتسب من المجتمع:. 
فترة طويلة من الأعراض. غياب بؤرة الإنتان القابلة للاسنئصال (مثل 
الكانيولا داخل الوريدية أو خراج شك النسج الرخوة). أماكن انتقالية 
للخمج (مثل الصمة الرئوية الجرثومية,. التهاب المفاصل. التهاب 
السحايا). أعمار صفيرة. سوابق إدمان مخدرات عبر الوريد. ونفخة 
حديثة ش القلب. يشاهد الخمج الدموي بالليستريا وحيدة النواة 
عق 0لا10200/ 1516213.آ عند المرضى ذوي المناعة المتواسطة بالخلايا 
المثبطة. ويكون لدى حوالي نصف هؤلاء المرضى التهاب سحايا. أحياناً 
تفترض المتلازمة السريرية البطيثة الآلية المرضية لتجرثم الدم 
بالليستريا وحيدة النواة أو العنقوديات المذهبة. 

يمكن أن تتظاهر الحمات المعوية أيضأأ على شكل تحت حاد على 
الرغم من وجود تجرثم دم. إن الأنواع الآساسية الأكثر إحداثاً لهذه 
المتلازمة هي السامونيلا التيفية والتي يشكل الإنسان مستودعاً لها 
وكذلك السامونيلا نظيرة التيفية 0,8,4. يعتبر الإنسان الممستودع 


الرئيسي أيضاً لسلالات نظيرة التيفية لكنها تسبب مرضأ أقل شدة 
من السالمونيلا التيفية والتي تكتسب عن طريق تناول ماء أو طعام 
ملوث بمواد برازية من حامل مزمن أو مريض مصاب بالحمى التيفية. 
يجب أن يتم ابتلاع أعداد ضخمة من الجراثيمم (10/-10*) حتى 
تسبب المرض ع الثوي الطبيعي. عوامل الخطورة الرئيسية لدى الثوي 
هي انعدام حمض كلور الماء. سوء التفذية. الخباثات (وخاصة 
اللمفومات). فقر الدم المنجليء والعيوب الأخرى 4 المناعة الخلطية 
والخلوية. تخترق السالمونيلا التيفية الجدار المعوي وتدخل إلى 
الجريبات اللمفاوية (لويحات باير) حيث تتكائر ضمن البالعات وحيدة 
النوى وتؤدي إلى تقرح موضعي. يحدث خمج الدم الأولي بالانتشار إلى 
الجهاز الشبكي البطاني (الكبد. الطحال. ونقي العظم). وبعد عدة 
انقسامات 4 هذه المواقع يحدث الخمج الدموي الثانوي ويصبح 
موضعاً 4 آفات مثل الأورام. آمهات الدم. والاحتشاءات العظمية. 
يؤدي خمج الحويصل الصفراوي وخاصة 4 حال وجود حصيات 
صفراوية إلى حالة حامل مزمن. يصاب المرضى بعد أسبوعين تقريباً 
من التعرض بحمى مديدة. قشعريرة. صداع. وألم عضلي. يمكن أن 
يوجد إسهال آو إمساك ولكنها لا تسيطر عادة على الصورة المرضية. 
أحياناً قد تظهر مجموعات من البقع الوردية (آفات حطاطية بقعية 
حمامية 4-2 ملم) تظهر. على القسم العلوي من البطن ولكنها سريعة 
الزوال. إذا تركت الحمى التيفية بدون معالجة فإنها تتحلل وتزول عادة 
فترة شهر واحد. لكن معدل حدوث المضاعفات يكون غالبا سبب 
انثقاب الأمعاء. الخمج الانتقالي. والوهن العام عند المرضى: وتتجاوز 
معدل الوفيات 20 كك حال عدم المعالجة بالمضادات الحيوية: يمكن 
عزل السالمونيلا التيفية من الدم أو البراز لتأكيد التشخيص . يجب 
معالجة الحمى التيفية بالسيفالوس بورينات الجيل الثالث أو 
الكينولونات المفلورة. 

قد يكون الخمج الجرثومي الموضع خفياً سريرياً ويتظاهر على 
شكل متلازمة حموية غير مميزة. يمكن للخراج داخل البطن. ذات 
العظم والنقي الفقرية. التهاب البلعوم بالعقديات. خمج السبيل البولي. 
التهاب الشفاف الخمجي وذات الرئة الباكرة أن تؤدي جميمها إلى 
حمى مع أدلة قليلة محيرة حول مكان الخمج. ولذلك يجب إجراء 
تحليل للبول. زرع للدم والحلق. صورة صدر © المرضى الحمويين الذي 
يبدون مظاهر تدل على وجود خمج جرثومي. 

إحدى عشر حالة من استنشاق الجمرة 4 الولايات المتحدة. حيث 
أشير إلى آن هذا الخمج الجرثومي سبب جديد هام للحمى بدون 
علامات موضعة باكرة شوهدت هذه الحاللات لدى 7 رجال مع قترات 
حضانة تراوحت من 5 إلى !! يوم. يأتي المرض بطورين مع مرض 
أولي شبيه بالآنفلونزا ثم يتبع بمتلازمة خمجية مع كرية ننفسية 
شديدة. جميعهم لديهم صورة صدر شاذة. مع انصبابات جنبية مثبتة 
لدى الأغلبية. مع اتساع المنصف. وارتشاحات رئوية. مع معدل أعلى 
لزروعات الدم الإيجابية. التعرف الباكر والبدء بالمعالجة المضادة 
للأحياء الدقيقة للآشخاص. المعالجة المضادة للأحياء الدقيقة الوفائية 
للأشخاص ذوي التعرض المهم حاسمة. ويتابع وبقوة الاستعمال الكامن 
للقاح وقائي. 


المتلازمات الحموية المترافقة 
مع التعرض للحيوانات 
تترافق كل من الحمى 0 وداء البروسيلا (الحمى المالطية) وداء 
البريميات مع قفصة تعرض لسوائل من حيوانات مخموجة ويمكن أن 
يكون لها تظاهرات سريرية مماثلة. 
الحمى 0. تعتبر الحمى © سبباً أقل تميزأ للأدواء الحموية الحادة. 
يتم خمج البشر بواسطة استنشاق الجزثيات المحمولة بالهواء أو 
بواسطة التماس مع السوائل المشيمية أو الأمينوسية للحيوانات 
المخموجة. وفد يبقى مصدر التعرض الحيواني غير ملاحظ. على 
سييل المثال. عندما حصل انتشار للحمى 0 2# جامعة كولورادو . كلية 
الطب. فإن 70: من الأشخاص المخموجين لم يكن لديهم تعرض مباشر 
للأغنام المخه رجة. 

تبدأ الحمى 0 بشكل سريع جدأ وهذه صفة مميزة وتترافق مع 
صداع شديد خلف المقلة. حمى مرتفعة. قشعريرة. وألم عضلي. يمكن 
أن تحدث ذات رئة آو التهاب كبد لكنها نادرأ ما تكون شديدة. يوضع 
التشخيص غالبا بالاعتماد على الارتفاع لأربعة أضعاف ي عيار 
الأاضداد المثبتة للمتممة. إذا لم تعالج فإن هذه الحمى تمتد لفترة 2- 
4 يوم. تكون 1831005726111 016113ت حساسة للتتراسكلين والذي يجب آن 
يستخدم لمعالجتها (2 غ/يوم فموياً لمدة 14 يوم). قد تسبب الحمى © 
التهاب شغاف ويكون هذا الالتهاب على شكل إعادة تفعيل الخمج 
بصورة واضحة. إن حدوث ضخامة كبدية وفلة صفيحات عند مريض 
كان الزرع لديه سلبيأ لالتهاب شغاف يعتبر دليلاً على هذا التشخيص. 
داء البريميات الرقيقة 170515أم0)]05©.آ. يحدث الخمج البشري ب 
5 1.0200050113 عن طريق التعرض لبول الكلاب والقطط 
والشدييات البرية والقوارض المخموجة. يكون التعرض # المزارع أو ب 
المسلخ أو أثناء رحلات الكشاف أو السباحة ف ماء ملوث مألوفاً. 
يصاب المرضى بعد قترة حضانة تمتد حوالي آسبوع. بقشعريرة وحمى 
عالية وصداع وألم عضلي. يأخذ المرض غالبا سيرأً ذا طورين خلال 
الطور الثاني من المرض تكون الحمى أقل وضوحاً لكن الصداع والألم 
العضلي شديدين جدأ ويصحب الغثيان والإقياء والآلم البطني أعراضاً 
بارزة. ويكون التهاب السحايا العقيم التظاهرة الأهم 4 الطور الثاني 
أو المناعي للمرض. يعتبر انصباب الملتحمة العينية مع وجود أوعية 
ملتوية (تشبه نازعة السدادات الفلينية) واضحة محيطة بالحافة 
علامة مبكرة مفيدة ش تشخيص داء البريميات الرقيقة. يمكن أن 
يحدث اعتلال عقد لمفية وضخامة كبد وضخامة طحال. يمكن لداء 
البريميات أن يتابع سيراً سريرياً أكثر شدة يتميز بقصور الوظيفة 
الكلوية والكبدية وتأهب للنزف (متلازمة وايل 8611'5). يظهر الفحص 
مجهر ذو ساحة مظلمة وجود البريميات الرقيقة 4 سوائل البدن. 
يوضع التشخيص بوجود ارتفاع لأربعة أضماف ع عيار أضداد 
الراصات الدموية غير المباشرة. تقلل المعالجة المبكرة بالصادات من 
فترة الحمى وقد تنقص المضاعفات. لكن حتى تكون الصادات فعالة 
يفترض أن تعطى قبل تشكل المصليات. تكون المعالجة بالبنسلين 
02.4-6 مليون وحدة/يوم. أو بالتتراسكلين 2.0 غ/يوم فموياً فعالة. 
داء البروسيلا 10515اع81210. تخمج أنواع البروسيلا الجهاز البولي 
التناسلي للماشية (البروسيلا المجهضة). والخنازير (البروسيلا 
الخنزيرية) والماعز (البروسيلا المالطية). يتعرض الأشخاص للخمج 
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مهنياً أو بتناول منتجات لبنية غير مبسترة. يتميز الداء الحاد 
بالقشعريرة والحمى والصداع والألم المفصلي وأحياناً باعتلال العقد 
اللمفية والضحامة الكبدية والطحالية. يمكن أثناء تجرثم الدم المرافق 
أن تنزرع الجراثيم ش أي عضو. يعد التهاب البريخ و الخصية 
والاصابة الفمرية أو الحرقفية العجزية موجودات موضعة مميزة. 
يمكن أن ينكس داء البروسيلا أو يدخل لي المرحلة المزمنة مع أو بدون 
المعالجة الصحيحة بالصادات © المرحلة الحادة. يمكن عزل أنواع 
البروسيلا من الدم أو السوائل الأخرى العقيمة عادة. لكن تتطلب 
المتعضية وسطأ خاصاً وظروفاً معينة حتى تنمو وإلا يوضع التشخيص 
اعتماداً على المصليات. تتكون المعالجة من 12079009115 100 مغ مرتين 
يوميا والريفامبين هذمدم81)0] 600 مغ/يوم يعطى فموياً لمدة 21 يوم 
تعتبر المشاركة بين 1157م151126150 480 مغ/ريوم مع السلفوميتوكسازول 
ع201ة»ه0طأعدصةة 5 2400 مغ /ريوم فموياً بديلاً مقبولاً (وخاصة 2 
الأطفال) لكن قد يحدث النكس بشكل متكرر. 

الخمج الحبيبومي 

التدرن 10567610515 . يمكن للتدرن خارج الرئوي والتدرن الدخني أن 
يتظاهر أيضأ كمتلازمات حموية. قد تكون صورة الصدر الأولية # 
التدرن المنتشر طبيعية وتكون اختبارات السلين غالبا غير متفاعلة. 
تكون هذه الحالة واقعية بشكل خاص عند المرضى المسنين. ويجب 
دائماً أن تشير 840 إلى هذه الإمكانية. تكون فائدة الخزعة الكبدية 
وخزعة نقي العظم عظيمة © الداء الدخني. يمكن أن يتظاهر السل 
البولي أو الفقري على شكل حمى غير مفسرة. لكن القصة الدقيقة 
وتحليل البول وتصوير الحويضة عبر الوريد والصور الشماعية للعمود 
الفقري يجب أن تظهر مكان النسيج المصاب. يجب معالجة التدرن 
خارج الرثوي 4# الشهرين الأوليين ب 13210ه150. 300 مغ فموياً. 
#أمصة81. 600 مغ فموياً. [واناطتمةطان 10 ملغ/كخغ/ريوم. 
ولنسةمنعةهزم 30-15 ملغ/كغ (حد أقصى 2 غ/يوم) فموياً. ثم بعد 
ذلك سابع المعالجة بالإيزونيازيد والريفامبين لمدة 7 اشهر (تكون أطول 
4 حالات السل العفظمي). يمكن إيقاف الايتامبتول عندما تظهر 
المتعضية أنها حساسة للايزونيازيد. قد تكون الستيروئيدات مفيدة 
كإجراء داعم لل المريض المصاب بسمية جهازية شديدة أو بإصابة 
جملة عصبية مركزية (راجع الفصل 96). ويجب إنقاص جرعة 
الستيروئيدات حالما يظهر المريض تحسناً 2 الأعراض. 

داء النوسجات 11156081325180515. يكون معظم الأفراد المقيمين 2 
الأماكن المستوطنة 4 وادي نهري المسيسبي وأوهايو مصابين بداء 
حموي نحت سريري محدد لذاته وكتظاهرة لداء النوسجات الرئوي 
الحاد. على الرغم من أن المرضى قد يشكون من آلم يش الصدر أو 
سعال إلا أن الفحص السريري للصدر يكون سلبيا عادة بالرغم من أن 
الموجودات المرضية على الصور الشعاعية. حيث توجد ارتشاحات 
واعتلال. عقد منصفية وسرية. وبذلك فإنه 4 غياب الصور الشعاعية 
فإنه من السهل إغفال إصابة الطرق التنفسية السفلية للمرض. تكون 
عيارات تثييت المتممة المرتفعة على الأقل 32: 1 أو لأربعة أضعاف. 
موجهة نحو تشخيص داء النوسجات الحاد. على الرغم من أن الزوال 
السريع للأعراض هو العادة؛ إلا أن حدوث إصابة مديدة (أكثر من 2- 
3 أسابيع) غير شائع وقد يتطلب معالجة مضادة للفطور 
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بالأمفوتريسين 8 والايتراكونازول. يمكن أن يحدث داء النوسجات 
المنتشر كنتيجة لإعادة تفعيل الخمج الكامن 2 الأفراد مكبوتي المناعة 
(مثل المصابين بفيروس 1111 [87058]) أو قد يعكس خمجاً أوليأ غير 
مضبوط أو مضبوط بشكل جزئي. وتكون الإصابة الحموية ثب مثل 
هؤلاء المرضى بارزة. 

يمكن آن توجد عادة عقيدات فموية بلعومية وآفقات متقرحة بشكل 
شائع كش داء النوسجات المنتشر. تسمح الخزعة المأخوذة من هذه 
الآفات بالتشخيص السريع للمرض. تكون الدراسات المصلية أقل إفادة 
داء النوسجات المنتشر لآنها تكون إيجابية 4 أقل من نصف 
الحالات. لكن الزروع والعينات المأخوذة من نقي العظم والملونة 
بميتينامين الفضة يجب أن تحدد التشخيص. ل مرضى الإيدز يكون 
تحري مستضدات النوسجات 4# البول منبئاً حساساً لوجود الخمج 
المنتشر. يعالج داء النوسجات بالأمفوتريسين 8 0.6-0.5 مغ/كغ/يوم 
عن طريق الوريد حتى الوصول لجرعة كلية 3-2 غ. ويبدو أن 
الايتراكونازول 600-400 مغ/يوم لمدة 12-6 شهراً بشكل بديلاً فمالاً 
للمرضى غير القادرين على تحمل الأمفوتريسين 8 والذين ليس لديهم 
إضابة سحانية. 
الأخماج الحبيبومية الأخرى. تؤدي البرداء (148135:8) إلى نوبات 
حموية قد تحدث 4 بعض الحالات كل 48 ساعة (المتصورات النشيطة 
4لةلؤذلا.8) إلى 72 ساعة (متصوررة ملارية 8.84313:18). يجب الشك 
بالتشخيص عند المسافرين العائدين من مناطق موبوءة أو عند متعاطي 
المخدرات الوريدية أو عند متلقي دم منقول. تسبب المتصورات المنجلية 
صنصةم 28.1831 مستويات عالية من تطفل الدم: (تلوث الدم بالطفيليات 
83 وتكون مترافقة مع نسبة وفيات عالية ما لم يشخص 
ويفائع اخرطن بشكل سريع. يحدت هذا الشكل من الجزذاء حمي 
يومية. على الرغم من أن المتصورات النشيطة. والمتصورات الملارية قد 
تسبب خمجاً ناكسا مباشراً بعد الخمج الأولي بسبب الخمج خارج 
الكريات الحمر الكامن. إلا أن مسيرة المرض تكون أخف. إن ظهور 
الطفيليات 4 لطاخات الدم يؤكد تشخيص البرداء. 

قد يتظاهر العديد إن لم يكن معظم الأمراض الخمجية بالحمى 
كمرض أول مع مشاركة تحت سريرية أو عرضية لأجهزة عضوية 
معنية. الآمثلة على ذلك تشمل داء المستخفيات. داء الفطار الكرواني. 
داء البيقاء. الخمج بأنواع الفيلقيات. وآخماج المفطورات الرئوية. تؤدي 
إصابة هذه العوامل الممرضة للرئة إلى أعراض قليلة # الفنحص 
السريري غالباً. إلا أن صورة الصدر تظهر شذوذات أكثر وضوحاً من 
المأخوذة من الشك السريري. 


الحمى والطفح 

يمكن لبعض المتلازمات الحموية التي نوقشت للتو أن تترافق مع طضح 
(الجدول 2-94). لكن يتناول هذه المقطع الأمراض التي يكون فيها 
الطفح عرضاً بارزاً للمرض. إن أخطر الأخماج المهددة للحياة والتي 
تترافق مع حمى وطفح تتضمن خمج الدم بالمكورات السحاثية. تجرثم 
الدم بالعنقوديات وحمى الجبال الصخرية المبقعة. 
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الأمراض الحرثومية 

تكون كل الآفات الحبرية والفرفريات والقوباء النخرية مترافقة مع 
تجرثم الدم (راجع الفصل 95). يؤدي خمج الدم المنتشر بالمكورات 
البنية إلى حدوث آفات حويصلية بثرية أو نزفية أو نخرية متناثرة على 
قاعدة حمامية. وتكون نموذجية على الأطراف وخاصة السطوح 
الظهرية (راجع الفصل 106). يعتير تجرثم الدم بالمكورات السحائية 


أيضاسبب هام للحمى والطفح الحبري الذي قد يكون متنائراً. تسيب 
الذيفانات الجرئومية متلازمات سريرية مميزة. يمكن أن يؤدي التهاب 
البلعوم أو الأخماج المترافقة مع العقديات المنتجة للذيفان المحمر إلى 
الحمى القرمزية. 

تبدأ الحمامى المنتشرة على الجزء العلوي للصدر وتنتشر بسرعة 
على الرغم من أنها تعف عن الراحتين والأخمصين. توجد الآفات 
الحبرية الصغيرة الحمراء على الحنك ويملك الجلد قواماً يشبه ورق 
الزجاج ناجم عن انسداد الغدد العرقية. يبدو اللسان أولاً مغطى بلون 
أصفر ثم يصبح أحمر لحمي. يشفى طفح الحمى القرمزية بالتوسف 
تسبب الوتديات الحالة للدم أيضأ التهاب بلعوم وطفح. 

لقد تم التهرف على متلازمة الصدمة السمية 1555 كليان واضح 
4 عام 1978 لأول مرة وأصبحت وبائية ي عامي 1980 و1981. ريما 
بسبب تسويق الحشوات فائقة الامتصاص. وتنتج هذه المتلازمة عن 
ذراري العنقوديات المذهبة المنتجة لذيفان متلازمة الصدمة السمية 
(1551-1) ذيفانات خارجية أخرى ممائلة: يعتبر 1551-1 1012) 
(متنه؛ تسصعلصزة عاءعوط5 عاملاً منشطأ كامناً لإنتاج 11.1 من اليالعات 
وحيدة النوى ويعزز تأثيرات الذيفان الداخلي. قد تكون هذه الميزات 
هامة ع الآلية الإمراضية لهذه المتلازمة . لقد حدثت معظم الحالات 
لدى الفتيات بأعمار 25-15 سنة والسيدات اللواتي يستعملن 
الحشوات 1320005. تشمل الحالات الأخرى الاستعمال المديد للحجاب 
المانع للحمل؛ الولادات المهبلية أو القيصرية والجراحة الأنفية. متلازمة 
الصدمة السمية 755 لدى الرجال عن الأخماج السطحية والخراجات 
بالعنقوديات ‏ يتطور لدى المرضى المصابين بمتلازمة الصدمة السمية 
5 بدء مفاجنْ لحمى مرتفعة (حرارة > 40“بين [104" 5]). هبوط 
ضغط. غثيان وإفياء. إسهال مائي غزيرء والم عضلي ثم يتبعه 2 
الحالات الشديدة حدوث تخليط وقلة بول. وتكون أحمرية الجلد 
منتشرة (طفح يشبه حرق الشمس) مع السطوح المخاطية الحمامية 
مميزة بشكل واضح. يحدث بعد ذلك تقشر وتوسف كثيفين للجلد 
وخاصة الراحتين والأخمصين. تشمل الشدوذات المخبرية حدوث 
ارتفاع 4 مستويات الأنظيمات الكبدية والعضلية. قلة صفيحات. نقص 
كلس الدم. يوضع التشخيص اعتماداً على الموجودات السريرية ويتطلب 
ذلك استيعاد تجرثم الدم بالمكورات السحائية. وداء البريميات 
والحصبة و713011118 12 غ/ريوم عبر الوريد. يعتبر الفانكومايسين 
البديل العلاجي للعنقوديات المقاومة للنافسلين يجب نصح المريضات 
بعدم استخدام الحشوة 4 المستقبل لأن متلازمة الصدمة السمية 755 
غالباً ما تتكس خلال 4 أشهر من الحادثة الأولية إذا استمر استعمال 
الحشوات. 

قد تحدث كذلك متلازمة بالعقديات تشبه الصدمة السمية تترافق 
مع الذيفان 4 المسبب للحمى القرمزية. وذلك كاختلاط لآخماج 
النسج الضام بالعقديات الزمرة 4 وأحياناً بعد حالات من الأنفلونزا ‏ 
تتضمن التظاهرات الرئيسية حدوث التهاب الهلل و/أو اللفافات مع 
خمج الدم. صدمة. متلازمة الكرب التنفسي الحاد (41105) وقصور 
كلويء. نقص كلس الدم ونقص صفيحات. تتألف المعالجة من البنسلين 
عالي الجرعة وإجراءات داعمة. يبقى معدل الوفيات عالية (>7230) 
حتى بالمعالجة المثالية الحالية. 
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هناك 3 أمراض ركتسيا مستوطنة 4 الولايات المتحدة هي: حمى 
الجبال الصخرية المبقعة 80457. حمى (). والتيفوس الجرذي. لا يعتبر 
الطفح وصفياً لحمى © كما يعتبر اسم حمى الجبال الصخيرة المبقعة 
مفلوطأً لأن معظم الحالات تحدث 4 الولايات المتحدة الشمالية 
الشرفية. يتم انتقال العامل المسبب وهو الركتسيا الركتسية من الكلاب 
(أو الحيوانات البرية الصفيرة) إلى القراد ثم إلى البشر. يحدث 
الخمج بشكل رئيسي خلال الشهور الآكثر حرارة وهي فترة نشاط 
القراد الأعظمي. وقد ذكر حوالي ثلثي المرضى قصة تعرض للقراد. 
يحدث بعد 14-2 يوما بدء صاعق لصداع جبهي شديد وقشعريرة 
وحمى وألم عضلي والتهاب ملتحمة. وك حوالي ربع المرضى يحدث 
سعال وزلة تنفسية. قد يكون التشخيص # هذه النقطة غامضاً. يبدأ 
الطفح بشكل مميز © اليوم 5-3 من المرضى على شكل بقع حمامية 
4-1 ملم على اليدينء الرسفين. القدمين والكاحلين. يمكن أن تصاب 
الراحتين والأخمصين أيضاً. قد يكون الطفح عابرا لكنه ينتشر عادة 
إلى الجذع وقد يصبح حبرياً. تتطور يي بعض الحالات الشديدة جداً 
حدوث اعتلال تخثر داخل وعائي يجب وضع التشخيص والمعالجة 
الملائمة على آساس الموجودات السريرية. يظهر اختبار تثبيت المتممة 
النوعي ارتفاعاً 4 العيارات ويسمح تأكد استعدادي للتشخيص. 
المعالجة تكون بال «(أءلاءلا«1(0 100 ملغ مرتين يومياً يعطى فموياً أو 
خلالياً. أو بالتتراسكلين 50-25 ملغ/كغ/يوم لمدة 7 أيام ويعطى فموياً. 

داء الاهريليشيا البشري ونومطء ع8 مقسس] 


دك الاهريليشيا هو مرض حموي حاد ناجم عن الاهريليشيا الكافينية 
(داء الاهريليشيا وحيدة الخلية البشري [:ل/113] عنالإن80020 مقصطنا 
5 لطءناعطاتا. أو أنواع الاهريليشيا الأخرى المسببة لداء الاهريليشيا 
البشري جيبي الخلايا [11)01] 5أومنطعناعطع عتالزءه1نتموءرن) مقدسا!. 
يتم انتقال الاهربليشيا الكافينية مثل الركتسيا الركتسية بواسطة 
التعرض ث الغابة إلى قراد الكلب أو الإبل ويسبب المرض. مع ذروة 
حدوث 4# أشهر الصيف. منذ تشخيصها لأول مرة عام 1986 ثم 
تحديد حالات 110018 ك 21 ولاية جنوبية شرفية متجاورة من مريلائد 
وحتى تكساس. يبدأ المرض بشكل مميز بحدوث حمى وقشعريرة 
ونداع والم عضب مع طفع بخطاطي يعم اوعده > اقل يسن 3/1 
الحالات. على الرغم من وجود طيف واسع للمرض إلا أن نصف 
الحالات المميزة سريرياً تترافق مع ارتشاحات رئوية ومتلازمة الكرب 
التنفسي الحاد 4885 وغالباً ما يترافق مع قصور كلوي قد يتطور 
غالبا عند المرضى المسنين. قد يتجاوز معدل الوفيات © المرضى غير 
المعالجين 15 من مرضى المشااق. 

تكون ذروة 1115 4 تموز ويحدث 4 المناطق التي يوجد فيها فراد 
اللبود. 9 من المرضى يكون لديهم داء لايم أو داء البابيزيا مرافق. 
وهذا يتضمن أن هذه الآأمراض قد تنقل بواسطة نفس الناقل. يتظاهر 
5 عادة كمرض لا نوعي يشبه بالنزلة مع حمى وقشعريرة ودعث 
وصداع وغثيان وإقياء وقلة بيض وقلة صفيحات. ويميل المسنون لآن 
يكون لديهم المرض أكثر شدة. 

يوضع التشخيص الإفتراضي لل 80818 أو :8101 اعتماداً على 
أسس سريرية عند المرضى المصابين بأدواء حموية حادة والتي تكون 
عادة مترافقة مع نقص عدد الصفيحات والكريات البيض بعد التعرض 
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للقراد. قد تظهر لطاخات الدم المحيطية وجود متعضيات داخل خلوية 
تدعى انائة11 ك2 الخلية البيضاء المخموجة. يكون التشخيص المصلي 
حساساً لكنه مفيد فقط 4 تأكيد التشخيص الاستعدادي. تكون 
المعالجة بالتتراسكلين 500 مغ 4 مرات يومياً لمدة 7 آيام فعالة 2 
إنقاص كل من مدة وشدة المرض. 

تشمل الفروق السريرية الرئيسية بين داء الاهريليشيا البشري 
وحمى الجبال الصخرية المبقعة 53457 التظاهرات الجلدية الأكثر 
شدة والأكثر شيوعاً والأبكر كك 230458 والتظاهرات الرئوية الآكثر 
شيوعاً. والنقص الواضح # تعداد الكريات البيض ف داء الاهريليشيا. 


داء لايم عووءولط عسروي1 
داء لايم هو داء شائع متعدد الأجهزة ناجم عن الخمج بالملتويات. تسيبه 
بوريليابور غدورفيري وينتقل بواسطة القراد (تمنصتصة1 »«علن!) وقد 
تم تجميع التقارير الأولية للحالات يْ بؤرة متعددة (الشمال الشرقي. 
ويسكونسين ومينيسوتا. كاليفورنيا. وأوريغون). لكن يتوزع هذا الخمج 
بشكل كبير 4 أمريكا الشمالية وأوروبا الفربية. يتطور لدى المرضى بعد 
3 أيام . 3 أسابيع من عضة القراد . والتي غالبا لايكون المرضى واعين 
لها . مرض حموي يترافق عادة مع الصداع وتشنج الرقبة والألم العمضلي 
والألم المفصلي والحمامى المزمنة المهاجرة (/01). تبدا الحمامى 
المزمنة المهاجرة على شكل بقعة أو حطاطة حمراء 4 مكان عضة القراد. 
ثم تتوسع اللطخات الحمراء الساطعة المحيطية حتى تصل إلى قطر >15 
سم. كما يرى عادة شفاء مركزي جزئي للآفة. يمكن أن يصبح مركز 
الآفة قاسياً أو حويصلياً متنخر. يمكن آن تتواجد عدة حلقات حمراء 
ضمن الحافة الخارجية. وقد يظهر آفات ثانوية أصغر خلال عدة أيام. 
تكون الآفات دافئة لكنها غير مؤلمة. وتكون ضخامة العقد اللمفية الناحية 
شائعة. يتلاشى الطفح عادة 4# حوالي شهر واحد. 

بعد عدة أسابيع من بدء الأعراض تحدث تظاهرات عصبية مهمة 
ل أكثر منن 15“ من المرضى. وتكون معظم هذه التظاهرات مميزة 
لالتهاب الدماغ والسحايا مع إصابة الأعصاب القحفية واعتلال 
الأعصاب وجذورها. قد يحدث شلل بيل كظاهرة معزولة. وعندما 
تترافق مع الحمى فان هذه الموجودات تشير بقوة إلى داء لايم. يظهر 
تحليل السائل الدماغي الشوكي (55©) 4 هذا الوقت حوالي 100 
خلية لمفية/مل. التهاب عضلة القلب والتامور أو ضخامة قلبية. 

تحدث إصابة المفصل أخيرا 2 60 من المرضى. يكون الألم 
العضلي والمفصلي شديداً 2 البداية. وبعد عدة أشهر غالبا ما يتطور 
التهاب المفصل مع تورم واضح وألم قليل © مفصل واحد آو مفصلين 
كبيرين وخاصة أ الركبة. يمكن أن تنكس حوادث التهاب المفصل 2 
شهور أو سنوات. ويصبح التهاب المفصل 2# 710 من المرضى مزمناً: 
ويحدث تآكل للغضروف والعظم. يمكن الشك بالتشخيص اعتمادأ على 
أسس سريرية. أما تأكيد التشخيص فيتم بكشف أضداد 1804 والتي 
تصل إلى الذروة 2 الأسابيع بين 9-3. يزداد 1804 المصلي الكلي كما 
تحصل زيادة 4 المعقدات المناعية الحاوية على 114 والفلوبولينات 
القرية. يمكس مستوى 1801 فعالية المرض ويعتبر مؤشراً على الإصابة 
العصبية. القلبية. والمفصلية. إلا أن هذه التحاليل المصلية غير دقيقة. 
يمكن أن تكون عيارات الأضداد سلبية © المرض المبكر وقد تكبح 
المعالجة الباكرة بالصادات تفاعل الأضداد. يحوي السائل المفصلي 
0 خلية/مل تقريباً ومعظمها يكون من العدلات. يعتبر ال 202 


(تفاعل سلسلة البو د يراز) وسيلة فعالية ومستخدمة بازدياد ل 
التشخيص الدموي, السائل المفصلي أو السائل الدماغي الشوكي (051). 

إن معالجة التظاهرات الباكرة لداء لايم بالدوكسي سيكلين 100 
ملغ مرتين يومياً لمدة 21-14 يومأ. تقي عادة من المضاعفات المتأخرة. 
يجب معالجة التهاب السحايا أو الإصابة القلبية أو التهاب المفصل 
بالبنسلين 6 المائي 20 مليون وحدة أو السيفترياكسون الوريدي 4 
غ/يوم لمدة 21-14 يوماً. آو بالدوكسي سيكلين المديد . وقد يكون من 
الضروري إعادة المعالجة إذا حدث النكس. 

آصبح اللقاح الذي يوفر بعض الحماية ضد داء لايم متوفرا حالياً. 
لكن الاستطبابات الدقيقة لم تحدد بشكل كامل بعد. 


الأخماج الفيروسية 

قد يكون للطفح المرافق للأخماج الفيروسية نموذجياً بشكل كبير بحيث 
يمكن تحديد سبب المتلازمة الحموية بشكل واضح (الجدول 3-94). 
يتطلب خمج الحلا النطاقي اعتبارات خاصة بسبب توافر الأدوية 
المضادة للفيروسات الفعالة. لدى المضيف العادي لا يحتاج الحماق ولا 
الحلا النطاقي المحدد بقطاع جلدي خاص إلى معالجة بالأدوية 
المضادة للفيروسات. يتطلب الحلا العيني معالجة مضادة للفيروسات 
لأنه يكون مترافقاً مع مضاعفات كامنة شديدة من ضمنها متلازمة 
الانضفاط الحجاجي والامتداد داخل القحفي. يكون الاسيكلوفير فعالاً 
أيضاً 4 إنقاص شدة الحماق لدى الأطفال المضعفين مناعياً و 
تحديد الانتشار خارج الجلدي للحلا عند البالغين المضعفين مناعياً. 
تتميز الحميات النزفية الفيروسية ببدء مفاجئ لحمى عالية. و بعض 
الحالات تحدث مضاعفات نزفية مع معدلات وفاة عالية. تنتقل هذه 
الأخماج عادة بالنواقل المفصلية 17001055 215:0000. وتكتسب 2 
الحالات الآخرى بالتماس المباشر مع خازن حيواني أو بالأشخاص 
المخموجين مع سوائل الجسم. يتضمن هذا المرض حمات الضنك 
عن دعل.: 18553 ,عتعفطسمصعغط عنس طمدك8ة ,عتعمقطصمتوعط قامطع. 


الحمى واعتلال العقد اللمفية 

تترافق العديد من الأمراض الخمجية مع درجة معينة من اعتلال العقد 
اللمفية. لكن ‏ بعضها يكون اعتلال العقد اللمفية تظاهرة أساسية 
للمرض. يمكن تقسيم هذه الأمراض حسب كون اعتلال العقد اللمفية 
معمماً أو ناحياً. 

اعتلال العقد اللمفية المعمم: 

متلازمات أدواء وحيدات النوى 

تعد متلازمات وحيدات النوى أسباباً مهمة للحمى واعتلال العقد 
اللمفية المعمم. 

خمج 1117 الأولي (متلازمة الفيروس العكسي الحاد). تتراكب 
الأعراض النموذجية الموجودة ‏ خمج 1111 الأولي مع تلك الخاصة 
بمتلازمة داء وحيدات النوى (راجع الفصل 107). على الرغم من أن 
معظم المرضى المصابين بمتلازمة الفيروس العكسي يحتاجون لرعاية 
طبية إلا أن التشخيص الصحيح لا يوضع 4 نسبة كبيرة من الحالات: 
بسبب فشل الطبيب © التفكير بخمج /1111. بسيب الأهمية الحاسمة 
لكل من المريض وشريكه الجنسي المتعلقة بتشخيص خمج 1117 (راجع 
الفصل 107) فإنه من الضروري أن يؤخذ خمج '111! الأولي بعين 
الاعتبار ب جميع المرضى المصابين بمتلازمات داء وحيدات النوى. 


الفصل 94- الحمى والمتلازمات الحموية 


الجدول 4ه-3, الحمى والطفح في الخمج الفيروسي 


مع 1111 الحاد 
- 


غخيروس كوكساكي/فيروس إيكو 


اتحصبة الألمانية 


قد يحدث طفح حطاطي يقعي على الجذع كتظاهفرة آولية الخمج 


حطاطي يقعي حصبوتي الشكل 3-1 مم. زهري ياهت. يبدأ على 
الوجه وينتشر إنى الصدر والأظراف. (خلئي الشكل) الثهاب'فم 
حويصلي مع طفح محيطي (عقيدات وحويصلات واضحة على 
قاعدة حمافية) تشمل الراحتين والأحمصين (داء اليد والقدم 
والمم) 

طح حمامي حطاطي عقدي يبدأ غلى الوجه ويتتشر للأسمل ليصل 
الأطراف ومن ضمنها الراحتين والأخمصين: بقع كوبليك هي بقع 
رمادية مزرقة على آزضية حمراء تؤجد لدى المخاظية الشدقية 
بجاتب الرحي الثانية, تحدث الحضبة اللأنموذجية لدى 
الأشخاص الدين تلقوا لقاحأ ميتأً ومن ثم تعرصوا نلخصبة؛ يبدا 
الطفح محيطياً ويكون شروياً آو حويصلياً أو نزفياً. 

طفح حطاطي بقعي يبدأ على الوجه وينتقل للأسفل؛ توجد خبرات 
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حَمَى مرافقة: ألم حلق: ضحامة عقد افية 
فد تبقى لآكثر من أسبوعين 

2 وقت الصيف: لا يوجد حكة أو اعتلال 
عقد لمفنية: حالات متعددة تكون بشكل 
جائحات 2 المجتمع أو متزلية. معظمها 
من آمراض الطقولة. 


فترة الحضانة :14-10 يومآ: تظهر أولاً 
أعراض تتفسية علوية شديدة وزكام 
وسعال والتهاب ملتحمة ثم تظهر بقع 
كوبليك ثم الطفح 


فثرة الحضانة 35-12 يوماً. اعتلال العمقد 


على الحنك الرخو. 


انتبادى. 
غيروس الحلا البسيط 


تتقرح قتصبح مؤلمة ومعضة 


اندفاعغات خويصلية معممة: تكون الآفات ‏ مراحل مختلفة من بقع 


أولي غموي: حويصلات صغيرة على اليلعوم والمخاطية الفموية حيث 


اللمقية خلف الأذنية والعنقية الخلفية 
وبحت العفوية. 

فدرة الحطنانة 15-14 يوماً: يدت -2 
آأوإخر الشتاء وأواتل الربيع. 


فترة الحضانة 21-2 يوفاً 


ناكس حافة فرمزية. آغة وحيدة أو آفات قليلة/ تناسلي: راجّع 


الفصل 106 
التهاب الكبد 8 
حمامى 
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الغرض الأولي عند خمس المرضى شري وظفقح حطاطي يعي 


طفح بقعي حمامي على الجذع والآطراف الداتية: أحيائاً شروي أو 


الم مفصلي. التهاب مفصلي. شدوذات 4 
اختبارات وظيفة :الكبد: المستضد 13[ 
لالتهاب الكيد ب الدم: 

يحدت يشكل عابر ب 710-35 من المرضى 


تزلظ خلال الأسبوع الأول من المزض___-- 


الاقائة > فيروسن إبشتاين بار؛ /1111 - هيروس عوز المناعة البشري. 


خمج فيروس ابشتاين بار 18187. يوجد لدى 790 من البالفين 4 آمريكا 
براهين مصلية على الخمج بفيروس 1:817. معظم هذه الأخماج تحت 
سريرية وتحدث قبل سن 5سنوات أو 4# منتصف مرحلة المراهقة. 

حوالي 80: من الحالات الظاهرة سريرياً لوحيدات النوى الخمجي 
سبيها 4:31 يتطور هذا المرض بشكل حاد 4 مرحلة المراهقة المتآخرة 
بعد تماس صميمي مع أفراد لا عرضيين يطرحون الفيروس 1:17 عبر 
الطريق الفموي البلعومي. ويحدث لدى المرضى ألم يْ الحلق وحمى 
واعتلال عقد لمفية معمم. ويعاني المرض آحياناً من صداع وألم عضلي. 
يحدث يه 10-5 من المرضى طفح عابر وقد يكون بقعي أو حبري أو 
شروي. وتكون الحبرات الحنكية موجودة غالبأ ومترافقة مع التهاب 
البلعوم والذي قد يكون نتحياً. يكون اعتلال العقد اللمفية الرقبية 
وخاصة السلسلة اللمفية الخلفية بارزاً بالرغم من إمكانية حدوثه ‏ 
أي مكان آخر. يكون الطحال ضخماأ 2 حوالي 50: من المرضى. يمكن 


أن يسيطر على الصورة السريرية كل من المتلازمات التالية على الرغم 
من كونها نادرة: انحلال دم مناعي ذاتي. قلة صفيحات,. التهاب دماغ أو 
التهاب سحايا عقيم. متلازمة غيلان باريه. التهاب كبد. تمزق طحال. 
يتظاهر ثلاثة أرباع المرضى بحدوث كثرة لمفاويات مطلقة. وكان ثلث 
الخلايا اللمفية على الأقل لانموذجياً # المظهر ضخماً مع هيولى 
أسسة ذات فجوات. حواف مدورة تتشوه غالبا بالتماس مع الخلايا 
الأخرى. وتكون النواة مفصصة لا مركزية. وتشير الدراسات المناعية 
إلى أن بعض الخلايا البائية الجائلة ع الدوران تكون مخموجة 
بفيروس 8817 وتكون الخلايا المشتركة مع كثرة اللمفاويات تائية سامة 
للخلايا بشكل رئيسيء وهذه قادرة على تخريب اللمفاويات الحاوية 


على /881. 
ويمكن مشاهدة لمفاويات لانموذجية أيضأ 4 الأمراض الفيروسية 
الأخرى (الجدول 4-94). 


0 القسم الالا- الامراض الخمجية 


الجدوك 4-94 الأمباب الخمجية الأكثر شيوها ذل الا 


000 
اللَأنْمْولْجِية التفاير؟ السلبيةٌ 

عاعن| اتعطكا 

الحساق اوإؤزاخ اه 

الفيروس الهم للخلايا 4١/‏ 

فيروسن إببشناين بار "581 (وخاصة غند الأتفال) 

الففيزوسر الحلئن اليكترئ 11١0‏ زا 

فيروسل غدل اللاعة التشري /1119 [وخاصة خلال الاتقلابا المسلخىالحاداً 

داءبوحيدات النوى الشيجحي 

الملارب 

اتحسسعة 

ذاء التهبنات 

اتتحالا النفاقن 


اثتياب الضد الحمحنس 





يعتبر خمج الخلايا البائية بفيروس 181 محرضاً على إنتاج أضداد 
متعددة النسائل. ويكون الاختبار التشخيصي وحيد اللطخة السريع 
حساساً ونوعياً. تحدث الإيجابية الكاذبة 4 حالات نادرة عتد المرضى 
المصابين باللمفوما أو التهاب الكبد. ويكون وجود الضد 1811 الموجه 
لمستضد المحفظة الفيروسية مشخصاً لداء وحيدات النؤى الخمجي 
الحاد. كما يعتبر ظهور الضد الموجه للمستضد النووي مؤشراً لخمج 
5877 أيضاً . 
يتيع داء وحيدات النوى الحُمجي مساراً حميداً عادة حتى يذ 
المرضى الذين لديهم إصابة عصبية: تزول الحمى بعد 2-1 أسبوع؛ على 
الرغم من أن التعب المتبقي قد يكون مديداً . يكون لدى المرضى فتلازمة 
مستمرة أو ناكسة مع حمى. وصداع. التهاب بلعوم. اعتلال عقد لمفية, 
ألم مفصلي. وأدلة مصلية على خمج 5881 مزمن فعال. يجب أن يعالج 
المرضى عرضياً. قد يكون الأسيتامينوفين مفيداً ‏ ألم الحلق. 
ويجب تجنب الصادات وبالأخص الآمبيسلين. حيث يسيب 
استعماله طفحا لدى جميع المرضى المصابين بخمج 881. وقد تكون 
هذه الظاهرة أيضأ دليلاً تشخيصياً على حدوث خمج 587. تستطب 
الستيروئيدات القشرية 4 حالات نادرة لمرضى فصابين بآفة دموية 
خطيرة (مثل قلة الصفيحات أو فقر الدم الانحلالي) أو المهددين 
بانسداد الطرق الهوائية الناجم عن ضخامة كبيرة ي اللوزتين. 
يجب الأخذ بعين الاعتبار حدوث خمج إضاي جرثومي حاد للبلعوم 
والنسج حول اللوزتين عندما يكون مسير المريض قيحياً. يظهر الجدول 
(6-94 التشخيص التفريقي لداء وحيدات النوى سلبي اللطاخة المفردة. 
الفيروس المضخم للخاذيا 0117) 05ا:ل17 910518310). تشير المسوح 
المصلية إلى أن معظم البالغين قد أصييوا سابقاً بالفيروس المضخم 
للخلايا (1490©). تكون ذروة حدوث المرض ف الأعمار التالية: فترة ما 
حول الولادة (يتم الانتقال عبر حليب الأم). وخلال العقود الثاني إلى 
الرابع من العمر. يتشارك فيروس 01417 مع فيروسات الحلا الأخرى 
الميل إلى عودة التفعيل وخاصة يك المرضى مضعفي المناعة. 
هناك نموذجان لانتقال فيروس 0147) هامان خاصة ع تطور 
اعتلال العقّد اللمفية 4 أشخاص آصحاء مختلفين. يمكن أن ينتقل 
فيروس 1417© عن طريق الجنس. يكون المني مصدرأ ممتازأ لمزل 
الفيروس. ويكون تواتر أضداد الفيروس 01417 والإطراح الفمال له 


الجبدؤل 5-94 التشغطيض اتتفريقس منباء وحبيدات النوى سلينل 
اللطاخة المفردة: 

جاه 17 الحاد 

ذناء وسيبات أاتوى بفيروس '81])] زوخاصة عقد الاغلفال) 

ايريس الصخم لتحَيديا 

داة المقوسات الحاد 

اتثياب اليلفوم بالعفديات 

اتحياب الكيف التلثر الحاد 





لاضع > فيردسن الكذاتت يان »1]1١"‏ قبردوير عون المناعة ادر 


مرتفعاً بشكل خاص لدى الذكور الشواذ متماثلي الجنس. يحمل نقل 
الدم خطورة 3: لكل وحدة دم لانتقال خمج الفيروس المضخم للخلايا 
011. يصبح الخطر أكبر ل حالة إجراء جراحة القلب المفتوح أو 
إجراء نقل دم متعدد لاستطبابات أخرى. 

يسيب الخمج الأولي بفيروس 0111 حدوث نسبة هامة من حالات 
داء وحيدات النوى الخمجي سلبي اللطاخة المفردة (راجع الجدول 94- 
5). قد يكون التمييز بين 1417© 1817/9 مستحيلاً بناء على الأسس 
السريرية فقط. لكن يميل فيروس 7417© لآن يصيب المرضى الأكبر 
سنأ (العمر الوسطي 29 سنة) ويؤدي لحدوث مرض أخف وقد يآخذ 
شكلاً شبيها بالحمى التيفية وهذا يعني أنه يسبب حمى مع اعتلال 
عقد لمفية خفيف أو معدوم. يمكن للأشكال النادرة والخطيرة لإصابة 
الجملة العصبية أو الإصابة الدموية والتي تحدث 4# خمج /افاع أو 
تحدث أيضأ 4 خمج 0149. إضافة إلى إمكانية حدوث ذات الرئة أو 
التهاب كبد (قد يكون حبيبياً). يعتبر عزل الفيروس المضخم للخلايا 
من البول أو المني وكشف انقلاب التحاليل المصلية (اختبار الضد 
المتألق اللامباشر أو تثبيت المتممة) من السلبي إلى الإيجابي مفيدأ ب 
وضع التشخيص. لكن 4 مجموعات كالذكور الشواذ. حيث يكون 
الإطراح اللاعرضي للفيروس المضخم للخلايا آمرأ مألوفاً. يكون عزل 
الفيروس فقّط غير كاف لتحديد آلية اعتلال العقد اللمفية. يعتبر داء 
وحيدات النوى بفيروس 0117© مرضاً محدداً لذاته ولا يحتاج ولا 
يستجيب لأي معالجة نوعية. قد يكون الخمج بفيروس 1117© عند 
الأثوياء المضعفين مناعياً مهدذاً للحياة. و.# هذه الظروف فإنه غالبا ما 
يستجيب للمعالجة طويلة الأمد ب عز90ه10ه501ة6 أو ب 205635004 (راجع 
الفصل 108). 
داء المقوسات المكتسب الحاد .يتم اكتساب المقوسات القندية عن طريق 
ابتلاع اللحم أو الأطعمة الأخرى الملوثة بأكياس البيوض أو عن طريق 
التعرض لبراز القطط. #4 بعض المناطق الجغرافية المحدذة مثل فرنسا 
. يكون لدى 790 من الأفراد تأكيد مصلي 4 عمر 50 سنة. تكون 10- 
0 من الأخماج عند اليالغين الطبيعيين عرضية. قد يأخذ المرض 
شكلاً مشابهاً لمتلازمة داء وحيدات النوى: على الرغم من اعتلال العقد 
اللمفية المساريقية وخلف البريتوانية والتهاب المشيمة والشبكية. قد 
تتطلب الضخامة العقدية اللمفية الواضحة (الملفتة للنظر) إضافة إلى 
إصابة سلاسل غير طبيعية (قفوية. قطنية) إجراء خزعة عقد لمفية 
لنفي الإصابة باللمفوما. يلاحظ اعتلال العقد اللمفية أقل من 1“ من 
الأمراض الشبيهة بداء وحيذات النوى تعود إلى داء المقوسات. نسيجياء 


يشير التوسع البؤري للجيوب بالبالعات وحيدة النوى: إضافة إلى 
الخلايا الناسجة المتوضعة أ محيط المراكز النتوشة وفرط التصنع 
الجريبي الارتكاسي إلى الإصابة بخمج المقوسات ويشك بتشخيص داء 
المقوسات المكتسب الحاد عند حدوت انقلاب 4 اختبار الضد المتألق 
اللامباشر من السلبي إلى الإيجابي أو بازدياد العيار أربعة أضعاف. 
يكون العيار عادة أكبر من 1000: 1 ويكون رافك مع ازدياد © ضد 
لاا النوعي. يعتبر داء المقوسات الحاد محددأً لذاته لدى الأثوياء 
الأصحاء مناعياً ولا يتطلب أي معالجة نوعية. تعتبر الإصابة العينية 
الخطيرة استطباباً للمعالجة ب عهنه 0710603 مشتركاً معال 
عماعةل2] اناه . 

الأدواء الحبييومية. قد يترافق التدرن المنتشر. داء النوسجات 
والفرناوية مع اعتلال عقد لمفية معمم. على الرغم من أن إصابة بعض 
سلاسل العقد اللمفية قد تسيطر على الصورة السريرية. تظهر خزعة 
العقد اللمفية حبيبومات أو فرط تنسج لانوعي 

اعتلال العقد اللمفية الناحي 

الخمج المقيح. تسبب أخماج العنقوديات المذهبة والعقديات مجموعة 
ه التهاب عقد لمفية حاد قيحي. وإن أكثر العقد اللمفية إصابة هي 
تحت الفكية. العنقية. الإربية. الإبطية بالترتيب. تكون العقد المصابة 
ضخمة (>3سم)). مؤلمة وثابتة أو متموجة قد يوجد تقيح جلدي أو 
التهاب بلعوم أو خمج حول السن # المكان الآولي المفترض للخمج. 
يكون المرضى محمومين ويحدث لديهم كثرة كريات بيض. يجب رشف 
العقد المتموجة. وإلا يجب توجيه المعالجة بالصادات ضد العوامل 
الممرضة الأكثر شيوعاً. تكون المعالجة بالبنسلين 6 مناسبة إذا كان 
المنشأ البلعومي أو حول السني يشير إلى خمج بالعقديات أو 
باللاهوائيات المختلفة. تقترح إصابة الجلد إمكانية الخمج بالعنقوديات 
وتعتبر استطباباً للمعالجة بال1 «زااءهلة (أو هذاائءة<هاء(1). يجب 
تحديد الجرعة وطريق الإعطاء بناء على شدة الخمج. 

التدرن. تتظاهر الخنزرة 50205013. أو التهاب العقد اللمفية الرقبية 
الدرني بهيئة خمج تحت حاد أو مزمن. تكون الحرارة إن وجدت 
منخفضة. يمكن جس كتلة كبيرة للعقد اللمفية المتلبدة 4 العنق. إذا 
كانت المتفطرة الدرنية هي المتهضية المسببة فتوجد عادة أمكنة أخرى 
للخمج الفعال ش الجسم. تعتبر المتفطرة الخنزيرية اعنالرءع]ء1/6053/( 
)00 السيب الأكثر 900 للاصابة لدى الأطفال 4 الولايات 
المتحدة. إن الخمج بهذه المتعضية أو المتفطرات اللادرنية الأآخرى 
المقاومة يتطلب عادة معالجة بالاستئصال الجراحي. 

داء خرمشة القطة. يجب التفكير 4# هذا الداء 4 حال اعتلال عقد 
لمفية ناحي مزمن بعد التعرض إلى القطط أو خرمشات القطط. 
يتطور بعد أسبوع واحد من التماس مع القطة عقيدة أو بثرة موضعية. 
يظهر بعد أسبوع آخر اعتلال عقد لمفية ناحي. قد تكون العقّد اللمفية 
ممضة (أحياناً قد تكون شديدة الألم) أو متضخمة فقط (7-1 سم). 
وتكون الحمى منخفضة الدرجة إن وجدت. تستمر ضخامة العقد 
اللمفية لعدة شهور. يمكن وضع التشخيص عادة على أسس سريرية. 
تظهر خزعة العقد اللمفية حبيبومات نخرية مع خلايا عرطلة 
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وخراجات لولبية الشكل محاطة بخلايا بشرانية. يمكن تحديد 
العصيات سلبية الغرام متفايرة الأشكال (البارتونيلا الهسلية 
عةاء5مء8 112ء82:00) ضمن عينات خزعة العقدة اللمفية خلال 
الأسابيع الأربعة الأولى للمرض. تستطيع الاختبارات المصلية أن تؤكد 
التشخيص. يكون مسير المرض عادة محدداً لذاته وحميداً عند 
الأشخاص المؤهلين مناعياً. لكنها قد تكون مهددة للحياة عند 
الأشخاص المصابين بعوز مناعة شديد . لم تعرف بعد المقارية المثلى 
لمعالجة مرض خرمشة القطة عند المضهفين مناعياً. لكن قد يكون 
الاريترومايسين أو الدوكسيسكلين مفيداً . 

الحمى العقديةالتقرحية. تعتبر التولاريميا السبب التقليدي للحمى 
العقدية التقرحية. يتم اكتساب هذه المتلازمة بالتماس مع أنسجة أو 
سوائل الأرنب المخموجة أو عن طريق عضة قراد مخموج. يحدث لدى 
المرضى قفشهعريرة وحمى مع آفة جلدية متقر. حة م مكان التلقيح. 
بالإضافة إلى اعتلال عقد لمفية ناحي مؤلم. عندما يتم اكتساب الخمج 
بالتماس مع الأرانب تكون الآفة الجلدية عادة على الأصايع أو اليد. 
وتكون العقد اللمفية المصابة هي الإبطية أو فوق اللقمة الأنسية 
للعمضد. أما 4 الانتقال عبر القراد فتكون القرحة 2# الأطراف 
السفلية, آو المنطقة حول التشرجية أو الجذع. ويكون اعتلال العقد 
اللمفية فخذيا أو إربياً. تشخص معظم الحالات مصلياً لأن المحضرات 
الملونة بغرام تكون عادة سلبية وزرع العامل المسيب 18ا18000156 
وأؤهعمةانة يكون خطيراً. يعتبر الارتفاع ل عيار الراصات لأربعة 
آضعاف مشخصاً. يجب معالجة المرضى افتراضياً بالستريتومايسين 
20-5 مغ/كغ/اليوم لمدة 10-7 أيام. 

الحمى العقدية العينية. يمكن أن يحدث التهاب الملتحمة مع اعتلال 
العقد اللمفية حول الأذن شك التولاريميا. داء خرمشة القطة:؛ داء 
المبوغات الشعرية. خمج الحبيبوم اللمفي الزهري. أو داء الليستريا. أو 
التهاب الملتحمة التقرني الوبائي الناجم عن الفيروسات الفدية. 

اعتلال العقد اللمفية الإربية. قد يكون اعتلال العقد اللمفية الإربية 
المترافق مع الأمراض المنقولة بالجنس آحادي الجانب أو ثنائي الجانب 
(الفصل 106). تكون العقد المتضخمة # الإفرنجي الأولي متباعدة 
فاسية وغير مؤلمة. يسبب الحبيبوم اللمفي الزهري المبكر اعتلال عقد 
لمفية مؤلم مع تلبد تالي للعقد المصابة وأحياناً تثبت للجلد المفطي لها 
والذي يتخذ لونأ أرجوانياً. يكون اعتلال العقد اللمفية 4 القريح 
أحادي الجانب غالبا ومؤلماً جداً ومكوناً من عقد لمفية مندمجة. يحدث 
اعتلال العقد اللمفية المؤلم أيضاً 4 الخمج البدثي بفيروس الحلا 
التتاسلي البسيط. 

الطاعون عناع2188. ويتظاهر الطاعون الدبلي (8100012) عادة بحمى 
وصداع وتجمع كبير للعقد اللمفية الإبطية أو الإربية. والتي نجه نحو 
التقيح والنز العفوي. يعتبر التفكير بالطاعون هامأ جدأ ‏ المريض 
المصاب بشكل حاد كك الولايات المتحدة الجنوبية مع قصة تمرض 
محتمل للقوارض والبراغيث. وإذا تم الشك بالطاعون فيجب إجراء 
زرع الدم والحصول على رشاقة الدمامل 5265:ا3ا. ويجب إعطاء 
التتراسكلين 50-30 ملغ/كغ/اليوم مع الستريتومايسين 30-20 


2 القسم الاكا- الأمراض الخمجية 
مخ/كغ/اليوم. تظهر المحضرات الملونة بفرام للرشافة المتألق بتشخيص 


سريع نوعي وهو متاح 4 مراكز مكافحة المرض والوقاية منه. 


الحمى مجهولة السبب 


الحمى مجهولة السبب (7110) مصطلح يطلق على الأدواء الحموية 


التي تتجاوز فيها الحرارة 38.3”م (101”ف) وتستمر لمدة 3 أسابيع 
على الأقل وتبقى غير مشخصة بعد 3 أيام # المشفى أو بعد 3 زيارات 
خارجية للمريض للعيادة. آدت التحسينات 4 الاختبارات التشخيصية 
اللاغازية إلى وضع تصنيفات حديثة للحمى مجهولة السبب (81(0) 
(الجدول 6-94) وتضه: (1) الحمى مجهولة السيب التقليدية 
(الكلاسيكية) حيث تكون الأسباب الأكثر شيوعاً هي الأخماج 
والخباثات والأمراض الالتهابية والحمى الدواثية. (2) الحمى مجهولة 
السبب المكتشفة من المشال. (3) الحمى مجهولة السيب المترافقة مع 
قلة عدلات (<500 خلية عدلة/مم3) (4) الحمى مجهولة السيب 
المترافقة مع الإيدز (راجع المناقشة اللاحقة). يبقى تقييم الحمى 
مجهولة السبب واحداً من المشكلات الأكثر تحدياً والتي تواجه 
الطبيب.معظم الأمراض التي تسبب حمى مجهولة السيب قابلة للعلاج 
مما يجعل متابعة التشخيص أمرأ مفيداً جدأ. ولا يوجد بديل عن 
القصة المرضية الدقيقة الشاملة والفحص السريري الدقيق. ويجب أن 
يكرر آخذ القصة المرضية والفحص خلال إقامة المريض 2# المشفى لأن 
السؤال المتكرر للمريض يمكن أن يكشف دليلاً مهمأ 2 القصة من 
المريض. ويمكن للموجودات السريرية الهامة أن تتطور بينما ما يزال 
المريض # المشفى. ويمكن أن توجه هذه الأدلة السلسلة التالية 
للتحاليل التشخيصية. يجب أن يجرى دوماً للمرضى المصابين بحمى 


الجدول 6-94. الحمى مجهولة السبب  )1170(‏ تعاريف 

170" الكلاسيكية 

0 38.3 (2101) لعدة مرات 

المدة >3 آسابيغ 

التشخيص غير موّكد بعد الاستعصاءات (3 آيام ع المشفى أو 3 زيارات 
خارجية للمريض للعيادة) 

الحمى مجهولة السبب المكتشفة ح المشايك 

حمى > 101([38:3“ف)] لعدة مرات 2# المريض [الميم لل ا مشفى). 

لم تتم فترة حضانة الخمج عند دخول المشفى- 

تشخيص غير مؤكد بعد 3 أيام من التقييم وتشمل فترة حضانة يوفين 
لزرع اتجرائيم. 

الحمى مجهولة السبب المترافقة مع نقص العد لات 

حمى > 38,3"م ([101”ف) لعدة مرات 

انتعداذ المطلق للعدلات > 500/,ميكروليتر 

التشخيص غير مؤكد بعد 3 أيام من التقييم. وتشمل قترة حضانة يوعين 
لزرع الجرائيم 

الحمى مجهولة السيب المترافقة للإيدز 

حمى > 238:3م ([7101ق] ثفدة هرات 

تشحَيص مؤكد لل 1111 

حمى > شهر واحد ([مريض خارجي) أو >3 أيام (مريض داخلي مقيم] 
تشخيص غير مؤكد بعد 3 آيام من التقييم وتشمل فترة حضانة 

يومين لزرع الجرائيم 

51150 - فيروسن غوز التاعة البشئري 


غير معللة اختبارات الإيدز. كما يجب تلوين وزرع عينات الآفات 
المأخوذة بالخزع بحثأ عن العامل الممرض. ولكنه 4 العديد من الحالات 
نجد أن البراهين المحددة غير موجودة أو أنها قد فشلت # تقديم 
معلومات مفيدة. وتستطيع خزعة نقي العظم كْ هذه الحالات أن تظهر 
أمراضاً حبيبومية أو ورمية حتى ي غياب الدليل السريري على إصابة 
نقي العظم. وبشكل مشابه تستطيع خزعة الكبد أيضأ أن تظهر الآلية 
المسيبة للحمى مجهولة السبب ولكن بشكل نادر ‏ غياب أي دليل 
سريري أو مخبري على إصابة الكيد . لا يكون تنظير البطن 
الاستقصائي مفيداً إلا إذا وجدت علامات أو أعراض أو معطيات 
مخبرية تشير إلى الإمراضية داخل البطن. يمكن أن يساعد التصوير 
المحوري (01)) 2# تحديد الحاجة إلى نتظير البطن ‏ حالات الحمى 
مجهولة السبب. عندما يكون التدرن هو الآلية الإمراضية المحتملة بعد 
فشل المتابعة الدقيقة 2 إعطاء التشخيص. يمكن البدء بمعالجة تجريبية 
بمضادات التدرن ريثما تظهر نتائج زرع نقي العظم والكبد والبول يظهر 
الجدول 7-94 التشاخيص الأخيرة 4 دراسة أكثر من 100 حالة من 
الحمى مجهولة السبب 4# عقد واحد من 1980-1970. أكدت معظم 
المجموعات الأكثر حداثة من حالات الحمى مجهولة السبب على ازدياد 
حدوث الحمى مجهولة السيب المرافقة للخباثة. ونقص 2# الخراجات 
داخل البطن بسبب الحساسية المرتفعة للتصوير الطبقي المحوري 
والكشف الأكبر عن الأمراض الفيروسية المديدة وخاصة 0741٠‏ لدى 
المراهقين والبالغين الشياب. لم يظهر العدد ش كل فئة لأن الاختلاف 


الجدول 7-94 الحبى غير مخددة النيب التشخيص نمكن 
الأخماج 


افخراجات ذاخل البطن 
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حسى شير عحددة السسب: تشتحيص وغتائفة 05! جحالة 9707[-1980 ] 


المكاني والزماني 4 كل تشخيص نوعي كان كبيراً. تستمر الأمراض 
الخمجية التي تسيبها لحوالي ثلث هذه الحالات. ينجم الثلث الثاني 
عن الأورام والثلث المتبقي ينجم عن اضطرابات النسيج الضام 
والأدواء الحبيبومية وأمراض أخرى. 


أسباب الحمى مجهولة السبب 
الحمى 


يعود حوالي ثلث الأسباب الخمجية للحمى مجهولة السبب إلى 
الخحراجات. هذه الخراحات معظمها حوضية آو داخل البطن لأن 
الخراجات 4 الآماكن الأخرى (مثل الرئة. الدماغ,. أو الخراجات 
السطحية) تشخص بسهولة بالتصوير الشعاعي أو كنتيجة للأعراض 
والعلامات التي تسببها. 

تحدث الخراجات داخل البطن عادة كمضاعفة للجراحة أو لتسرب 
المحتويات الحشوية كما يمكن أن تشاهد شك حالة انثقاب رتج كولوني ‏ 
قد تتظاهر الخراجات البطنية الضخمة وبشكل مثير للاستفراب 
بأعراض موضعة قليلة. يحدث هذا خاصة 4 المسنين أو مضعفي 
المناعة . تحدث خراجات الكبد (راجع الفصل 101) كنتيجة لمرض 
التهابي للقناة الصفراوية آو الآمعاء ولي الحالة الأخيرة. تصل الجرائيم 
إلى الكبد عبر الجريان الدموي البابي. قد يؤهب الرض الكليل آحياناً 
لحدوث خراجات شك الكبد آو الطحال. يتم كشف الخراجات الكبدية 
أو الطحالية أو تحت الحجابية بسهولة عادة بالتصوير الطبقي المحوري 
أو الإيكو. لكن قد يكون تشخيص الخراج داخل البطن صعبأ لآنه حتى 
4 الخراجات الكبيرة شك الفراغات حول الكولون قد يكون من الصعب 
تمييز العرى المملوءة بالسائل من الأمعاء على الطبقي المحوري. قد 
يساعد كل من المسح بالغاليوم أو تحري الكريات البيض الموسومة. 
الإيكو. رحضة الباريوم إذا كان التشخيص غير مؤكد بعد ولم يكن 
التصوير الطبقي المحوري جازماً. 

تعتبر الأخماج داخل الوعائية (التهاب الشغاف الخمجي: أمهات 
الدم الفطرية؛ الصفيحات العصيدية التصلبية المخموجة) أسباباً غير 
شائعة للحمى مجهولة السبب لآن زروع الدم تكون إيجابية عادة ما لم 
يتلقى المريض مهالجة بالصادات خلال الأسبوعين السابقين. تترافق 
أخماج مواقع القثاطر داخل الوعائية أيضا بشكل عام مع تجرثم الدم 
إلا إذا تحدد الخمج لمكان الإدخال. يكون وضع تشخيص خمج بطانة 
الوعاء أكثر صعوبة عندما يكون زرع الدم سلبياً والخمج بطيء النمو أو 
بمتعضيات صعبة مثل أنواع البروسيلا والكوكسيلا بورنيتي (حمى 0) 
أو أنواع المستدميات. ويكون الزرع صعب بشكل خاص لدى المرضى 
الذين عولجوا سابقأ بالصادات. إذا كان التهاب الشفاف مشكوكاً 
فيجب إجراء زرع الدم بشكل متكرر لمدة أسبوع واحد على الأقل يعد 
إيقاف الصادات. ويجب أن ننبه المخبر الجرثومي إلى احتمال كون 
الخمج بمتعضيات صعبة. كما يجب البحث عن أي دليل على وجود 
تنبتات صمامية بواسطة الإيكو عير المري. أحياناً يكون الشك بحدوث 
خمج صمامي قوياً بشكل كاف لتبرير المعالجة التجريبية بالصادات 
لالتهاب شغاف سلبي الزرع مفترض. على الرغم من آن معظم المرضى 
بذات عظم ونقي يكون لديهم ألم مكان الخمج إلاأن الأعراض 
الموضعية تكون غائبة أحياناً. ويتظاهر المريض بالحمى فقط. يظهر 


الفصل 94- الحمى والمتلازمات المحموية 833 


مسح العظم بالتكنيتيوم بيروفوسفات وبالغاليوم امتصاصاً 4 أمكنة 
ذات العظم والنقي. لكن المسوح الإيجابية لا تكون بالضرورة نوعية 
للخمج فقط. يمكن أن يكون التصوير بالرنين المغناطيسي 10181 مفيداً 
يش التمييز بين آخماج العظم وأخماج النسج الرخوة. 

تعتبر آخماج المتفطرات وعموماً بالمتفطرات السلية أسباباً هامة 
للحمى مجهولة السبب. يكون المرضى المصابين بضعف المناعة 
المتواسطة بالخلايا على خطورة أكبر لحدوث التدرن الدخني 
(المنتشر). كما ترى الآخماج الخفيفة بهذه المتعضية بشكل أكبر عند 
المرضى المسنين أو هؤلاء الذين يخغضهمون لتحال دموي. قد تكون 
الحمى هي العرض الوحيد للخمج . يكون الاختبار الجلدي للمشتق 
البروتيني المنقى الجدي (5000) سلبياً لدى كل من المرضى المثبطين 
مناعياً والأفراد الأصحاء سابقاً المصابين بالتدرن المنتشر (الدخني). 
© بعض المرضى قد تظهر المراجعة الدقيقة للصور الشعاعية للصدر 
تكلسات فمية أو ندبات ل الفص العلوي تشير إلى خمج سلي بعيد. 
تعتبر الكثافات المنتشرة الدفيقة (حبوب الدخن) على الصورة 
الشعاعية للصدر. والتي ترى بوضوح أكثر على الصورة الجانبية 
للصدر. دليلاً كبيراً على التدرن المنتشر. ويك هذه الحالة. تمكن خزعة 
الرئة عبر القصبات أو عبر فتحة من وضع التشخيص. يمكن مشاهدة 
نماذج شعاعية مشابهة شك الغرناوية. والخمج الفطري المنتشر (مثل داء 
النوسجات) وبعض الخباثات. غالبأ ما تظهر خزعة نقي العظم أو 
الكبد حبيبومات وتكون الزروع المأخوذة من هذه المناطق إيجابية 2 
90-0 من حالات التدرن المنتشر. 

يمكن أن تسبب الأخماج الفيروسية كتلك الناجمة عن 0149© أو 
11817 حميات مديدة. يمكن رؤية كلا الخمجين أ البالفين الشياب 
الأصحاء. يكون متلقي الدم 4 خطر حدوث خمج ما بعد نقل الدم حاد 
بفيروس 3417©. يمكن أن يعاني المرضى الذين تلقوا أعضاء منقولة 
والمرضى المضعفين مناعياً الآخرين من إعادة تفعيل خمج 01/1) 
الكامن مما يؤدي إلى حمى. قلة كريات بيض وأمراض كبدية ورئوية. 
تكون العقد اللمفية متضخمة غالبا ْ خمج 8:87 وتظهر لطاخة الدم 
المحيطة عمومأً كثرة لمفاويات 2# الدم مع ازدياد عدد اللمفاويات 
اللانموذجية. يتأخر أحياناً ظهور اللمفاويات اللانموذجية عدة أسابيع 
بعد بدء الحمى. 

يمكن أن يوضح اختبار البقعة الوحيدة الإيجابي التشخيص. قد 
تكون الحمى غير المعللة من مضاعفات الخمج بفيوس 11117 وترد 
معظم الحميات المماثلة إلى العوامل المرضة الانتهازية المختلطة (راجع 
الفصل 107). 

يتم تش خيص أخماج السبيل البولي السفلي البسيطة بسهولة 
بواسطة الأعراض وتحليل البول. قد تكون الأخماج المضاعفة مثل 
الخراجات حول الكلية أو البروستاتية خفيفة وتتظاهر على شكل حمى 
مجهولة السبب. بشكل عام توجد قصة خمج سابق ك السبيل البولي 
أو شذوذ 4 السبيل البولي. تكون البروستات 4 الخراج البروستاتي 
ممضة عادة بالفحص الشرجي. 4 الحالات المشكوكة من الخراجات 
حول الكلية أو البروستاتية يجب إعادة التحليل البولي إذا كان طبيعياً 
© البداية لأن شذوذات الرسابة قد تكون متقطعة. يكشف التصوير 
بالأمواج فوق الصوتية أو بالطبقي المحوري معظم هذه الآفات. 


4 القسم الاكا- الامراض الخمجية 


على الرغم من أن معظم المرضى المصابين بالتهاب جيوب تكون 
لديهم أعراض موضعة إلا أن الأخماج 2# الجيوب جانب الأنفية قد 
تتظاهر أحياناً بشكل حمى فقطء. وخاصة بين المرضى المقيمين 2 
صورة الجيوب وجود سائل أ الجيوب قد تكون أخماج الجيب الوتدي 
صمة الكشف إلا إذا أخذت وضعيات معينة للصورة أو أجري تصوير 


الأمراض الورمية 
تعود ثلث حالات الحمى مجهولة السبب تقريباً إلى الأورام . تطلق 
بعض الأورام وخاصة دموية المنشأ والكظرية عوامل مولدة للحرارة 
ممم داخلية المنشأ. تكون آلية حدوث الحمى يْ باقي الأورام أقل 
وضوحاً ولكنها قد تنجم عن تحرر ال 0868ثلام من قبل الخلايا 
المرتشحة أو الخلايا الالتهابية المحيطة. قد تتظاهر اللمفوما بشكل 
حمى مجهولة السبب. تكون هناك عادة ضخامة 2 العقد اللمفية أو 
الطحال. تتظاهر بعض اللمفومات بمرض داخل البطن فقط. فد يكون 
التصوير الطبقي المحوري مفيداً 4 كشف هذه الأورام. قد يتظاهر 
لتنا الم اهيا بحم . مجؤونة الفديث وانشيان] مع الطائفة دموية 
محيطية طبيعية. يظهر فحص نقي العظم زيادة ‏ عدد الأشكال 
الأرومية. قد تتظاهر كارسينوما الخلية الكلوية والورم المخاطي الأذيني 
وكارسينوما الخلية الكبدية الأولية والانتقالات الورمية إلى الكبد على 
شكل حمى مجهولة السبب. تكون شذوذات الوظيفة الكبدية (وخاصة 
الفوسفات القلوية) شائعة 2 جميع هذه الأورام ما عدا الورم المخاطي 
الأذيني. يمكن الشك بالورم المخاطي 2 حال وجود نفخة قلبية 
وصمات متعددة الأجهزة (تحاكي التهاب الشفاف) ويشخص بسهولة 
بالتصوير بالإيكو القلبي. تكشف الدراسات الشمعاعية للبطن وخلف 
البريتوان (الطبقي المحوري والتصوير بالأمواج فوق الصوتية) عموماً 
الأورام الأخرى. ويجب التفكير بسرطانة الكولون وأخذها بعين 
الاعتبار أيضاً ل التشخيص التفريقيء لآن الثلث أو أكثر من المرضى 
المصابين بهذا التشخيص يتظاهرون بحمى منخفضة الدرجة وقد تكون 
عند بعضهم المعلامة الوحيدة للمرض. 
الأسباب الأخرى 
يعود حوالي 10 من حالات الحمى مجهولة السبب تقريباً إلى أدواء 
الكولاجين الوعائية. تشخص الذثبة الحمامية بسهولة مصلياً وبهذا فهي 
تشكل نسبة ضئيلة من حالات الحمى مجهولة السبب. يبقى التهاب 
الأوعية سبباً مهمأ للحمى مجهولة السبب ويجب الشك # المرضى 
المخموجين المصايين بصمات/احتشاءات أو المصابين بأمراض متعددة 
الأجهزة. يجب التفكير بالتهاب الشرايين بالخلايا العرطلة عند المرضى 
الأكبرسناً والمصابين بالحمى مجهولة السبب. وخاصة # حالة وجود الألم 
العضلي المتعدد الرثواني (راجع الفصل 85). يمكن أن يتظاهر التهاب 
المفاصل الرثواني الشيابي, أو داء ستيل. على شكل حمى مجهولة السبب 
مع أعراض مفصلية. قد يحدث هذا المرض طفح سريع الزوال. ألم 2 
الحلق, اعتلال غدي وكثرة الكريات البيض 2# الدم. ويشخص بالاعتماد 
على المعابير السريرية ‏ غياب الأسباب الأخرى الكامنة للحمى. 
تترافق الأدواء الحبيبومية التي لا تملك آلية إمراضية محددة ممع 
الحمى مجهولة السبب. تصيب الفرناوية غالبا الرئة والجلد والعقد 
اللمفاوية. ويكون معظم المرضى عاطلين لمستضدات الاختبار الجلدي ‏ 
يعتمد التشخيص على كشف حبيبومات واضحة غير متجبنة يك خزعة 
نقي العظم. الرئة. الكبد أو النسج الأخرى. يمكن أن يتظاهر التهاب 


الكبد الحبيبومي على شكل حميات مديدة تمتد أحياناً لسنوات. تكون. 
مستويات الفوسفاتاز القلوية المصلية مرتفعاً عموماً. وتظهر خزعة الكبد 
حبيبومات لكن لا يمكن إظهار الآلية الإمراضية الكامنة وراء هذا المرض. 
يشكل عدد من الاضطرابات المختلفة مثل داء كرون. وحمى البحر 
الأبيض المتوسط وفرط الغليسريدات الثلاثية 2 الدم (فرط شحوم 
الدم) النسبة الباقية من حالات الحمى مجهولة السبب. يجب دوماً 
التفكير بالحميات المتعلقة بالدواء أو الصمات الرئوية المتكررة 2 
التشخيص التفريقي. هناك حالة مقدرة أخرى بشكل أكثر حداثة هي 
متلازمة فرط الغلوبولينات المناعية الفلوبولين المناعي © (2ع1). الذي 
يأتي بحميات مديدة دورية. التهاب بالمفاصل الكبيرة. طفح جلدي. 
وارتفاع شك قيم (181 (100 وحدة/مل أو حتى أكثر). وتبقى أقلية مهمة 
(حوالي 10“#) من الحمى مجهولة السبب غير مشخصة بعد التقييم 
الدقيق. عانى معظم هؤلاء المرضى سابقا من أمراض غير محدودة 
ولكن محددة لذاتها وتطور لدى آقل من 10 من هؤلاء المرضى 
اضطراب خطير بعد عدة سنوات من المتابعة. 


الحمى مجهولة السبب فى مجموعات محددة 

إلى جانب المرضى المصابين بالحمى مجهولة السبب التقليدية. هناك 
مجموعات أخرى متعددة من المرضى المصابين بحمى حيث يكون التشخيص 
غير واضح ويحتاجون إلى رعاية خاصة. تصادف هذه المجموعات الخاصة 
الممارسة السريرية بشكل أكبر وتضم المرضى المصابين بحمى مجهولة 
السبب المشفوية 20500057131 (راجع الفصل 6-94). 


الحمى مجهولة السبب المشفوية 100" لهتم:م210:06 

معظم المرضى يْ هذه المجموعة لديهم آليات إمراضية متآزرة مهمة 
حيث أنها أدت إلى قبولهم شك المشفى ومعالجتهم بشكل معقد. إن البيئة 
المشفوية (وبخاصة شك وحدات العناية المشددة) والإجراءات الراضة. 
والأجهزة الأجنبية والمقاومة للصادات والتفير 4 دفاعات المضيف 
بالمرض آو بالمعالجة تحدد المرحلة التي تحدث فيها مضاعفات خمجية 
متميزة كامنة. تعد الأخماج الجرثومية والفطرية للسبيل البولسي. 
الجروح الناجمة عن العمليات الجراحية. والسبيل التنفسي. المجرى 
الدموي. الجيوب ومواضع القثطرة الوعائية أمورا مهمة. يعد التهاب 
الكولون بالمطثيات الصعبة سيبأ مألوفاً للحمى مجهولة السيب 
المشفوية وخاصة إذا كان الإسهال خفيفاً أو غائباً. تضم الأسباب 
اللاخمجية الأخرى لا (7]1[0 الأذيات النسيجية أو الكسور. الارتكاسات 
الدوائية آو الداء الصمي الخثري. 

50 المترافقة مع قلة عدلات 

تشير هذه الحمى إلى المرضى المصابين بحمى غير مشخصة ش سياق 
قلة عدلات مديدة وشديدة. بشكل عام معظم المرضى شك هذه الفئة 
كانوا قد تلقوا معالجة سامة للخلايا/كابتة للمناعة لمعالجة الأمراض 
الباطنة لديهم. وبفض النظر عن السبب فمن المألوف مصادفة الأخماج 
المضاعفة عندما يصبح العدد المطلق للمدلات (العدلات الناضجة 
والخلايا 83005 أقل من 1000 خلية/ميكروليتر (وبالأخص أقل من 
0 خلية/ميكروليتر). تعتبر الأخماج الجرئومية الخفيفة الأسباب 
الأكثر شيوعاً للحمى. وقد يكون التدهور سريعاً. تصبح المعالجة 
التجريبية بالصادات واسعة الطيف واجبة خ المرضى المصابين بقلة 
عدلات بعد إجراء الزروع المناسبة. إذا كانت الزروع سلبية وبقي 
المريض مخموجاً يجب اعتبار المريض مصاباً بالحمى مجهولة السبب 


المترافقة مع قلة الفدلات. تشمل الاعتبارات الإمراضية الأمراض حول 
الشرجية وحول السنية. والأخماج الفطرية الخفية. وإعادة تفغفيل 
الأمراض الفيروسية أو المتفطرية: والحصى المحدثة بالدواء. نكس 
الأمراض الباظنة (وخاصة الخباثات اللمفية الشبكية) وحالات 
الصمات الخثرية). 


0 المرافقة للإيدز 

تمتبر الحمى واحد من أكثر الأعراض شيوعا والمشاهدة ع المرضى 
المخموجين بفيروس /1111 يتم التفكير بالحمى مجهولة السبب المرافقة 
للإيدز عند إصابة المريض المخموج بال /11!1 بالحمى لأكثر من شهر 
واحد إذا كان مريضاً خارج المشفى أو لأكثر من 3 أيام إذا كان مقيماً 
داخل المشمى. # حالة ال /1111 المتقدم تكون الأسباب الآكثر إحداثاً 
للحمى مجهولة السبب أمراض المتفطرات (وخاصة معقد المتفطرة 
الطيرية المنتشر) والخمج بالفيروس المضخم للخلايا 1417© (التهاب 
شبكية أو التهاب كولون) والارتكاسات الدوائية وآخماج الخط 
الجرثومي (راجع الفصل 107). 


امج امفتم اه أي 
المرصضة ذاتيا 


يتظاهر المرضى المصابين بالأمراض المحرضة ذاتياً أو المفتعلة بمشاكل 


علاجية وأخلاقية بارزة: غندما تصبح إمكائية الحمى المفتملة أو 
المحرضة ذاتياً محتملة فإن العلاقة بين الطبيب و المريض سوف 
تتبدل. نموذجياً يستطيع الطبيب الاعتماد على صدق قصة المريض. 
لكن شك هذه الحالة يجب آن يقوم الطبيب بدور أكثر حرية لوضع 
التشخيص. يكون المرضى المصابين بالحمى المقتغلة عغاذة صشاراً وإثافاً 
الفالب والعديد منهم موظفون أو كانوا موظفين ‏ مهن متملقة 
بالصحة. يكون هؤلاء المرضى عادة واضحي الكلام ومثقفضين وخبيرين 
4 التعامل مع عائلتهم. أصدقائهم وأطيائهم. 4 هذه الحالات قد توفر 
استشارة جديدة للمريض رؤية متحررة ومفيدة للمشكلة. 
تشمل أدلة الحمى المفتعلة غياب المظهر السمي على الرغم من 
ارتفاع درجات الحرارة. ضعف الارتفاع الملائم للتبض مع الحمى 
وغياب التبدلات اليومية الفيزيولوجية ث الحرارة. يمكن تقييم درجات 
الحرارة المفتعلة المشاركة بإعادة القراءة مباشرة مع حضور الطبيب أو 
الممرضة. يسمح استعمال ميزان الحرارة الإلكتروني بالتسجيل السريع 
والدقيق لدرجة حرارة المريض (راجع أيضاً الفصل 117). 
يمكن أن يؤدي الحقن الذاتي بالمواد الحاوية على المسخنات 
5ب (والتي تكون عادة وسط زرع محمل بالجراثيم أو بول أو براز 
إلى تجرثم دم وحمى عالية. تكون حوادث تجرثم الدم هذه عادة عديدة 
العوامل الممرضة ومتقطعة وغالباً ما تقترح تشخيص خراج داخل 
البطن. نكن المرضى المصابين بتجرثم دم محرض ذاتياً قد يبدون 
أصحاء جيدأ بين توبات الحمى. إن حدوث تجرثم الدم بجراثيم 
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مختلطة أ شخص سليم يجب أن يشير بطريقة أخرى إلى اختمالية 
الخمج المفتعل. إن الاستهمال المخطور لأدوية يعرف المريض قدرتها 
على إحداث الحمى يمكن أن يؤدي أيضاً إلى مشكلة تشخيصية 
مستعصية. تكون الأدلة على وجود الحمى المفتعلة دقيقة. يكون المرضى 
غير ناضجين عاطفياً غالبا وبعضهم يغالي 4 أهميته ويخترعون 
جوانب غير حقيقية 4 سوابقهم. وبعضهم يكون رزيناً بشكل غريب 3 
التعامل مع الخطورة الواضحة لمرضهم و الإجراءات المستخدمة 2# 
التشخيص وامعالجة. يمكن أن تؤدي مقابلة أفراد العائلة ب بعض 
الخالات إلى كشف آدلة خول احتمال الذاء المفتعل أو المحرض ذاتياً. 
يكون تأكيد التشخيص حاسمأ ويحتاج # كثير من الحالات إلى تفتيش 
غرفة المريض # المشفى. على الرغم من أن معظمهم سوف ينكر دوره 
تحريض أو اختلاق المرض. إلا أن التشخيص يجب أن يوضح. 
وتكون الغناية النفسية ضرورية # هذه الحالة. يكون هؤلاء المرضى 
المعقدين ل خطر إحداث أمراض مهددة للحياة ويستجيب بعضهم 
للاستشارة النفسية. 


|ء هق المتوقم إن الاعداد المتزآيدة واتماعل الأقوياء النبعتين سلاعيا 

ا تخلق عبر امتداد برامج الأغثراس وسو تشيف الأدوية انقيطة ١١‏ 

| للمناعة تحديثات مهمة لتشخرص وتدرير المثلازميات الحمورية 

| © إن التسلسل ف انجيتوفات الجركونية واتبشرية والتهزضات + 
الحيتومعات الوظيقية سوف تتصادم بشكل مهم عع تطور لقاحات 
حَفِيْدَةٌ #عاذيات للنواضل المغفزضة المترافقة مم التلارفات 
الحصوية : 

«سوف تطور.كتيات التنصوحر الشعاضية الومصناتية. وتمير طيك ال 
تانا"1, 

ةاكتتيات الجرقية غالية اللزعية, الكيقياء التاريضية التاعية, 





التيجحت 2 المكان: تضخيم الحمتر النووي, حوف تَسَيَمِن 2 
| ككلبير يتحدت الدقة ل الأسباب الحمجية العقى ١1000‏ 


الفصل 0595 





احم تسدنا ” 
والعناار عفد |اتاية 


5 ة الإنتانية. والتي هي الاستجاية الجهازية لعملية خمجية. 
لسن وتيسيا لشراضة 585 مرضى المشال. لقد أدى القهم المننامي 
2 الالتهابية وأنظمة التخثر: إلى تطور حديت للمعالجة الآولية 
لإنفاص فعدل الوفيات المتعلقة بالإنتان. إن المقاريات العلاجية الجديدة 
التي تم تجريبها حاليا 2 متلازمة الإنتان ما هي إلا نتيجة لتوضيع الآليات 
الجزتيات للانتان والتطبيق العملى للتقنيات الحديثة للكيمياء الحيوية 
وعلم الجزيتات الحيوي ك التصميم الدواثي المعقول. 
الأسس التي يعتمد عليها يك التعريف الحالي لمتلازمة الإنتان 
والاضطرابات المرافقة موجودة خش الجدول 95-!] و الشكل 1-95. 
يعرف الخمج يوجود العوامل الممرضة الحية الدقيقة 4# أمكتة عقيمة 
طبيعياً. ويمكن أن يكون عرضيأ أو غير ظاهر. يقتضي تجرثم الدم 
وجود متعضيات يمكن زرعها من الدم. أما إنتان الدم فيقضي وحود 
تجرثم دم ولكن بشدة آكبر. يعبر الإنتان عن الظروف السريرية التي 
يوجد فيها دليل على الخمج بالإضاقة إلى الاستجابة الجهازية للخمج 
(حمى. قرط خرارة. تسرع قلب: تسوع ننتفس أو كثرة الكريات البيض 
/ قلة الكريات البيض). تؤكد متلازمة الانتان على ازدياد درجة 
الخطورة بوجود دليل على تغير تروية العضو بواحد مما يلي: نتقص 
أكسجة. قلة بول. تبدلات عقلية. أو ارتفاع مستوى اللاكتات المصلية. 
يتظاهر الإنتان الشديد بدرجة أشد تقدمأ من الكبت العضوي. تعبر 
الصدمة الانتانية عن الانتان مع انخفاض الضغط على الرغم من 
الامتلاء الورزيديٍ الكاك بالسوائل. تعرق الصدمة الانتانية المقاومة 
للملاج بأنها صدمة امتدت لأكثر من ساعة واحدة ولا د 
للسوائل و/أو مقبضات الأوعية. قد تترافق أيضأ الأذيات الإخمجية 
(مثل الحروق الحرارية) الرض الشديد. التهاب المعثكلة الشديد. 
ذيفانات محدذة. المعالجة بالأضداد وحيدة التسيلة لمنع حدوث رفض 





زراعة عضو مصمت (غير آجوف) مع ارتكاس جهازي شديد يشابه 2 
المتلازمة الإنتاتية. يشمل مصضطلح متلازمة الاستجابة الالتهابية 
الجهازية 5115 (136م2لكز5 عمممميع1] نؤرزهاقمرهاكما درم كنز5). كلا 
من الأسباب الخمجية واللاخمجية لاستجاية التهابية عميقة لدى 
المضيف مع أعراض وعلامات جهازية. تعتبر المتلازمة الإنتاتية السبب 
القالب لمتلازمة الاستجابة الالتهابية. 


الوبائيات 


لقد ازداد حدوث الانتان والوقيات الناتجة عنه بشكل مثير 4# الولايات 


المتحدة. وتقترح الأدلة أن هذا الارتفاغ سوق يستمر. تعتبر الصدمة 


الإنتانية السبب الأكثر شيوعاً للوقاة 2 وحدات العناية المشددة 
والسيب الثالثك فشر سن الأسباب الأككر شيوعاً للموت ف الولايات 
المتحدة. يبلغ معدل الحدوث 400.000 حالة تقربياً كل سنة. 

يشير الجهاز الوطني للخمج المشفوي إلى وجود زيادة ملحوظة ف 
تكرار حدوت إنتان الدم (513منذام56) الناجم عن الأخماج بإيجابيات 
الغرام منذ عام 1985. تحدثت أعلى معدلات لحدوث إنتانات الدم 
المكتسبة ع المشفى عند مرضى السرطان وضحايا الرضوض/ الحروق 
و الرضع عالي الخطورة. تترافق أخماج الجريان الدموي المكتسبة 
مشفوياً مع زيادة أياح الاقامة ي المشمى تبلغ 7-4 يوم وزيادة 4 غاتورة 
المشفى حوالي 4000 دولار لكل حالة. تضم العوامل الممرضة الآكثر 
شيوعاً 4 الجريان الدموي: العنقوديات. العقديات: والايشيزيشيا 
الكولونية. وآنواع الجرائيم المعوية والرّوائف الؤنجارية. وتكون معزولات 
الفطور من الجريان الدموي أقل تواجداً. يضم العوامل الوباثية الهامة 
التي ساهمت 4# ازدياد حدوث الإنتان: العدد المتزايد للأتويساء 
المضعفين مناغياً الناجم عن المعالجات الكيماوية الأشد تركيزاً. والفئّة 
السكانية المعمرة. والاستعمال الواسع للاجراءات الياضعة والعمليات 
الجراحية المعقدة: 

يوضع الجدول (2-95 المتعضيات المهمة .4# المتلازمة الانتانية حسب 
ارتياطها مع عوامل الثوي ‏ تضم العوامل الثي تؤثر سلباً على معدل 
الشفاء 4 حالات تجرثم الدم: شدة المرض الباطن. اليدء المشآخر 
للمفالجة الملاثمة بالصادات. فوعة العامل الممرض (الزواتف الزنجارية). 
طرِك العمر. مكان المج (التنفسي أشيع من البطني والبطني أشيع من 
البولي). الاكتساب المشفوي. الخمج بجراثيم متعددة. وتطور المضاعفات 
التي تشكل نهاية للعضو (متلازمة الكرب النتفسي عند الكهول 41505. 
الرّرام (انقطاع البول). التخثر المنتشر داخل الأوعية وسبات) يمكن 
تشخيص القصور الجهازي متعدد الآعضاء عندما يوجد دليل على خلل 
وظيفي # جهازين أو أكثر .2 الجسم. كما يرتفع معدل الوشيات بارتفاع 
عدد الأجهزة العضوية المصابة ويصبح مقارياً ل 7100 عندما تكون آربعة 
أجهزة أو أكثر معطلة وظيفياً. 


تصاغ آلية نشوء المرض # الإنتان بشكل كبير بواسظة الاستجابة 
المعقدة للثوي المخموج ضد العوامل الممرضة الغازية (الشكل 2-95) 
وتمثل عديدات السكاريد اللبيدية للجرائيم سلبية الغرام (105]) (أ 
الذيفان الداخلي) الفئة الأكبر من المنتجات الجرثومية المرتيطة سببيأ 
مع متلازمة الصدمة السمية. 
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الجدول 1-95, تعاريف الإنتان والاخطرابات المراققة 
الاضطراب 


الحمح 
-إ 


التعريف 


متفضيآت دقيقة مو جودة أ مكان عميم غاذة قد 





يكون عرصّيا أو تحت سزيزيىي 


ور عه نه 
تجرثم الدم 


لجرامم ذه 2 الجرنلتن الوموى وفغخد نّ 
لجراتيم موجو لجردٍ مموبى ورا 


حابرا 
تثَآن الدج يشبه تجرثم الدم ولكنة أشذ 
4.- 1 1 . . نك يك 78 10ت 
الإنتان ديل تريرئ على الخمخ والاتجابة الجهازية 


الجحمج (حمى/اتخفاض خحروري: تسرع إلقلّب؛ 
تسسرع التثفسى. كثرة كريات بيضن/قلة كزيات 
بيض) 
المتلاءهة الإتتاتية إنتآت عم تبذل © تروية العضو (أقصص اكسحة قله 
بول. تغير الحالة العقلية) 


الآإتكان الشديد متلازعة إنثانية مع اتخفاضن صيقط: نقَمن تروية 


الصدمة الانثانية. إثقان مع اتَخْفاضٌ طفظ على الرغة من الأعاضة 

المناشبةبالمتوائله قدلا يعوو امرض التين 
يمطون مقبضات وعانية. منخفصضى انضغعط على 
الرهم من ظهور الأدئة على شذوذات التروية ب 
الوقت ذاته. 


عسدمة تفثد 'لأكثرمن ساعة واحدة. لاتستحيب 


المستعصصية لإعطاء السواثل و/أو مقيضات الأوعية. 
متآززمة هكاين واسع كّ الآذيات (الخمجية واللإخمجية) 
الابستحاة التي تحرض استجابآت جهازية عميقة: تمتير 
الالتهابية المتالأزفة الانتاتية جَرَئاً عن 5185 





تحرض نواتج الجدار الجرثومي للجراثيم إيجابية الغرام مثل حمض 
التيكويك والببتيدوغليكان استجابة التهابية مشابهة لتلك المحرضة 
بعديدات السكاريد اللبيدية (1.5). 2# الحقيقة يمكن للمتلازمة 
الإنتانية أن تضاعف الأخماج الجرثومية والفيروسية والفطرية 
والركتسيا والمتفطرية والطفيلية. تستلزم الآلية المرضية للصدمة 
حدوث سلسلة من الحوادث تبدأ بغزو الجراثيم أو منتجاتها. وتتأثر من 
خلال تسلسل مرتبط سببياً لاستجابات الثوي. 

يحرض الذيفان الداخلي البالعات الكبيرة على إنتاج عدد من 
السيتوكينات الداعمة للالتهاب التي تضم العامل المنخر للورم © 
(1715) والانترلوكين 1.:1آ1 ,6.آآ ,118 والانترفيرون » والعامل المنشط 
لمستهمرات الخلايا المحببة 600057. يقوم كل سيتوكين منها بتأثيرات 
متعددة مرتبطة بتطور الصدمة الإنتانية. ويعدل كل سيتوكين إنتاجه 
الذاتي وإنتاج الوسائط الأخرى. تستطيع السيتوكينات المرافقة 
للبائعات الكبيرة أيضاً تفعيل اللمفاويات البائية والتاثية والخلايا 
القاتلة بطبيعتها 16ل( وخلايا نقي العظم (الجدول 3-95). 

يؤثر الالتهاب الجهازي على فعالية نظام التخثر مباشرة أو بشكل 
غير مباشر عبر تعديل إنتاج الجزئيات المضادة للتخثر وطلائعها. 


الجدول 2-95, المتعضيات الدقيقة المشتركه التلازبية الإتتناجبة بالارتباط 
مع عوامل الثوي 
عوامل الثوي الملتعضيات ذات الأهمية الخاصة 


اللاطعالية التعضيات ذات المحقظة: الكتوزات الركُوية, 
الملستدميات التزليَة:. التنيسويا الشحاتية, 
العصيات (2--1212) 

لششمع اتضبمات: اليرسينيا: أنواع السالوتيلا. الفعصميات 
سلبية الفرآع ذآت اللمحنظة الأخرى 

الكعولية أنواع الكبسيلا: المكورات الرئوية 


القطور المخاطية وأنواع الزوائشه الآيخريشيا 
الكولونية 

السل؛ الفطور؛ فيروسات الحاد 

العصيات سليية اتفرام المعوية. الزوائف, 
الرشاشيات: المبيضات وأنواع الفطور المخاطية 
1107م المتقوريات إتنهبية 

خلسلوظيفة" الستزيا, اسالموتيلا: ؟تواع المتفطرات, مجموعة 

الخَلايا آلتائية فيروسَات (تخسلة [اتعالاً الببتيظ, الفيزوس 


لال : فيروس الحماق الحلا النظاقي) 


الاستجابة للسيتوكينات الطليعة الالتهابية. يفعل العامل النسيجي 
المتحرر من قبل البطانة والمرافق لتشكل الترومبين بالترتيب سبيل 
التخثر الخارجي والداخلي. يوجد نضوب شُ وقت واحد للجزئيات 
المضادة للتخثر داخلية المنشا. متضمنة الأنتي ترومبين !1!. مثيط سبيل 
العامل النسيجي. البروتين 5 والبروتين ). وتثبيط حل الفيبرين عبر 
ازدياد مثبط مفعل البلاسمينوجين ومثبط حل الفيبرين القابل للتفعيل 
بالترومبين. ينشط الذيفان الداخلي استقلاب الفوسفولبيد الغشائي. 
مؤدياً إلى توليد العامل المنشط للصفيحات 28815 والمستقبلات الحيوية 
الآخرى لحمض الأراشيدونيك والتي تضم البروستاغلاندينات 
واللوكوترينات. تقوم هذه المركبات بدورها بتأثيرات متآزرة ومتضادة 
متنوعة على البطانة الوعائية والمضلات الملس والصفيحات والكريات 
البيض. بالنتيجة. وبالمبالغة. تقود طلائع المخثرات إلى خثار 4 الأوعية 
الصغيرة غالبا بالترافق مع ©01. إقفار نسيجي. ويمكن أن تسبب # 
النهاية فصور عضوي متعدد . 

يمكن للذيفان الداخلي أيضأ أن يعمل كفامل مساعد يحرض الخلايا 
المحببة على إنتاج جذور مؤكسدة حرة سامة. آخيراً يحرض الذيفان 
الداخلي إنتاج الإندروفينات 8 (والتي كانت قد شاركت © الآلية 
المرضية للانتان) بالإضافة إلى الهرمونات المنظمة المضادة مثل 
الكورتزول والفلوكاغون والكاتيكولامينات والتي قد تعاكس بعض 
الفعاليات المحدثة للصدمة مثل الإندروفينات والوسائط الأخرى. 


التظاهر ات السريرية 


تكون التظاهرات السريرية للمتلازمة الإنتانية متعددة وغالباً لا تشير 
إلى السبب التوعمي (الجدول 4-95). توجه الطبيب تحديات التعرف 


استحاية النهاية 


جهارية إضافة 


كطرت إلى وجود عثيل 
علي التروية غير 
الماكتمة لالأعتشاء 


الكرب التتفسي 
ا 


فشل متعدد إنتانية الإنتان 


الأعضاء 
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جل-سالفيزيولوجيا المرضية 


العامل الممرض, 


خمج الكيان السرد 
8 خا ددم يان 3 
موضمي نل حجري 


الشكل 1-95. المسير الطبيعي للعملية الإنتانية. 


والتحديد الباكرين وتحديد الأسباب الممكنة المتباينة لمتلازمة 
الاستجابة الجهازية الالتهابية. حيث يمكن بدء المعالجة المناسبة. يجب 
معاملة المرضى الذين يبدون لوحة سريرية لإنتان مجهول السبب على 
أنهم مصابون بخمج جرثومي وان يعالجوا على هذا الأساس. يجب أن 
تبدآ المعالجة بالصادات المناسبة للعوامل الممرضة الأكثر احتمالاً 
مباشرة بعد الزرع الدقيق للدم والأماكن المحتملة للخمج. 

تكون الحمى والقشعريرة موجودة عادة. إلا أن المسنين آو المرضى 
المضعفين (وخاصة المصابين بقصور كبدي أو كلوي) قد لا يصابون 
بحمى. قد يحدث انخفاض حروري ويكون مترافقا مع إنذار سيء. 
يعتبر فرط التهوية والقلاء التنفسي واحداً من الأدلة الباكرة على 
العملية الخمجية الجهازية. 

يمكن أن تحدث تظاهرات جلدية شك الإنتان بأي عامل خامج 
وأحياناً قد تكون العلامة الأولى للمتلازمة الإنتانية. يمكن آن تترافق 
العنقوديات والعقديات بالتهاب الهلل الخلوي أو أحمرية الجلد 
المنتشرة عندما يحدث ترافق بذراري منتجة للذيفان. يمكن أن يترافق 
خمج مجرى الدم بالجراثيم سلبية الفرام مع آقات جلدية تسمى 
الأكتيمة النخرية (آفات مدورة) بيضوية 15-1 سم يحيط بها هالة 


صدعة ؤوفك|, جيل تحر الومائنظ هع تتبر احيزة 


متبيدت الأعشاك 
الشكل 2-95. الآلية الإمراضية والمعالجة ‏ /إء شاه و2د.» 
في المتلازمة الإنتانية 


حمامية. وتكون المنطقة المركزية حويصلية أو مننخرة عادة. على الرغم 
من أن الأكتيمة النخرية تكون الآكثر ترافقاً مع أخماج الزوائف 
الزنجارية إلا أن متعضيات الإيروموناس والكلبسيلا والإيشيرشيا كولي 
والسيراتيا 5673118 يمكن أن تسبب أيضاً أكتيمة نخرية (راجع الفصل 
0). يتميز تجرثم الدم بالنايسريا السحائية غالبا مع آفات جلدية 
حبرية ونزفية يتبعها صدمة متطورة بسرعة. 

تترافق المتلازمة الإنتانية بشكل مميز مع انخفاض الضغط وقلة 
البول. يستجيب انخفاض الضغط لدى المديد من المرضى بشكل 
مبدئي بالسوائل الوريدية بينما يتطور المرضى الآخرون من المرحلة 
الأولية لانخفاض الضفغط وتسرع القلب والتوسع الوعائي (الصدمة 
الحارة) إلى شحوب عميق واتقطاع بول (زرام) وتقبض وعائي 
(الصدمة الباردة). من بين جميع الأسباب الخمجية للصدمة 
الإنتانيقو/أو المعالجة بالصادات. تسبب العصيات إيجابية الغرام غالبا 
الصدمة ويصاب حتى 7235 من مرضى الإنتان إيجابي الغرام بصدمة. 
مع معدل وفيات بين 40 و7270 

كلما تقدمت المتلازمة الإنتانية أصبحت وظيفة القلب ضعيفة 
بشكل كبير وتتطلب هذه الحالة بشدة مفالجة بالسوائل ومراقبة 


هأإ| 2015 لما له 


]| 1 
تعبيل الاستجانة تمديل النيداتات إزإلة الخسح 
عد اتسيسه الجرئومية 


0 القسم الالا- الأمراض الخمجية 


سى كه انه | 


مستمرة للوظيفة القلبية الرئوية ضمن ظروف العناية المشددة. تكون 
المضاعفات الرئوية للمتلازمة الإنتانية مألوفة. 

تحدث متلازمة الكرب التنفسي عند الكهول 41105 والتي تتميز د 
2 أقل من 50 مم ز على الرغم من أن 102 يكون أكبر من 50/. 
ارتشاحات سنخية منتشرة. وضغط شهعيري رئوي اسفيني أقل من 18 
مم زء تحدث هذه المتلازمة 2 40-10 من مرضى المتلازمة الإنتانية 
وتكون أكثر تكراراً وتزامناً مع المتعضيات سلبية الغرام. تعتبر زيادة 
النفوذية الوعاثية الرئوية الناجمة عن السيتوكينات الالتهابية المتحررة 
اثناء الإنتان عاملاً مسبباً رئيسياً # متلازمة الكرب التنفسي الكهلي. 
وهي تجعل من إعطاء السوائل الوريدية, والمعطاة غالبا ِ محاولة 





لتحسين النتاج القلبيء عملية خطيرة للغاية. يمكن أن يضاعف فشل 
العضلات التنفسية الإنتان ويساهم بشكل هام # المراضة والوفيات. 
يكون لدى معظم المرضى المصابين بالإنتان كثرة كريات بيض 
بالعدلات قد تحدث قلة الكريات البيض غالبا ب تجرثمات الدم 
الشديدة. ويكون الكحولييون والمسنون # خطر أكبر لحدوث فلة كريات 
بيض مرافقة للإنتان. يحدث نقص 2# عدد الصفيحات مع أدلة على 


حدوث اعتلال تخثري 2# 775 من المرضى المصابين بتجرثئم الدم 
بالعصيات سلبية الغرام. ويحدث الاعتلال التخثري المنتشر داخل 
الأوعية ‏ 710 تقريباً من مرضى الإنتان. يكون القصور الكلوي 2 


الخرؤل 4-95. الأفراكن والغلايات الدالة فلى التلازبة الإنئالية 





المتلازمة الإنتانية متعددة العوامل ويعتمد بدرجات مختلفة على 
المضيف والغامل الممرض والمعالجة المعطاة. 

2 الإنتان غالبا ما يكون النخر الأنبوبي الحاد هو الأساس ع خلل 
الوظيفة الكلوية وقد يكون النخر الأنبوبي الحاد هو الأساس # خلل الوظيفة 
الكلوية وقد يكون ثانويا لانخقاض الضغط آو نقص الحجم. أو السيتوكينات 
المصنعة 4 المتلازمة الانتانية. كما يمكن أن يحدث أيضاً الداء الآنبوبي 
الخلالي الناتج عن عوامل ممرضة نوعية و/أو المعالجة بالصادات. 

يمكن أن يكون النزف الهضمي العلوي اختلاطأً مهدداً للحياة # 
المرضى الإنتانيين المضابين باغتلال تخثري وقلة ضفيحات. يمكن أن 
يحدث خلل وظيفة كبدية ودليلاً على حدوث يرقان ركودي أو أذية 
خلية كبدية. غالباً ما يحدث 4# تجرثم الدم المرتبط بوجود الجراثيم 
سلبية الغرام "فرط بيلروبين الدم الإنتاني'. مع تفير طفيف 2 
الانزيمات الكبدية الأخرى. تشير الزيادة الكبيرة ‏ قيم التراتس 
أميناز عادة إلى إقفار الكيد. وتزول هذه الاضطرابات بسرعة مع 
استعادة ضغط الذم. 

يمكن أن يضاعف نقص سكر الدم المتلازمة الإنتانية وقد يكون 
سيب قابلاً للإصلاح للتبدلات أو النوبات العقلية. يحدث نقض سكر 
الدم بشكل آكبر عي الأفراد الصابين بأمراض كبدية باطنة. 


النسة 


يبدأ التقييم الآولي لمريض مصاب بمتلازمة إنتانية محتملة منطقياً 


بالقصة الدفيقة. لكن © المرضى المصابين بمتلازمة إنتانية منطورة 
بشكل كامل يوضع التشخيص الصحيح بالاعتماد على الموجودات 
السريرية. ويجب أن تتابع القصة المفضلة بالضرورة لتصحيح مشكلات 
الحرائك الدموية. وإجراء الزرع الملائم للعوامل الممرضة واليدء 
بالمعالجة التجريبية بالصادات. ويجب تركيز الانتباه على الأمراض 
الباطنة أو المؤهبة للإنتان. والأخماج السابقة ومعالجتها بالصادات 
والمعلومات المتاحة حول الجزاثيم. والأعراض السابقة ومعالجتها 
بالصادات والمعلومات المتاحة حول الجراثيم. والأعراض الدالة على 
توضع الخمج. ويجب أن تأخذ قصة دقيقة حول السفر أو التعرض 
البيئي أو أي قصة تماس مع عوامل خمجية. يمكن أن تكون المعلومات 
حول مضاعفات المعالجة السابقة (مثل التآثيرات السمية لدواء ما أو 
الحساسية لدواء ما) حاسمأ ك انتقاء المعالجة المناسبة. 

يجب أن يركز الفحص السريري على اكتشاف الأدلة على الخمج 
وأماكن توضعه. كما يجب أن تآخذ عينات مناسبة للتقييم الجرثومي 
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يمكن معرقة العامل الممرض بإجراءات زرعين أو ثلاثة زروع للمسرض 
المصابين بتجرثم الدم وذلك يدقة 89 و7299 بالترتيب. 

يجب أن توضع خيارات إجراء فحوص مخبرية إضافية بناءً على 
التظاهرات السريرية. يعتبر إجراء الفحوص التشخيصية المناسبة 
بسرعة آمرأ حاسماً. وتهدف .هذه المفحوص عادة إلى تحديث بؤرة 
الخمج (مثل فحص 2517 إجراء تصوير ظبقي محوري) وتحديد فيما 
إذا كان المريض بحاجة إلى معالجة جراحية داعمة (مثل تفجير خراج 


أو إزالة جسم أجنبي). 


المعالية 


لا يسمح الوقت يتأجيل المعالجة بالصادات حتى يتم التحقق من تجرثم 
الدم أو المنشاً الخمجي # المرضى المصابين بالمثلازمة الإنتانية: إن 
مفتاح المعالجة ‏ الإنتان هو التمييز المبكر للاستجابة الجهازية والبدء 
بالمعالجة مثل حدوث هبوط ضغط والمضاعقات الأخرى. 

المعانجة الأفضل للمرضى المصابين بالمتلازمة الإنتانية وخاضة إذَا 
كانوا منخفضي الضغط تتم 4# وحدة العناية المشدذة: تضم المعالجة 
الأساسية للمتلازمة الانتاتية والضدمة الإنتانية الضادات. إعطاء حكيم 
للسوائل الوريدية والأوكسجين والمقبضات الوعائية. يجب أن تمكس 
خيارات الصادات الاعتبارات الوبائية [راجع الجدول 2-95) وأنماط 
المقاومة للصادات والمكان الكامن للخمج. تكون المعالجة التجريبية 
بالصادات واسعة الطيف والتي تغطي كلا من سلبيات الغرام وإيجابيات 
الغرام ضرورية شك المرضى المصايين بالإنتان حتى ظهور نتائج الزرع 
والفحوص التشخيصية الأخرى. إن البدء بمعالجة مناسبة تجريبية 
بالضادات يحمل تأثيراً كبيراً على مغفدل الشفاء 2 هؤلاء المزضى. حالما 
يتم تشخيص العامل الممرض النوعي بالزرع يصبح تبديل الصاد مستطبأ 
إذا كان ضرورياً وذلك بهدف القضاء على العامل الممرض. 

لقد أخفقت التجارب العديدة الموجهة لمعرفة دور السيتوكينات 4 
الإنتان ‏ إعطاء أي نتائج سريرية. شْ الحقيقة: العامل العلاجي 
الوحيد الذي أنقص بشكل ملحوظ جداً الوفيات © المتلازمة الإنتانية 
هو البروتيسن :4 # المراكز المتعددة: كانت المعالجة بال و#طععة]2 العمياء. 
العشواثية تجربة مسيطر عليها للإنتان الشديد. لقد أعطى تسريب 
البروتين © القعال (218 مزعمء3:0]6) إنقاص للخطورة الكلية للوقيات 
بنسبة 26.1. التأثير الجانبي الكيير لهذه المحاولة كان النزف. حيث 
حصل بنسبة 73.5 من المرضى الذين تلقوا الدواء. بالرغم من أن 
الخبرة السريرية للمغالجة بهذا العامل محدودة وهدف مثالي للناس, 
لكنها لم تعرف بشكل كامل بعد. ال 2153 7زئرهع0:0:6 هو بصورة غامة 
الدواء الوحيدة الموافق عليه من قيل إدارة الدواء والطعام خضصوصاً 
لمعالجة الإنتان الشديد. 

لقد برهنت معدلات الوقيات العالية المرافقة للإنتان والصدمة 
الإنتانية رغم تحسن المعالجة بالصادات وتقنيات العناية المشددة على 
عجز المعالجة المتاحة حالياأ للإنتان والصدمة الإنتانية وتعتبر المقاريات 
العلاجية لمعالجة الانتان والصدمة الإنتانية مهمة جداً إذا تم تمييز 
مراحل متنوعة لآلية نشوء الصدمة الإنتانية والتي تبدأ بعرو النسج 
بالمتعضيات المسؤولة ومن ثم نتأوج 4 ظاهزة فيزيولوجية مرضية 
مترافقة مع متلازمة الصدمة الإنتانية فإن المعالجة الحالية 


2 القسم الالا- الأامراض الخمجية 


تستهدف المراحل الأولية والنهائية لهذه العملية فقط (راجع الشكل 
1-9 و592). القليل من المعالجات المستخدمة حالياً تستهدف المراحل 
الوسيطة يك آلية نشوء الصدمة الإنتانية رغم سيطرة هذه المراحل على 
المرض # المتلازمة الإنتانية المتطوره بشكل كامل. تستلزم الخطط 
الجديدة محاولات للتضخم الانتقائي أو لتعديل استجابات الثشوي 
للعامل الممرض الفازي أو منتجاته الممرضة. تشمل الأهداف كلاً من 
الجرثومة التي تستجيب للذيفان الداخلي. الوسائط المنتجة من هذه 


الخلايا كاستجابة للذيفان الداخلي والخلايا المتأذية بالوسائط 
الممرضة بالذيفان الداخلي (راجع الشكل 2-95). لم تظهر الدراسات 
التقييمية لمراكز متعددة للأضداد وحيدة النسيلة الموجهة ضد الذيفان 
الداخلي والعامل المنخر للورم أي مزايا مهمة. لقد أكدت هذه 
الدراسات أن استهداف جزيء معين كمعالجة داعمة ك الإنتان قد لا 
يكون كافياً إذا أخذنا معقد الشلال والعلاقات المؤقتة للعوامل المشتركة 


الفيزيولوجيا المرضية لمتلازمة الاستجابة الالتهابية الجهازية. 





اح الجماح الجملة العصبية المركزية من الإنتانات الصاعقة التي 
- ل تشخص بسهولة إلى الأدواء البطيثة التي تنظلب استقصاءات 
لرحقة لتحديد وجودها وسبيها. يعتمد الحضيل العصبي والشفاء 
اشكل كبير على مدى الأذية الحاصلة يك الجملة العصبية المركزية قبل 
بد المعالجة الفعالة وبالمقابل نجد أنه من الضروري أن يقوم الطبيب 
بتحديد التشخيص النوعي وإعطاء المعالجة المناسبة بسرعة. لكن يجب 
الأخذ يغين الاعتبار 4 التقييم الآولى كلا من الحاجة الملحة للبدء 
بالمعائجة بالصادات # التهاب السعايا الجرثومي والخطورة الكامنة 
إجراء بزل قطني يك حال وجود خمج عصبي بؤري أو آفات شاغلة 

يتظاهر عادة المرضى المصابون بأخماج الجملة العصبية المركزية 
ببعض الخليط من الحمى. الصداع. تبدل الحالة العقلية: الضمف 
الجنسي. نوبات الصرع. الأعراض العصبية البؤرية وصلابة الرقبة. 
يوفر كل من القصة السريرية والفحص السريري ونتائج البزل القطني 
(الجدول 1-96) والإجراءات الشعاعية العصبية العصد الأساسية يك 
التشخيص يعتبر الترتيب الذى يرجى به الاستقصاءان الأخيران 
حاسماً. تشير قصة البدء تحت الحاد أكثر من 7 أيام ؤحتى شهرين 
تلصداع أحادي الجانب مع أعراض عصبية بؤرية و/أو نوباتث صرعية 
إلى آفة كتلية قد تكون أو لا تكون خمجية. يجب إجراء الصورة 
الشعاعية للدماغ أولاً. ويكون البزل القطني خطيرأ بشكل خاص لآأنه 
قد يؤهب لحدوث فتق مخي حتى كك غياب وذمة حليمة عصب بصري 
صريحة. إلا آنه يجب إجراء يزل قطني سريع للمرضى الذين دخلوا 
المشفى بأعراض صاعقة للحمى والصداع والوسن والتخليط وصلابة 
النقرة: وإدا تبين آن هذا الفحص غير طبيعي يجب إعطاء الصادات 
على افتراض وجود التهاب سحايا جرثومي. إذا كان التمييز بين 
الأخماج العصبية المركزية البؤرية والمنتشرة غير واضحاأً أو غير غقيم 
بشكل واضح. كما هو المريض المسبوت. فيجب إجراء زروع الدم 
والحلق والبلعوم الأنفي والبدء بالصادات وإجراء تقصيات إسعافية 
(تصوير). إذا لم يكن بالمستطاع إجراء الآخيرة فيجب تأخير البزل 
القطني بانتظار ظهور أدلة على عدم وجود خطورة انفتاق محي: 
ويشكل محتوم قإن هذه المقاربة تعني أن بعض المرضى سوف يتلمقون 
صادات خلالية قبل عدة ساعات من إجراءات البزل القطني. 4 
التهاب السعايا الجرثومي الحاد سيكون 7250 من زروع السائل 
الدماغي الشوكي سلبية بعد 12-4سا من إعطاء الصادات كما تكون 
زروع السائل الدماغي الشوكي السليية أكثر احتمالاً إذا كان العامل 


7 
اله 1 


الفصضل 06 





المسبب هو المكورات الرئوية الحساسة. يجب الشك # خمج الجهاز 
العصبي على أنه يمثل التهاب سحايا حاد جرثومي. من ناحية ثانية 
فإن مميرّات ال 051 ما زالت تفترض التشخيص لأن كثرة الغدلات 
ونقص السكر 4 ال 5177© تظل عادة لمذة 24-12 ساعة على الأقل بعد 
إعطاء الصادات. وأكثر من ذلك فإن المحضرات الملونة بفرام (أو 
مقايسات المستضد الجرثومي 2 ال 057 بالتراص على اللاتكس) 
يجب أن تشير للعامل الممرض المسبب حتى يعد أن جعلت الصادات 
زروع ال 58© سلبية. أيضاً قد تكون الزروع المآحوذة من الدم والبلعوم 
الأنفي قبل المعالجة إيجابية نظراً لعزل العامل المسبب بشكل كبير من 
هذه الأماكن. إن مقاربة علاج آحماج الجملة العصبية المشكوك يها 
مباشرة (احقن أولاً ثم ابزل) غالباً ما تكون منقذة للحياة ولا تؤثر ا 
التدبير بشكل كبير. تكون هذه المقاربة باستعمال إجراءات الممسح 
(التصوير) مناسبة ققط للبالفين المصابين بأخماج جملة عصبية 
مكتسبة من المجتمع. آما 4 الأطفال فإن التصوير الطبقي المحوري 
الكاثكٍ بالفرض يتطلب تسكيناً قوياً. ولهذا فيجب الاحتفاظات 
بإجراءات المسح ([التصوير) لاستطبابات أكثر شدة. 
يجب على الطبيب بناء على التظاهرات السريرية ونتائج البزل 
القطني والتصوير الطبقي المحوري أن يقرر السبب المحتمل ويحدد 
خطة للمعالجة الأولية والتقييم الدقيق. يتم تبسيط هذا العمل بتحديد 
النقاظ التالية: 
1. هل الثوي طبيعي5 يتبدل طيف أمراض الجهاز العصبي المركزي 
وآسبابها بشكل مثير عند المرضى المضعفين مناعيا (الجدول 
2-6) لذلك فإن إمكانية الإصابة بال 1117 يجب تحديدها 
بسرعة عبر الاختبارات المصلية. يجب أن يسبب خمج ]الآ 
الحاد أعراض وعلامات عصبية ومركزية قبل جدوت الانقلاب 
المضلي وهذا يتطلب اختبارات إضافية (تفاعل سلسلة 
البوليمراز 7017) إذا كان الشك كبيراً (راجع الفصل 107). 
2 هل يوجد قصة تعرض ذات صلة5 قد يكون التعرض للمرضى 
المصابين بالإفرنجي أو السل أو الإيدز مترافقاً مع اكتساب هذه 
الأمراض. يمكن للقرزاد أن ينقل داء لايم أو والحمى المبقعة 
6 5001641 وقد نتقل اليفوض التهاب الدماغع بفيروسات 
الأربوء كما أن التعرض للمواشي أو المنتجات اللبتية غير 
المبسترة يشير إلى ذاء البروسيلا. وتزيد الإقامة 2 واي نهري 
أوهايو أو المسيسبي من خطر الإصابة بداء التوسجات أو 
الفطاز البرعمي. ويعتبر داء المطور الكروانية مستوطناأ ‏ 
المناطق نصف الجافة # الجنوب الغربي. كما آن السمر 
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4 القسم ا/اا- الأمراض الخمجية 


الجدول 1-6 الموجوناآت النموذجية السائل الدماغي الشوكى في أخماج الجدلة العميية المركزية 


المع 


اتتهاب نسحانا حزتوصى 


- 1 1 1 
ساب دماع بفمرفعى الخلا التسمط 


نهانت سنجانا سلى 


5 || 
لمهاب سنحابا إقربحبيى 


الخلايا 


5300 -10,060 /ميكروليتر 
370-17/رسيكرة ليحر 
100-0//مكروليت 
1-()5)0 /#سكروليتز 


500-50/ سكرولتر 


0) 
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العدللآات السكر النروتين 
| <30 مذافل لاد رع فل 
1 : رذأ 
تبكر > 50 المتآخر :20 المت /آزاا سارذل 
7 آانا] مة/ردل 
ع5 واتتاهر 05 30 مغ ردل 50 عذ/ردل 
31 مة/دل ()()! مسذاردلا 





الجدول 2-986, التهاب السحايا والتهاب السحايا والدماغ في الشوي المثبط 


دتاعيا 
الشنوذ 


ا البب ببح _ سج بحبح 


غول التممة ])16:28١(‏ 
انستتسال الظحال و/اد 


خلا الد 


أو 


ذاء امكلنة للتعلنة 


ضعف المتاعة (الخلوية 





ويبخاصة الإقامة 2 البلاد النامية يوحي بالإأصابة بداء 
الكيسات المذنبة أو داء الكيسات العدارية (الماثية) أو الملاريا 


الدماغية. 


3 هل يوجد لدى المريض التهاب سحايا أو التهاب دماغ آو التهاب 
سحايا ودماغ؟ هل المرض حاد أو تحت حاد أو مزمن؟ إنَّ هذه 
الفروقات تحدد التشغيص التفريقي بشكل كبير وتشكل 
الآأساس 4# تنظيم الفقرات اللاحقة. تتألف متلازمة التهاب 
السحايا من حمى وصداع وصلابة رقبة. يمكن أن يحدث 
التخليط أو نقص # الوحي كجزء من اعتلال الدماغ 
الاستقلابي ة المرضى المصابين بالتهاب سحايا جرثومي حاد. 
تكون النوبات نادرة وقد تشير إلى مضاعمات مثل خثار الوريد 
القشري. وبشكل معاكس يسبب التهاب الدماغ وبشكل مميز 
التخليط والسلوك الفريب ونقص # مستوى الوعي وأعراض 
بؤرية ونوبات (نوبة صرعية كبيرة أو بؤرية) إن التظاهرات 
المشيرة إلى التهاب الدماغ تيدأ عادة من النقاط المختلفة تماماً 
عن تلك المحيطة بمريض مصاب بالتهاب سحايا جرثومي. 


العافل الحَامح 
اقايكري الح 
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مكورآت المعدية الركوية 


الستدعبات النزلية 


المَعّمَيَات الوتوية 
الليستريا وحيدة الحلية 
المستخكفيات المحدثة 


النسييدميات التزلية 


المقوسات القتدية 
اكتوعحات ذؤآت المحمظلة 
الكرواتيات الضارة 
المتفقطرات. السلية 
اللونبية الشاحبة 
فيروس 6[ 


2:1 ات 7 زة 
لعيروضس الملصضعحم للتحلايا 


التهاب السحايا 1/161111181]15 


التهاب السحايا هو التهاب للسحايا الرقيقة الناجم عن عوامل خمجية 
أو لاخمجية. أكثر النماذج شيوعاً 4 التهاب السحايا الخمجية هي 
الجرثومية الفيروسية. السلية. والفطرية. ومن أكثر الأسباب 
اللاخمجية شيوعاً هي النزف تحت العنكبوتية. السرطان وداء 
الساركوئيد . يصنف التهاب السحايا الخمجي 2# 3 فئات: التهاب 
السحايا الجرثومي الحاد والتهاب السحايا العقيم والتهاب السحايا 
تحت الحاد إلى المزمن. 


التهاب السحايا الجرثومي الحاد 
الوبائيات 
تحدث ثلاثة أرباع حالات التهاب السحايا الجرثومي الحاد قبل عمر 15 
سنة. تسبب النايسريا السحائية أمراضا فردية آو جائحهات ثِ 
المجتمعات المفلقة. معظم الحالات تحدث 4 الشتاء والرييع وتصيب 
الأطفال الأصغر من 5 سنوات. يعد التهاب السحايا بالمستدميات النزلية 
مرضناً انتقائياً للطفولة وتحدث معظم الحالات 2 عمر 10 سنوات. تكون 
الأخماج فردية (متفرقة) على الرغم من ان الحالات الثانوية قد تحدث 
عن طريق الاتصالات الصميمية. لقد انخفضت نسبة حدوث التهاب 
السحايا بالمستدميات النزلية بشكل كبير بالاستعمال الواسع للقاحات 
المقترنة الفعالة. وبالعكس فإن التهاب السحايا بالرئويات هو مرض 
يشاهد كك كل المجموعات العمرية ويزداد بشكل عام 4 مجموعات 
الأطفال. إضافة إلى آن المكورات الرئوية آأصبحت مقاومة بشكل متزايد 
للبنسلين مما يجعل العلاج أكثر صعوبة (راجع المناقشة اللاحقة). 
أظهرت التسلسلات السريرية الواسعة للبالفين تكرار نسبي للرئثويات 40 
إلى 55/. وللمستدميات النزلية 4 إلى 8/. ولليستريا 713 من حالات 
التهاب السحايا المكتسبة 4 المجتمع. 

يعتبر التماس الصعيمي مع مريض مصاب بمرض بللمكورات 
السحائية أو المستدميات النزلية أمرأ هاما بشكل خاص ل تطوز الحالات 
الثانوية لالتهاب السحايا والتظاهرات الإمراضية الأخرى الشديدة 
(الإنتان. التهاب لسان المزمار) أيضاً. على سبيل المثال تكون خطورة مرض 
المكورات السحائية أكبر بمعدل 800-500 مرة ش التماس الصميمي مع 
مريض مصاب بالتهاب سحايا بالمكورات السحائية منه ب حالات عدم 
التماس. يستطيع الحاملون اللاعرضيون للمستدميات النزلية # البلعوم 
أن ينشروا الخمج إلى الأشخاص المتماسين معهم. 


آلية نشوء المرض والفيزيولوجيا الإمراضية 
تستعمر الجرائيم التي تسبب أكثر حالات التهاب السحايا المكتسبة 2 
المجتمع البلعوم الفموي والبلعوم الأنفي للأفراد الأصحاء بشكل مؤقت- 


يمكن أن يحدث التهاب السحايا 4 الأثوياء غير الممنعين بعد تجرثم الدم 
من مكان ننفسي علوي (مكورات سحائية أو مستدميات نزلية) أو ذات رثة: 
وبالانتشار المباشر من بؤرة معدية للخمج (الجيوب الأنقية: الخشاء). 

يمكن فهم الآلية الإمراضية لالتهاب السحايا الجرثومي الحاد بشكل 
أفضل ع التهاب السحايا بالمكورات السحائية. تحدث حالة الحمل 
عتدما تلتصق المكورات السحاثية مع خلايا الظهارة البلعومية بواسظة 
بنى خيطية تدعى الأشعار. يدعم إنتاج أنواع النايسريا الممرضة لبروتياز 
8 الالتصاق بواسطة مع[ والذي هو حاجز دفاعي كبير ضد 
الاستيطان. تدخل المتعضيات وتغبر من خلال الخلايا الظهارية إلى 
النسج تحت الظهارية حيث شكائر 4 الأفراد غير الممنعين وتسيب 
تجرثم دم. إن توضع المتعضيات #4 السائل الدماغي الشوكي لم يفهم 
جيداً بعد. لكن يُفترض أنه يعتمد على الخواص الغازية لعديد السكاريد 
المحفظي الذي يسمح باختراق الحاجز الدموي الدماغي. يتم التمنع 
(اكتساب المناعة) بواسطة الأضداد القاتلة للجراثيم ومن المحتمل أنها 
تكتسب بواسطة الاستيطان المبكر للبلعوم يالمكورات السحائية غير 
الممرضة والجرائيم المتصالبة معها. يمكن أن يزيد وجود حنئ! الحاصر 
من الحساسية لدى بعض الآفراد بشكل عابر. 

يلخص الجدول 2-96 العوامل التي تعطي خطورة خاصة لالتهاب 
السحايا لدى الثوي. يبقى التهاب السحايا الجرثومي محددأ بالسحايا 
الرفيمة ولا ينتشر إلى التنسج البارانشيمية المجاورة. ويحدث العفجز 
العصبي البؤري والشامل بسيب إصابة الأوعية الدموية التي تسير 
ضمن السحايا وخلال الفراغ تحت العنكبوت. إضافة إلى أن الأعصاب 
القحفية والنسيج الدماغي يمكن أن يتأثر بالالتهاب والوذمة والتندب 
المراقق إضافة إلى تأثرها بحدوث استسقاء الرأس الساد. 

يحدث التهاب السحايا بالجراثيم المعوية سلبية الفرام بشكل 
خطير ك4 الأشخاص الواهنين جدأ أو الذين لديهم سحايا مخربة أو 
مثقوبة بسبب المرض أو العمليات العصبية الجراحية أو الخمج المجاور 
للسحاياء أو الورم. 


التظاهرات السريرية 

يمكن آن يتظاهر المرضى المضابون بالتهاب سحايا جرثومي بالحمى 
والصداع والوسن والتخليط والتهيج وصلابة العنق. يوجد 3 نصاذج 
أساسية لبدء المرض. تيدأ حوالي 25 من الحالات بشكل مفاجِنْ 
بمرض صاعق. وتكون الؤفيات مرتفعة ب هذه الحالة. لكن على 
الآغلب أن تتطور أعراض التهاب السحايا 4 7-١‏ أيام. أخيرأ قد 
يقترض التهاب السحايا نفسه بعد 3-1 أسابيع بشكل مرض تنفسسي 
علوي ويكون التشخيص صعبأ للفاية ْ هذه المجموعة. لا يكون هناك 
أكثر من عرض أو علامة عصبية واحدة يلمح لمرض أكثر خطورة من 
مجرد خمج ننفسي علوي روتيني. تكون صلابة النقرة غائبة ‏ حوالي 
خمس المرضى بالتهاب السحايا وخاصة يك الصفار جداً والمسنين 
والمسبوتين. يوجد الطفح الحبري أو القرمزي 2 نصف المرضى 
المصايين بتجرثم الدم بالمكورات السحائية. وعلى الرغم من أن 
الفرقريات المجسوسة ليست مميزة للمرض إلا أنها مؤشر قوي على 
وجود خمج بالنايسريات السحائية. يكون لدى 7220 عن المرضى 
المصابين بالتهاب سحايا جرثومي حاد نوبات صرع. ومثلهم يكون لديهم 
موجودات عصبية بؤرية. 


الفصل 96- أخماج الجملة العصبية ‏ 845 
التشخيص المخبري 
يحوي السائل الدماغي الشوكي 4 التهاب السحايا الجرثومي الحاد 
عادة على 10000-1000 خلية/ميكروليتر مفظمها من العدلات ويرتقع 
تركيز البروتين لأكثر من 150 مغ/دل كك معظم المرضى. تكون المحضرات 
الملونة يغرام ل ؟51© إيجابية يذ 88-80 من الحالات. ومع ذلك فإن 
بعض اللملاحظات المحذرة تكون ذات فائدة. يمكن أن يكون عدد الخلايا 
منخفضاً (وأحياناً معدوماً) ش المرحلة الباكرة من سير التهاب السعايا 
بالمكورات السحائية أو الرئوية. ويمكن أن يحدث كثرة الخلايا وحيدة 
النوى بشكل سائد لدى المرضى الذين تلقوا صادات قبل البزل القطني 
(الجدول 3-96). يمكن أن نشاهد كثرة خلايا وحيدة النوى مشابهة 2 
التهاب السحايا باللستريا وحيدة الخلية والتهاب السحايا السلي والتهاب 
السحايا باللستريا الحاذ. يمكن أن تكون المخضرات الملونة بغرام للسائل 
الدماغي الشوكي سلبية أو سيئة التفسير عندما يكون التهاب السحايا 
ناجم عن المستدميات التزلية أو النايسريا السحائية أو اللستريا وحيدة 
الخلية. إن وجود مكورات تثنائية سلبية الفرام والعصيات الكروية 
عصورات يمكن أن يكون صعب التقييم وخاصة عندما تحوي خلفية 
الساحة على مواد زهرية اللون عديمة الشكل. إضافة إلى أن الجرائيم 
تميل لأن تكون متغايرة الأشكال ف 57© وقد تأخذ أشكالاً لانموذجية. 
يكون لدئ المرضى المصابين بالتهاب السحايا بالليستريا مقارنة مع 
المرضى المصابين بالتهاب سحايا حاد لأسباب جرثومية أخرى. نسبة 
حدوث أقل بشكل واضع للعلامات السحائية وتكون صيفة 058 أقل 
احتمالاً أن تحوي تعداد كريات بيض مرتفعة أو تراكيز بروتين عالية. 
يكون تلوين غرام للسائل الدماغي الشوكي سلبياً 4 ثلتي حالات التهاب 
السحايا باللستريا والتهاب الدماغ والسحايا ويمكن أن يكون مضللاً ب 
العديد من الحالات الباقية. يكون تلوين غرام سلبياً ‏ ثلث حالات داء 
اليستريا ‏ الجملة العصبية المركزية وإذا لم يكن تفسير محضرات ال 
0517 الملونة بغرام جازماً يجب إعطاء الصادات واسعة الطيف ريئما 
تظهر نتائج الزروع. إذا لم تحوي المحضرات الأولية الملونة بالغرام أي 
متعضيات فإن قحص الرسابة الملونة المخضرة بتكثيف حوالي 5 مل من 
515 بالمثفلة يمكن أن يظهر المتغضية المسيبة. 

تكون الزروع المأخوذة من 251 والدم والسوائل المستخلص من 
الآقات الفرفقرية والمسحات البلعومية الأنفية كثيرة الفائدة. تكون 
المسحات المأخوذة من البلعوم الأنفي قيمة خصوصاً © المرضى الذين 
تلقوا معالجة بالصادات قبل دخول المسشفى لأن معظم هذه الصادات 
لا يحقق مستويات كبيرة #4 المفرزات البلعومية الأنفية. 

يمكن آن يكون تمييز التهاب السحايا صعياً بعد رض الراس أو 
الجراحة العصبية لأن الأعراض والعلامات والموجودات المخبرية للخمج 
قد يصعب تفريقها عن تلك الموجودة يك المرض. تشير مستويات سكر 
ال 051 المنخفضة عادة إلى الخمج لكنها يمكن أن ترى أيضا بعد 


الجبوك 3-96 تظامرات النجاب المحايا الجوئوسش بدون وجود تسيطرة 
للعدلات زات النواة كثيرة الأخكال 

ممالجة عزيقة باكمياذات 

التهاف اتسحطيا بالليسدريا ‏ رتحيدم الشرا2 

التهرافب 

التهاب سجانا إفرفج, 


سكانا سلبى 





6 القسم الالا- الأمراض الخمجية 


النزف تحت العنكبوت. يمكن زرع المتعضية المسببة وبشكل خاص 
عصيات سلبية الفرام معوية غالبا بسهولة من أمكنة خارج عصبية مثل 
الجروح أو البول. إلا أن الحساسية المعروفة للصادات ‏ معسزولات 
كهذه يمكن أن تؤمن توجيهاً قيماً للمعالجة الآولية لالتهاب السحايا. 

يجب أن يخضع جميع المرضى المصابين بالتهاب سحايا ناجمة عن 
عوامل غير اعتيادية أو أخماج مختلطة وبعض المرضى المصابين 
بالتهاب سحايا ناجم عن المكورات العقدية الرئوية أو المستدميات 
النزلية للتصوير الشعاعي للجيوب الأنفية والخشائين لاستبعاد وجود 
بؤرة جانب سحائية للخمج. 


التشخيص التفريقي 

يشابه التهاب السحايا الجرثومي التقليدي الحاد بعض الأمراض 
الأخرى. يجب التفكير بوجود خراج دماغي متمزق وخاصة إذا كان 
تعداد خلايا الدم البيضاء مرتفعاً بشكل غير عادي والأعراض العصبية 
البؤرية موجودة. تسيب البؤر جانب السحائية للخمج عادة حمى 
وصداع وعلامات موضعية. يظهر السائل الدماغي الشوكي بشكل 
مميزاً ارتفاعاً معتدلاً للكريات البيض العدلة وازدياداً معتدلاً ب 
البروتينات. إلا أن سكر ال 57) يكون طبيمياً عادة. يمكن أن يكون ال 
055 عقيماً 4 المرضى المصابين بالتهاب سحايا جرثومي والذين 
أعطوا مسبقاً معالجة بالصادات إلا أن وجود العدلات يكون شائعاً ب 
ال 051 ويكون مستوى السكر منخفضاً. يمكن أن تكون كثرة الكريات 
البيضاء بالعدلات غالبة باكرا أثناء تطور التهاب الدماغ والسحايا 
الفيروسي أو السلي. لكن الفحوص المتسلسلة سوف تظهر انحرافاً 
متزايداً نحو سيطرة الخلايا وحيدات النوى. يمكن أن يكون التهاب 
الدماغ والسحايا الفيروسي الحاد صعب التمييز سريرياً عن التهاب 
السحايا الجرثومي. إن تطور الموجودات ل ال 057 والسير السريري 
للمرض يحددان المسألة عادة. 


المعالجة والنتيجة 

يتطلب التهاب السحايا الجرثومي البدء الفوري بالصادات المناسية. إذا 
كانت اللطاخات الملونة بغرام ل 051 تشير إلى إصابة بالمكورات 
السحائية أو الرئوية فيجب إعطاء البنسلين 0 أو الجيل الثالث من 
السيفالوسبورينات (مثل السيفترياكسون 2 غ كل 12 ساعة) عن طريق 
الوريد لقد لوحظ وجود فشل سريري # بعض الأطفال ‏ حالات 
التهاب السحايا بالمكورات الرئوية المقاومة للدواء والمعالجة بالجيل 
الثالث من السيفالوسبورينات ومع ازدياد حدوث مقاومة للمكورات 
الرئوية الشديدة للبنسلين فعندها نحتاج إلى معالجة إضافية 
بالفانكومايسين بانتظار نتائج الزرع والتحسس. يعتبر الكلورام فينكول 
الدواء البديل للمرضى الذين لديهم حساسية شديدة للبنسلين ويعطى 
بمقدار 25 مغ/كغ عن طريق الوريد كل 6 ساعات. يجب معالجة 
الحالات المشكوك لالتهاب السحايا بالمستدميات النزلية بالسيفوتاكسيم 
2غ عن طريق الوريد كل 4 ساء أو السيفترياكسون 2 غ وريدياً كل 12 
ساعة يك حالة الشك بالتهاب السحايا المكتسب شك المجتمع وإذا كانت 
المحضرات الملونة بفرام للسائل الدماغي الشوكي سلبية لكن الموجودات 
السريرية والمخبرية توحي بالتهاب السحايا الجرثومي فيجب البدء 
بالمعالجة بالبنسلين والسيفوتاكسيم. تعتبر السيفالوسبورينات الجيل 
الثالث لخيار الأول # معالجة المتعضيات المعوية سلبية الغرام 
الحساسة المسببة لالتهاب السحايا. يمكلن أن تكون 


بعض الأدوية مثل 0111018 2غ وريدياً كل 8-6 ساعات. فعالة ضد 
الزوائف الزنجارية. إذا كانت المتعضية مقاومة للسيفالوسبورينات 
فيجب معالجة المريض بمشاركة الصادات الأمينوغليكوزيدية مع 
صادات 8 لاكتام المنتقاة بالاعتماد على حساسية المعزولات [مثل 
الميزلوسيلين :1متللاء02210 أو البيبراسلين م1ذ|!01065201). إن وضع ذخيرة 
داخل بطينية تسهل معالجة مثل هؤلاء المرضى. بغض النظر عن نتائج 
اختبارات التحسس يعتبر الكلورام فينكول دواء غير ملائم لمعالجة التهاب 
السحايا بالعصيات سلبية الفرام. حيث ترافق استعمالها مع معدلات 
وفيات مرتفعة بشكل غير مقبول. لقد تحسنت النتائج الوظيفية 
ومعدلات الوفيات لدى البالفين المصابين بالتهاب السحايا جرثومي 
بشكل كبير بالمعالجة المبكرة بالديكساميتازون (إعطاء 10 مغ مع أول 
جرعة من الصاد. ثم تعاد كل 6 ساعات لمدة 4 أيام). 

يمتد تدبير التهاب السحايا الجرثومي إلى ما وراء المريض. حيث 
يجب وقاية الأشخاص المتماسين معه لأن لديهم خطورة كبيرة للاصابة 
بالتهاب السحايا بالمكورات السحائية أو بالمستدميات النزلية. يجب بدء 
إجراءات العزل التنفسي عند الشك بالتهاب السحايا الجرثومي: كما 
يجب البدء بوقاية المتماسين بالصادات عندما يوحي السير السريري أو 
المحضرات الملونة بفرام ل "0051 بوجود التهاب سحايا بالمكورات السحائية 
أو باللمستدميات النزلية. ينصح بإعطاء الريفامبين لأهل البيت 
والأشخاص المماسين الصميمين للمريض المصاب بالتهاب السحايا 
بالمكورات السحائية ويعطى 10 مغ/كغ (وحتى 600 مغ) مرتين يوميا لمدة 
يومين. إن الهدف من وقاية المماسين من التهاب السحايا بالمستدميات 
النزلية من النمط 8 هو حماية الأطفال الأصفر من 4 سنوات. ولأن 
المتعضية قد تكون عبرت من المريض إلى البالفين اللاعرضيين إلى 
الأطفال ذوي الخطورة فيجب إعطاء الريفامبين بمقدار 20 مغ/كغ 
(وحتى 600 ملغ يومياً لمدة 4أيام لكل أفراد الأسرة وأفراد مركز الرعاية 
اليومية (الحضانة) الذين هم على تماس مع الأطفال الأصفر من4 
سنوات. على الرغم من المعالجة الخلالية بالصادات فقد يبقى المرضى 
المصابين بالتهاب سحايا بالنايسيريا السحائية أو المستدميات النزلية 
حاملين للجراثيم ثك البلعوم الأنفي ويجب أن يتلقوا معالجة بالريفامبين 
قبل التخرج من المشفى. تعتبر الليستريا وحيدة الخلية مقاومة 
للسيفالوسبورينات. ولذلك فيعتبر الأمبيسلين لمدة 21-15 يومأ على الأقل 
(مشركاً مع الأمينوغليكوزيدات 2# الأسبوع الأول) الخيار الأول 4 العلاج. 

على الرغم من أن المماسين © المشفى للمرضى المصابين بالتهاب 
سحايا بالمكورات السحائية يكونون على خطورة قليلة لاكتساب حالة 
الحمل. إلا أن ذلك يمكن أن يحدث كحالات عرضية ثانوية. وهكذا فإن 
الأفراد العاملين # المشفى والذين على تماس صميمي مع مفرزات 
المريض التنفسية يجب أن يتلقوا صادات ووقائية. يجب أن يعي جميع 
الأشخاص الذين يتلقون معالجة وقائية بالريفامبين إلى انقلاب لون 
البول والدموع لديهم إلى لون برتقالي وأن مانعات الحمل الفموية 
5 ستتعطل مؤقتاً بسبب تأثيرات الدواء المضادة للاستروجين. 
يموت حوالي 70 من البالغين المصابين بالتهاب سحايا جرثومي بسبب 
الخمج. ويحدث لدى الأشخاص الناجين صمم (10-6“) وتكون 
العواقب العصبية الخطيرة الأخرى (18-1”) شائعة. يعتمد إنذار 
الحالات بشكل كبير على مستوى الوعي وامتداد الأذية العصبية 
المركزية عند بدء المعالجة. يعتمد التشخيص الخاطئ (> 50 من 
المرضى) والتأخير الحاصل 4# بدء إعطاء الصادات عوامل مساهمة 2 





الجدول 4-958, “اثلاث 85 في اخدب (الحوله البحمية المركزية 

1 اقتدهووير التخقالات 

عو ] "الاأعااين: '! آا: تتناتتحة لنتلكى يحطا لك المعائعة 
الموصفطة 

لقني بيسن[ “ادها شن إِكاق , بزرة جزف معائية 


لوللا اتنس #حبرثومة 
مكالعن شر كحرئوسة ا 


جوش يةاحن متصبي 
١‏ الس سام ا ا سس سس حي 


عيوب عاكة خلقية أم 


ودرا "هسمه 


3ه جية إعب. الظبيب آن يعوض عنها. يجب أن يعالج المرضى 
لحعميير دالتهاب سحانا ضاعق بالصادات خلال 30 دفقيقة من 
وعداهم تراكر الرعاية اليومية. يمكن أن ينكس التهاب السحايا 
الساترس حتن يبد المفالجة بالصادات وحدوث الشفاء المفنترض يوجد 
بيردج التكي عادة بوجود بؤرة خمجية جانب سحاتية أو عيب 2 
الجاضة (الحدول 4-96). 
يعكن الوقاية من أكثر أنماط التهاب السحايا الجرثومي شيوعاً 
بإعحطاء اللقاح للأشخاص المعرضين للاصابة وتتوفر لمقاحات عديدة 
السكاريد فعالة لبعض دراري التايسريا السحاتية والمكورات العقدية 
الرئوية والمستدميات التزلية نمط 8. 


التهاب السحايا العقيم 7/1211181)15 16أمء5م 


يطلق التهاب السحايا العقيم على التهاب السحايا الرقيقة المترافق مع 
نتائج سلبية لمحضرات ال 055 الملونة بغرام وزروع سلبية للجراثيم. وهي 
تسمية غير موفقة نوعاً ما حيث ثدل على مرض حميد يزول عفوياً: إلا 
أنه من. الضروري إتخاذ درجة عالية من الحذر # هذه المجموعة من 
المرضى لأنها قد تكون ممكنة المعالجة لكنها قابلة للتطور. 

الوبائيات 

تعتبر الفيروسات السبب الأكثر شيوعاً لالتهاب السحايا العقيم ومن 
بين تلك الحالات التي يمكن تحديد منها عاملاً مسببأ تجد أن 97/ 
عنها تكون بسيب الفيروسات المعوية (وخاصة فيروسات كوكساكي 8: 
وفيروس إيكو وفيروس النكاف وفيروس التهاب السحايا المشيمي 
اللمفي) وفيزوس الحلا البسيط (/11517) والبريميات. يعتبر التهاب 
السحايا الفيروسي مرضاأً رئيسياً للأطفال واليافعين (70/ من المرضى 
يكونون أصغر من 20 سنة) تعكس التبدلات العضلية سيطرة الخمج 
بالفيروسات المفؤية لذلك فإن مفظم الحالات تحدث 4 الصيف أو 
أواثل الخريف. يعدث النكاف عادة 4 الشتاء ويحدث التهاب السحايا 
المشيمي اللمفاوي عادة ك الخريف أو الشتاء. 


الآلية الإمراضية والفيزيولوجيا الإمراضية 

يحدث توضع الخمج # السحايا خلال قترة القيريسميا (تفيرس الدم 
تنصع1) الجهازية. ولم يفهم بعد أساس التمايز السحاتي لهده 
الفيروسات التي تسبب التهاب سحايا عقيم. قد يسبب فيروس الحلا 
البسيط 18172 التهاب سحايا خلال سير الحلا التتاسلي الأولي. 


التظاهرات السريرية 

يكون البدء 4 متلازمة التهاب السحايا العقيم ذو المنشأ الفيروسي 
حاداً. حيث يبدآ بصداع وتهيج سحاتي مترافق مع كثرة الكريات 
البيضاء # 51 ©). يوصف الصداع على أنه أسوآ صداع أصاب المريض 


الفصل 96- أخماج الجملة العصبية ‏ 847 


ويتفاقم بالجلوس أو الوقوف أو السعال. 4 الحالات النموذجية. يكون 
سير المرض حميداً إن تطور التفيرات ‏ الحس وحدوث نوبات الصرع 
والعلامات العصبية البؤرية يوجه التشخيص نحو التهاب الدماغ أو 
التهاب السعايا والدماغ. يمكن أن توحي التظاهرات السريرية الاضافية 
إلى وجود عامل خمجي محدد. قد يكون لدى المرضى المصايين بالنكاف 
التهاب غدد نكفية أو التهاب خصية ويعطي المرضى عادة قصة وصفية 
للتماس مع مصاب بالنكاف يتلو التهاب السحايا المشيمي اللمفي 
التعرض للفئران أو خنازير غينيا آو الجراتب ويسبب ألما عضليا شديدا 
ويمكن أن يتلوه إصابة شبيهة بداء وحيدات النوى الخمجي مع طفح 
والتهاب خصية. يتلو ذاء البريميا الرقيقة غالبا التمرض للجرذان أو 
الفئران أو السباحة كش ماء ملوث ببولها ويحدث التهاب السحايا العقيم 
الطور الثاني من المرض. يمكن مشاهدة التهاب السحايا العقيم أيضأ 
الآشخاص المصابين يفيروس عوز المناعة البشري /1111 سوء كتظاهرة 
للخمج الأولي بالفيروس أو كاختلاط متأخر. تكون كثرة الكريات البيض 
معتدلة عادة ويكون مستوى البروتين مرتفعاً قليلاً وتركيز السكر طبيعياً 
أو منخفضاً قليلاً يمكن أن يكون العرض المصلي 1110 سلبياً بخ الخمج 
الحاد. لكن يمكن وضع التشخيص بسهولة بكشف ال 10188 المصلي التابع 
لفيروس ال /111] (انظر الفصل 107). 


التشخيص المخبري 

يظهر تحليل السائل الدماغي الشوكي .4 التهاب السحايا الفيروسي كثرة 
الكريات البيض من 2000-10 كرية ذم بيضاء/ميكروليتر (راجع الجدول 
1-96) ويكون غلبة المدلات 2 العينة الأولى ل 0517© موجودة لدى ثلثي 
المرضى. إلا آن البزل القطني المتتابع يظهر انحراقاً سريعاً (خلال 8-6 
ساعات) # تعداد ال 051 التفريقي باتجاه سيطرة الخلايا وحيدة النوى. 
يكون مستوى البرؤتين يك ال 51 طبيعياً 4 ثلث الخالات وتضريباً يكون 
أقل من 100 مغ/دل. يكون عيار السكر يك 2565© طبيعياً وهذا مميز له. 
رغم حدوث انخفاض طفيف يع النكاف (30/: من الحالات). والتهاب 
السحايا المشيمي اللمفي (60/ من الحالات) وبشكل أقل شيوعاً ‏ التهاب 
السحايا بفيروس الإيكو وفيروس الحلا البسيط 11577. يظهر اليزل 
القطني المتتابع انخفاض 95 2# عدد الخلايا خلال آسيوعين. يعطي زرع 
البراز فائدة اكبر ل عزل الفيروسات المعوية (250-40/) بينما تكون زروع ال 
81 والحلق إيجابية شك 15: فقط من الحالات. يمكن آن تشير الفعوصات 
المصلية أيضا إلى عامل مسبب معين. حيث يكون ارتفاع عيار الأضداد لأريعة 
أضعاف مفيداً كُ تاكيد غلاقة القيروس الممزول من البراز آو الحلق: نادراً 
ما تكون التحاليل المصلية مفيدة 4 التشخيص الحاد: ولكن الفحص المعتمد 
غلى :2501 والذي يكشف 814 الفيروسات المعوية ل حوالي 770 مسن 
الأشخاص المصابين بالتهاب سحايا عميم. 


التشخيص التفريقي 

قد تجد صعوبة # تفريق التهاب السحايا الجرثومي المعالج جزثياً 
والبؤرة جانب السحائية للخمج عن التهاب السحايا العقيم. يمكن أن 
يكون البزل القطني المتتابع مفيدا ب وضع التشخيص أ الأول (التهاب 
السحايا الجرثومي المعالج جزئياً) بينما تفيد الصور الشعاعية للجيوب 
جانب الأنفية والخشائين 4 تأكيد التشخيص 4 الثاني (البؤرة جانب 
السحائية). يمكن أن يدخل أيضاأً 4 التشخيص التفريقي العوامل 
الخمجية التي لا يمكن زرعها على أوساط الجرائيم العادية والتي تعتبر 
مسببة لالتهاب السحايا تحت الحاد أو المزمن (راجع ما يلي). يمكن آن 
يسيب التهاب الشغاف الخمجي التهاب سحايا عقيم وهذا هام جدأ ب 
اغتبارات التشخيص ع الحالات الملائمة (راجع الفصل 100). 


8 القسم الاكا- الأمراض الخمجية 


المعالجة والسير 

يكون التهاب السحايا الفيروسي حميداً ومحدداً لذاته. يسبب التهاب 
السحايا بفيروس 1157 المترافق مع الحلا التناسلي الأولي أحياناً 
أعراض كافية لتعليل إعطاء المعالجة بالأسيكلوفير. 


التهاب السحايا تحت الحاد والمزمن 


يمكن أن نتظاهر بعض الأمراض الخمجية أو اللاخمجية على شكل 
التهاب سحايا تحت حاد أو مزمن. يشير التهاب السحايا المزمن إلى 
متلازمة سريرية لمدة 4 أسابيع على الأقل وقد نوقشت 4# الفصل 120. 
وتعتبر الإصابة العصبية التي تتطور خلال عدة أيام إلى عدة أسابيع 
وتأخذ سريرياً هيئة التهاب سحايا أو التهاب دماغ وسحايا ويترافق مع 
كثرة كريات بيض وحيدة النوى مسيطرة © ال 055, أكثر صلة مع 
التشخيص التقريقي لالتهاب السحايا العقيم. يمكن أن نتظاهر الأسياب 
الخمجية لهذه المتلازمة على شكل التهاب سحايا تحت حاد أو مزمن 
(الجدول 25-96). ومن المهم 2 البداية الأخد بعين الاعتبار الدور 
المحتمل لفيروس عوز المناعة البشري 1111 كمسيب مباشر لهذه المتلازمة 
أو مؤهب لأخماج انتهازية معينة مثل داء المستخفيات أو المقوسات والتي 
تتظاهر عادة على شكل التهاب سحايا تحت حاد. يتطلب المرضى 
المصنفون ع فئة عالية الخطورة للاصابة بمتلازمة عوز المناعة المكتسبة 
اعتبارات خاصة ل هذه الحالة [راجع ا لفصل 107). 

ينجم التهاب السحايا الدرني عن نمزق بؤرة جانب سحائية إلى 
الفراغ تحت العنكيوت. تكون التظاهرات عادة إما التهاب سحايا تحت 
حاد أو نصف حاد مع متلازمة عصبية موجودة منذ أقل من أسبوعين 
أكثر من نصف المرضى. ويعتبر الصداع والحمى والتهيج السحائي 
وتبدل الحالة العقلية مميزات لهذه الحالة مع وذمة خليمية عصب 
بصري وشلول الأعصاب القحفية (711,11,11/,111,11؟) والمنعكسات 
الباسطة الأخمصية ويحدث كل متها ْ حوالي ربع الحالات. يمكن أن 
تظهر عينة ال 057) الأولية سيطرة للعدلات. لكن يحدث انحراف 
تقريقي نحو الخلايا وحيدة النوى خلال 10-7آأيام التالية. يتم تحديد 
العصيات المقاؤومة للحمض 4 51:) 2# 7220-10 من المرضى ويكون 
اختبار السلين «ذانت:ءطدة متوسط القوة إيجابياً 4 65/. يتم البدء 
بالمغالجة قبل إثيات التشخيص 4# معظم الحالات؛ لأن التأخير 2 
إعطاء المعالجة يترافق مع ازدياد الوفيات. يزيد الشك السريري بالسل 


الجدول 596 النهاب السحايا تحث الحاد إلى المزمن 


العامل ؛“سبب الترافق 

غيروين 1]1] إصبايه سناشرة آؤ أتخماع إتتهارنة 

التفحلرإت السلية مسقن ان يكين لدعه سل خلج حسسي 

التحجنات لم الشوي المقْط ماحيا 

الكروائيلت الصبارة الولايات المتمء الحتوبية #لفرعة 

النوحات المقسدة والذي بهربى أوهابه والمبيسدي 

اللولبيات» الشاهية الثَوافِ سنحايا لترتحن حاد, اقزنجى سمي 
و عائي تاسوي 

زاء لأمم حم اتقواد ,وطتدر جروا ستهملى 


بالقصة المرضية لاصابة سلية بعيدة ك نصف المرضى. وتحدث 
الإصاية التنفسية المتزامنة ِ حوالي ثلث المرضى لذا فإنه يمكن دعم 
التشخيص بواسطة غينات أو زروع للمفزرات الرثوية. تتألف المعالجة 
المناسبة من الإيزونيازيد. الريفامبين, الإيتامبتول والبيرازتياميد. يمكن 
آن يؤدي التهاب الأوعية الناجم عن اشتراك الأوعية المخية شك النتحة 
الالتهابية إلى متلازمات السكتة وأعطى هذا تعليلاً منطقياً لاستعمال 
الستيروثيدات القشرية كمعالجة داعمة. على الرغم من عدم وحود 
دليل يثبت فائدتها إلا آن بعض الخيراء يمتقدون بضرورة إعطاء 
الكورتيكوستروثيدات بجرعات متناقصة لمدة 4 أسابيع عندما يوضع 
تشخيص السل وخاصة إذا ظهرت شلول قحفية آو حدث خبل أو 
سيات طارئ. 

يعتبر التهاب السحايا بالمستخفيات أكثر التهابات السحايا 
الفطرية شيوعاً ويمكن أن يحدث 2# الأشخاص الأصحاء ظاهرياً أو 
الأثوياء المضعفين مناعياً. يكون بدء ظهور المرض خلسة ويتيعه بعد 
عدة أسابيع إلى أشهر التهاب دماغ وسحايا مترق لا يمكن تمييزه 
أحياناً سريرياً عن تطور السل. يمكن أن تكون بعض الترافقات مفيدة 
التشخيص التفريقي. يوحي وجود تثبيط مناعي بداء المستخفيات 
بينما تشير الإصابة المعقدة المزمنة والارتشاحات الدخنية 4 صورة 
الصدر الشعاعية أو متلازمة الإفراز غير الملاثم للهرمون المضاد 
للإدرار 5141011 إلى السل. تظهر محضرات الحبر الهتدي للسائل 
الدماغي الشوكي خمائر ذات محفظة يْ 50/ من الحالات. ويكون لدى 
آكثر من 90 من المرضى مستضن عديد سكاريد تابع للمستخفيات 2 
ال 81© أو المصل. 

يجب إجراء الزروع القطرية للبول والبراز والقشع والدم. يمك. أن 
تكون هذه الزروع إيجابية 4 غياب الإصابة خارج الغصبية الواضحة 
سريرياً. تتطلب معالجة التهاب السحايا بالمستخفيات الأمفوتريسس ذا 
يعتر الفلوكونازول فعالاً لكن التعقيم الناتج عنه 4 ال 58© يكون أبطآ- 
يعد إعطاء الفلوكونازول يوميأ فعالاً 4 المعالجة المحافظة مدى الحياة 
لمنع النكس لدى الأشخاص المصابين بالإيدز. 

تعتبر الكروانيات الضارة سببأ رئيسياً لالتهاب السحايا الحبيبومي 
كش المناطق نصف الحافة شك الولايات المتحدة الجنوبية الغربية. ويمكن 
أن تسيب النوسجات المفمدة متلازمة مماظة :4 المناطق المستوطتة فيها 
(وادي نهري آوهايو والمسيسبي). يعكس الإقرنجي العصبي حميقة آن 
الملتويات المسببة للافرنجي (اللولبية الشاحبة) تغزو الجملة العصبية 
المركزية ك معظم حالات الأخماج الجهازية: ثم بعد ذلك إما أن تريل 
دفاعات الثوي هذه المتعضية أو أن هذه المتعضية تبقى لتحدث خمجأً 
أكثر إزماناً يتظاهر سريرياً بعد عدة سنوات فقط. يعتبر الشكل 
اللاعرضي للافرنجي العصبي الشكل الأكثر شيوعاً ويظهر المرضى 
القليل من الخلايا البيضاء ‏ ال 0517 ويكون لديهم اختبارات مصلية 
إيجابية للإفرنجي يمكن أن يظهر الإفرنجي العصبي على شكل التهاب 
سحايا حاد أو تحت حاد الشكل الالتهابي السحائي). مشابهاً للأخماج 
الجرثومية الأخرى ويحدث عادة خلال مرحلة الإقرنجي الثانوي عندما 
تظهر تبدلات جلدية أيضأ. يمكن أن يتطور استسقاء دماغ وشذودات 


أعصاب قحفية (9/11 9/111) أيضأً تكون تحاليل ال 0517 والتحاليل 
المصلية إيجابية بشدة عادة وتكون الإصابة مستجيبة للبنسلين. 

يبدآ الإفرنجي الوعائي بعد 10-2 سنوات من الآفة البدئية وتتميز 
هذه الإصابة بحدوث كل من الالتهاب السحائي والتهاب الأوعية 
(الشرايين الصغيرة) وتؤدي الثانية إلى الانسداد الوعائي. تسبب الإصابة 
سريرياً علامات قليلة لالتهاب السعايا لكنها تؤدي لاحتشاءات شوكية أو 
مخية وحيدة البؤرة أو متعددة البؤر. يمكن حدوث خطأ بالتشخيص مع 
التهاب الأوعية المناعي الذاتي أو حتى الإصابة الوعائية المخية الناجمة 
عن التصلب الشرباني. يجب أن توجه العلامات الباكرة البارزة للحبل 
الشوكي إلى توقع الإفرنجي بينما تقوم الموجودات ك2 ال 51 © من كثرة 
الكريات البيض وارتفاع الغلوبولين غاما والاختبارات المصلية الإيجابية 
بوضع تشخيص الإفرنجي. يستجيب المرضى للمعالجة بالصادات على 
الرغم من أن الشفاء من الاضطرابات البؤرية يمكن آن يكون غير كامل. 
يعد الإفرنجي أكثر صعوبة .2# التشخيص ويمكن أن يكون سيره متسارعاً 
© الأفراد المصابين بخمج /1117. يمكن أن يتطور الإفرني السحائي 
الوعائي خلال أشهر من الخمج البدئي على الرغم من المعالجة 
بالبنزاتين بنسلين داخل العضل (راجع الفصل 106). 

يعتبر الخزل العام والذي كان سببا شاتعاً للقبول ‏ المصحات العقلية. 
نادراً الآن. ينتج هذا الاضطراب عن غزو الإفرنجي للبرانشيم الدماغي 
ويبدا سريرياً بعد 10 إلى 20 سنة من الخمج البدئي. يتميز الخزل بالعته 
المترقي مع أعراض هوسية وهوس العظمة أحياناً. وغالباً ما يترافق مع 
ارتعاشات خشنة تصيب العضلات الوجهية واللسان يعتبر وجود حدقة 
50> |أنروئة الدليل التشخيصي على وجود الإصابة. تؤدي المعالجة 
المبكرة بالصادات إلى التحسن ولكن ليس الشفاء التام. 

يعد التابس الظهري عملية خمجية مزمنة ل الجذور العمصبية 
الظهربة ويظهر بعد 20-10 سنة من الخمج الإفرنجي البدئي. يتميز 
هذا الاضطراب بآلام وامضة واعتلال عصبي حسي متزايد يصيب 
بشكل رئيسي الألياف الكبيرة التي تعصب الأطراف السفلية. ويوجد 
فقد عميق 4 حس الاهتزاز والوضعة بالإضافة إلى الانمكاسية 
8 تتأثر الألياف الذاتية أيضاً مسببة انخفاض ضغط انتصابي 
وقرحات اغتذائية ك القدمين واعتلال رضي 4 المفاصل. تتواجد عادة 
حدقات أرغيل روبرتسون. وتكون الاختبارات المصلية ل 05© إيجابية 
عادة. يستجيب هذا الاضطراب جزئياً فقط للمعالجة بالصادات. 

تشمل المضاعفات النادرة الإفرنجي الضمور العيني المترقي. 
الصمغة 50513ناع (آفة كتلية 4 الدماغ) والإفرنجي العصبي الخلقي. 
والخمج الإفرنجي للجهاز السمعي والدهليزي ويمكن أن نجد وصف 
هذه الآفات 4ك الكتب المرجعية. 

يترافق داء لايم وهو داء ملتويات منقولة بالقراد (راجع الفصل 
4) # 215 من الأفراد المصابين سريرياً بالتهاب السحايا أو التهاب 
الدماغ أو الاعتلال العصبي القحفي أو الجذري. تبدأً الإصابة 
العصبية نموذجياً بعد عدة أسابيع من الطفح التموذجي للحمامى 
المزمنة المهاجرة. بالإضافة إلى ذلك. قد يكون الطفح خفيفاً جداً 
بحيث لا يلاحظه المريض ويضمحل عادة ش الوقت الذي تظهر فيه 
الأعراض العصبية . يجب الشك بالتشخيص عندما يصاب المريض 
بالتهاب سحايا تحت حاد أو مزمن خلال نهاية الصيف أو أوائل 
الخريف مع تبدلات 4 ال 5185© مؤلفة من ازدياد معتدل 4# الكريات 
البيض وحيدة النوى. ومستويات البروتين أقل من 100 مغ/دل. 
ومستويات سكر طبيعية. يوضع التشخيص اعتمادأ على المصليات. 
يؤمن تحليل ال 057 بتقنية ال 808 مقاربة تشخيصية حساسة 
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لتشخيص داء لايم 4 الجملة العصبية المركزية. يستجيب المرضى 
المصابين بداء لايم الباكر للمعالجة الفموية بالدوكسيسيكلين بينما 
تكون استجابة المرضى المصابين بداء لايم المتأخر أو المنتشر تكون 
استجابة المرضى المصابين بداء لايم المتأخر أو المنتشر أقل بشكل 
متوقع للكورسات الطويلة (21-14 يوماً) من السيفترياكسون الوريدي. 
يمكن أن يتظاهر العديد من الأمراض اللاخمجية على شكل التهاب 
سحايا تحت حاد أو مزمن. يكون ال 0575 النموذجي 4# هذه المجموعة 
حاوياً على 100-10 خلية لمفية. ومستويات بروتين مرتفعة وانخفاض 
معتدل إلى شديد لي مستوى السكر. يمثل داء كارسينوما السحايا 
إصابة واسعة للسحايا الرقيقة بالأدينوكارسينوما الانتقالية؛ أو 
اللمفوما. أو الميلانوما. تحدد التحاليل الخلوية غالبا الخلايا الخبيثة, 
يمكن أن يسبب الساركوثيد التهاب سحايا قاعدية واصابة آ عصاب 
فحفية غير منتاظرة بالاضافة إلى زيادة طفيفة ب الكريات البييض 
وأحياناً تترافق مع مستويات سكر 4 ال 051 منخفضة هامشية كما 
يمكن أن ينتمي التهاب الأوعية الحبيبومي وداء بهجت لهذه الفئة. 


مقاربة التشخيص 
يمكن أن يكون تشخيص السبب المحدد 4 التهاب السعايا تحت الحاد 
أو المزمن صعباً للغاية. يمكن أن تظل الزروع سلبية # المرضى 
المصابين بالتهاب سعايا سلي أو فطري سلبية لمدة 6-4 أسابيع أو 
أكثر. وأكثر من ذلك يكون التهاب السحايا الناجم عن بعض الفطور 
(مثل النوسجات ذات المحفظة) غالبا مترافقاً مع زروع سلبية ل 517©. 

يجب اتباع مقا ربة موضوعية منظمة أ التشخيص يسبب وجود 
الشكوك التي تتدخل لي وضع تشخيص الحالات الخمجية وحتى 
مسألة ما إذا كان المريض مصابأً بمرض خمجي أو لا خمجي. 
بالإضافة إلى الفحوص المخبرية الروتينية (للعينات المتمددة ل 515©) و 
التي تشمل محضرات الحبر الهندي والزرع الجرثومي والمتفطري 
والفطري. يجب على المريض المصاب بالتهاب سحايا مزمن بسبب 
مجهول أن يخضع لإجراء ما يلي: اختبار .7/1081 واختبار مستضدات 
الممستخفيات (وعندما يكون مناسباً: اختبار أضداد بوريليا بور دور 
فيري) على الدم وال 057). اختبار الضد اللولبي المتألق الومضاني 
الممتص (118) والأضداد المضادة للنوى وتجرى على الدم.: 
ومستضدات النوسجات على البول وال 57©. وأضداد فيروس 1110 
والنوسجات المحفظة (وعندما يكون مناسباً: الكروانيات الضارة) على 
المصل. والدراسات الخلوية (ثلاث مرات) على ال 58©. يجب إجراء 
اختبار السلين الجلدي (قوة متوسطة. [511) مع اختبارات العطالة 
الجلدية (نكاف. مبيضات. كزاز) ويجب أن يسهل التشخيص بواسطة 
6 لبعض المتعضيات 4# ال '51). تقييم المرضى المصابين بالتهاب 
سحايا مزمن عندما يكون متاحاً . 

يتم تحديد المعالجة المناسبة بواسطة الحالة السريرية للمرييض 
ونتائج هذه الاختبارات. إذا كانت كثرة الكريات البيضخص ف 517© 
تتكون أكثر من 100-50 خلية/ميكروليتر. فإن هذا مؤشر على الإصابة 
الخمجية. أما إذا كان اختبار السلين الجلدي سلبياً فإن التهاب 
السحايا الفطري يصبح أكثر احتمالاً. ويمكن للتحاليل المتكررة الخلوية 
والميكروبيولوجية أن تظهر التشخيص. إذا كانت كثرة الكريات البيض 
طفيفة (أقل من 100-50 خلية/ميكروليتر). تصبح الأسباب اللاخمجية 
آكثر احتمالاً. ويمكن أن تكون هذه الحالة محددة لذاتها. وتدعى 
عندئذ التهاب السعايا اللمقي الحميد المزمن. إن المقاربة المتبعة 


0 القسم الاكا- الأامراض الخمجية 


لمعالجة هؤلاء المرضى يجب أن تكون شخصية لكل حالة. ونادرأ ما 
تكون خرزعة السحايا أو الدماغ ضرورية أو مفيدة. إذا كانت كل 
تحاليل ال 51 © غير مشخصة وحالة المريض السريرية مستمرة. فإن 
فترة مراقبة دقيقة للمرضى تكون أفضل دومأً من الإجراءات 
التشخيصية الباضهعة. 


التهاب الدماغ 115ل طمععم8] 


تحدث الأسباب الفيروسية الحادة والخمجية الأخرى التهاب الدماغ 


الذي ينظاهر بحمى. صداع. صلابة نقرة. تخليط. تبدلات © الوعى. 
علامات عصبية بؤرية. ونوبات صرعية. 


الوبانيات 


يستطيع عدد كبير من العوامل الفيروسية وغير المفيروسية آن تسبب 
التهاب دماغ (الجدول 6-96). يمكن آن يفيد الحدث الموسمي ش تضييق 
التشخيص التفريقي. تزداد الفيروسات المتقولة بمفصليات الأرجل ث 
الصيف (التهاب الدماغ كاليقورنيا (فيروس لاكروس] والتهاب الدماغ 
الخيلي الفربي يحدثان 2 آب. والتهاب دماغ القديس لويس ويحدث 2# 
آب بقليل)؛ تحدث الآخماج المنقولة بالقراد (حمى الجبال الصخرية 
المبقعة) يه أوائل الصيف. أخماج الفيزوسات المعوية 4 أواخر الصيف 
والخريف. ويحدث النكاف شك الشتاء والربيغع. كذلك يكون التوزيع 
الجغراي مفيدأ أيضاً. يتحدد التهاب الدماغ الخيلي الشرقي 2 
الولايات المطلة على البحر. تشير المسؤح المصلية إلى أن الأخماج 
بفيروسات التهاب الدطغ غالباً ما تكون تحت سريرية. ليس من الواضح 
سبب تطور التهاب الدماغ ك حالات قليلة من الأفراد المخموجين. 

يعتبر فيروس 1151١‏ السبب الأكثر شيوعاً وقابلية للعلاج والمخزب 
حالات التهاب الدماغ القردي البؤري الشديد؛ ويشترك 2# 10 من 
حالات التهاب الدماغ الإجمالية شك أمريكا الشمالية. لا يوجد أي 
تفصيل عمري. جنسي. فصلي أو جفراك. 


الحدؤل 6-96 الآلية الإبراشية الليرورسية لاتتهاب الدماغ والتتباب 
السحايا والدماغ 
الخلا ياتسيمن 
أبشتاين بار 
الحلا التطافي 
الفيروسر اتصحم لحلات 
التكاف 
الححية 
فيروس ©0722 1 
لعياب الفاغ القددن لزي 
ااعاب الماع الكيلي الشرضي 
التهاب الدماغ الخيلي البريج 
فيروس كوكساكن 
قييروسئ إيخو 
العلت 


فيروس عور المناعة البثرية 


الآلية الإمراضية 


تصل الفيروسات إلى الجملة العصبية المركزية عبر الجريان الدموي أو 
الأعصاب المحيطية. تصل فيروسات الحلا البسيط نظريا إلى الدماغغ 
بواسطة الانتشار من خلية إلى خلية أخرى على طول الفروع الراجعة 
للعصب مثلث التوائم والتي تعصب السحايا 4 الحفرة الأمامية 
والمتوسطة. ورغم أن هذا يمكن آن يفسر التوضع المميز للآفات 
النخرية 4 الآجزاء السغفلية المتوسطة من الفصوص الجيهي 
والصدغي. إلاأنه ليس من الواضح سيب كون هذا الاتتشاز نادرأ حيث 
تحدث حالة واحدة من التهاب الدماغ بفيروس الحلا البسيط من كل 
مليون حالة من السكان كل عام. 


التظاهرات السريرية 

يؤْخَد سيز التهاب الدماغ بفيروس الحلا البسيط بعين الاعتبار 
تفصيلياً هنا بسبب آهميته 4 وضع التشخيص لهذه الحالة القابلة 
للعلاج. يصف المرضى المصابون بفيروس /5157 حدوث بادرة 7-1 أيام 
من آأعراض تنفسية علوية يتبعها بدء مفاجئ بصداع وحمى. ويمكن آن 
يترافق الحمى والصذاع مع فقد حاد للذاكرة القريبة. وشذوذات 
سلوكية. وهزع. وصعوبة # الكلام ونوبات عصبية (غالباً بؤرية). إلا أن 
الاضطرابات الحسية لا تكون بارزة دومأ أثناء تظاهرات المرض وهي 
غير ضرورية لك وضع التشخيص المناسب لخمج الجملة العصبية 
المركزية الخطر والقابل للعلاج بشكل ممتاز. 


التشخيص المخبري 
يمكن أن يحوي ال 5175© 4# التهاب الدماغ بفيروس /1157 1000-0 خلية 
بيضاء دموية/ميكروليتر. مع سيطرة للمفاويات. تكون البروتينات فرتفعة 
بشكل معتدل (الوسطي 80 مغ/دل). ينخفض سكر ال 4055 15 من 
المرضى فقط خلال 3 أيام من البدء لكنه يصبع مضطربا # مرضى 
آخرين مع تقدم سير المرض. يكون ال 057 طبيعياً 4 5 من الحالات 
تقريباً. وتكون الموجودات المخبرية الأخرى ع بدء المرض قليلة الفائدة. 
على الرغم من وجود شذوذات بؤرية ‏ تخطيط الدماغ الكهربائي 1:80 
وتتطور يك التصوير الطيقي المحوري أو الرنين المغناطيسي للدماغ خلال 
اليوم الثالث 4# معظم المرضى. يوفر الاسيكلوفير مزايا علاجية كبيرة 
الاحتمال 4 التهاب الدماغ بفيروس ال 1181 مع خظطورة قليلة 4 هذه 
الإصابة العالية الخطورة والمخرية للجملة العصبية حيث آن خزعة 
الدماغ يجب ألا تجرى ما لم توجد وسيلة علاجية أخرى. يجب أن يزيد 
مستوى السكر المنخفض 4 ال 0517 من الشك بالخمج الحبيبومي (مثل 
السل وداء المستخفيات) إذا ظهر ي التحليل الأولي ل 057 انخفاض 2 
مستوى السكر فإن ثلث الأشخاض سوف يكون لديهم خمج آخر قابل 
للعلاج. وإذا بقيت تحاليل ال 057 وتصوير الدماع غير جازمة ‏ مثل 
هذه الحالات فعندها تستطب خزعة الدماغ. 

يمكن أن يزود الزرع الفيروسي للبراز والحلق والستر الجلدية وال 
51 إضافة إلى عينات خزعة الدماغ والتلوين المناعي الومضاني غير 
المباشر أو بالبيروكسيداز المناعي للنسج.؛ بتشخيص نوعي لكن يأتي عادة 
كل من العزل الفيروسي والدليل المصلي بارتفاع عياز الأضداد متأخرا 
كثيراً لتوجيه المعالجة الأولية . تكون التحاليل المصلية د حالة التهاب 
الدماغ بفيروس 11517 مفيدة بشكل خاص 2# 130 من الأفراد المصابين 
بالخمج الأولي. كذلك قد يبدي عيارات أضداد 1151 4 ال 057. التي 


تعكس الإنتاج داخل العلاجي للأضداد. ارتفاعاً مشخصاً بمقدار آربعة 
أضعاف. يعد كشف 278 فيروس 11517 ف ال 517:) بواسطة ال 21 
حساساً ونوعياً بدرجة عالية ‏ التهاب الدماغ بفيروس /1188. 


التشخيص التفريقيى 

يمكن أن تشابه كل من الأمراض التالية التهاب الدماغ بفيروس الحلا 
البسيط .]1151١‏ التهاب الدماغ والنخاع الشوكي (المزيل للنخاعين) 
الحاد . التهاب الشغاف الخمجي المسبب لصمة دماغية ‏ التهاب الدماغ 
والسحايا الناجم عن المستخفيات المحدثة. المتفطرات السلية. أو 
فيروس لاكروس . الخراجات الجرثومية الحادة . فرفرية نتقص 
الصفيحات الخثرية الحادة . الخثار الوريدي الدماغي . الداء الوعائي ‏ 
الأورام البدئية والانتقالية. 

المعالجة والنتيجة 

يعتمد سير التهاب الدماغ الفيروسي على العامل المسبب يكون معدل 
الوفيات 4 التهاب الدماغ ب /1151 غير المعالج مرتفعاً (70/) وتترافق 
النجاة مع عقابيل عصبية شديدة. تحسن المعالجة بالأسيكلوفير نسبة 
الشفاء وتقلل من الإمراضية بشكل كبير إذا أعطت للمرضى باكرأ قبل 
حدوث السبات. يكون الإنذار جيداً 4 الأفراد الأصفر من 30 سنة 
الذين كانت الحالة العقلية لديهم سليمة عند تظاهر المرض. 


الحلب 113015 


يعد التهاب الدماغ بفيروس الكلب مميتاً دوماً وهذا يتطلب انتباهاً 


كبيراً من أجل الوقاية. حالياً يعدث (6-5 حالات) سنوياً للكلب 2 
الولايات المتحدة الأمريكية ويتلقى حوالي 20.000 شخص إجراءات 
وقائية بعد التعرض. 

تكون فترة الحضانة © الكلب عموما 20 إلى 90 يوماً يتضاعف 
خلالها فيروس الكلب موضعياً ثم يهاجر على طول الأعصاب باتجاه 
الحبل الشوكي والدماغ. يبدأ الكلب بحمى:. صداع. دعث. ألم أو خدر 
مكان التلقيح. تخليط. نوبات صرعية. شللء ثم صلابة النقرة. تعتبر 
فترات التهيج العنيف مميزة لالتهاب الدماغ بفيروس الكلب. تؤدي 
محاولات الشرب إلى تشنج حنجرة وتهوع وتخوف. ويحدث أخيراً 
الشلل؛ السبات والموت. عندما يشك بالكلب يجب البدء بإجراءات 
العزل الوقائية لتجنب حدوث تعرض إضاغك للعاملين ‏ المشفى من 
خلال اللعاب أو المفرزات الأخرى المخموجة. يمكن تأكيد التشخيص 
بواسطة مقايسة الأضداد المعدلة بفيروس الأضداد المعدلة لفيروس 
الكلب أو بواسطة عزل الفيروس من رسابة البول واللماب وال 051. 
يعد التلوين الومضاني المناعي لأضداد فيروس الكلب # عينة خزعة 
جلدية مأخوذة من الرقبة الخلفية وسيلة سريعة لوضع التشخيص. 

تعتمد دلائل الوقاية على المبدئين الرئيسيين التاليين: أولاً. يجب أن 
يكون المريض قد تعرض للفيروس. يكون التعرض بغير العض ممكناً إذا 
تلوثت الأغشية المخاطية أو الجروح المفتوحة بلعاب الحيوان. لذلك 
يحصل الكلب بعد التعرض لبول الوطواط # الكهوف الملوثة بشدة. 
ثانياً نادراً ما تكون القوارض الصغيرة (الجرذان: الفثران. السنجاب 
الأمريكي. السنجاب) أو الأرانب مخموجة وهي لم تترافق مع إصابة 
بشرية. تعتبر استشارة الخيراء الصحيين #4 المنطقة أو الولاية مهمة 
جدأ لأن بعض المناطق # الولايات المتحدة تعتبر خالية من الكلب. أما 
<# المناطق الأخرى فإذا كان الكلب موجوداً عند الحيوانات البرية فإن 
الكلب والقطط تملك احتمال نقل الكلب. ويجب أن يحجز على الكلاب 
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والقطط المنزلية لمدة 10 أيام بعد عضها لشخص ما. فإذا لم تحدث 
علامات للمرض فلا يوجد خطر النقل عن طربق العضة السابقة. 
يجب القضاء على الحيوانات المشردة وفحص أدمغتها بحثأ عن 
فيروسات الكلب بواسطة اختبار تألق الضد المناعي المباشر. تتطلب 
عضات الوطاويط والظريان والراكون المعالجة دوماً إذا لم يتم إمساك 
هذه الحيوانات. يمكن أن يكون السلوك غير العادي والهجوم غير 
المحرض للحيوانات علامات على إصابتها بالكلب. 

تتألف المعالجة بعد التعرض حالياً من: (1) تنضير شامل للجرح 
(2) إعطاء الغلوبولين المناعي الإنساني المضاد للكلب 20 وحدة 
دولية/كغ. ترشح نصف الجرعة موضعيا ‏ ب مكان العضة والنصف 
الثاني يعطى 4 العضل (3) لقاح الكلب ثنائي الصيفة الخلوية 
الإنساني (1 مل) تعطى 2# العضل 5 مرات خلال فترة شهر واحد 
ويجب تلقيح الأشخاص ذوي الخطورة العالية أيضأ (مثل الأطباء 
البيطريون وهواة اكتشاف الكهوف). 


طيف الأخماج السلية 

والفطرية والطفيلية 

نناقش هنا طيف الأخماج السلية والفطرية والطفيلية 4 الجملة 
العصبية المركزية باختصار. يزداد حدوث العديد من هذه الأخماج 
ولكن ليس جميعها كنتيجة مباشرة لازدياد انتشار خمج 1110 2 
المجتمع (راجع الفصل 107). 

التدرن 

يمكن أن يحدث التدرن العصبي بعدة أشكال وأحياناً بدون أي دليل 
على وجود الخمج الفعال ‏ آي مكان آخر ش الجسم. يعد التهاب 
السحايا الدرني الشكل الأكثر شيوعاً. يتميز هذا الاضطراب بالبدء 
تحت الحاد للصداع وصلابة النقرة والحمى. يصبح المرضى المصابون 
بعد عدة أيام مضطربين وغير متوجهين. ويصابون غالبا بشذوذات ‏ 
وظائف الأعصاب القحفية وخاصة فقد السمع بسبب الالتهاب الواضح 
!4 قاعدة الدماغ. يسقط معظم المرضى إذا لم يعالجوا 4 السبات 
ويموتون خلال 4-3أسابيع من البدء. يمكن أن يُحدث التهاب الشرايين 
المرافق علامات بؤرية. وتضم الشلل النصفي. خلال سير المرض. يجب 
التمييز بين التهاب السحايا الدرني والأسباب الأخرى للأخماج 
السحاثية الحادة وتحت الحادة وهي عملية غير سهلة غالبا حتى بعد 
فحص ال 58© يرتفع الضغط وعدد الخلايا إلى عدة مئات وهي مزيج 
من الكريات البيض واللمفاويات. يرتفع مستوى البروتين ويكون عادة 
فوق 100 مغ/دل وقد يصل إلى مستويات عالية جدأ وينخفض تركيز 
السكرء تكون اللطاخات المجراة بحثأ عن العصيات المقاومة للحمض 
إيجابية 2 20-10 من العينات فقط. تنمو متعضيات التدرن ث الزرع 
لكن بعد عدة أسابيع على الأقل. وبانتظار ظهور النتائج الدقيقة لمثل 
هذه اللطاخات فإن المرضى المصابين بالتهاب سحايا حادة متصاعدة 
والذين يشك بأن لديهم إصابة درنية يجب أن يعالجوا بالأدوية المضادة 
للتدرن قبل التشخيص المؤكد . يجب إرسال عدد كبير من عينات 
السائل الدماغي الشوكي للزرع ويجب إجراء بحث دقيق للإصابة 
الدرنية عش أي مكان آخر أ الجسم. يكون عند 775 من هؤلاء المرضى 
اختبار سلين إيجابي ويمكن أن يفيد الفحص الدفيق بتقديم الدليل 
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على وجود إصابة درنية جهازية. تؤدي الأورام الدرنية 2 الدماغ إلى 
أعراض وعلامات لالتهاب سحايا أو لآفة كتلية مع كون هذه الأورام 
الدرنية موجودة بالصدفة. 

يمكن تحديد آفة واحدة أو عدة آفات ثب الطبقي المحوري لكن 
لا يميز الطبقي المحوري نفسه الأورام الدرنية عن الورم الدماغي أو 
الخراجات الدماغية الأخرى. ‏ غياب الدليل على التدرن الجهازي أو 
السحائي تصبح الخزعة ضرورية للتشخيص. يستجيب المرضى الذين 
لديهم أورام درنية مثل المرضى المصابين بالتهاب سحايا درني للمعالجة 
المضادة للتدرن. لكن الآفات الدماغية قد تبقى مرئية 4# التصوير 
الطبقي المحوري لفترة طويلة بعد التحسن السريري للمريض. وينتبآ 
المسير السريري للإصابة وليس الطبقي المحوري بالنتيجة. 

تضم التظاهرات الأقل شيوعاً للاصابة الدرنية # الجملة 
العصبية المركزية التهاب العنكيوت المزمن الذي يتميز باستجابة 
التهابية قليلة الدرجة كك ال 057 مترق مع أعراض خلل وظيفة الحبل 
الشوكي آو ذيل المرس. يشك بتشخيص التهاب العنكبوت بواسطة 
التخطيط النخاعي الذي يظهر أدلة على التليف والتكهف بدلا من 
البطانة الملساء تحت العنكبوتية الاعتيادية. تستجيب الإصابة بشكل 
ضعيف للمعالجة. ينتج الاعتلال النخاعي الدرني عن الفزو المباشر 
للمتعضيات من الفراغ تحت العنكبوتي. يتظاهر المرضى باعتلال 
نخاعي متطور تحت حاد يتميز بفقد الحس إما ع الأطراف السفلية 
أو الأطراف الأربعة حسب مكان الفزو ش الحبل الشوكي ويكون لدى 
العديد من المرضى علامات إضافية لالتهاب السعايا وتضم حمى 
وصداع وصلابة نقرة. يحوي 051) عادة خلايا ومتعضيات درنية. يمكن 
أن يظهر التخطيط النخاعي أدلة على التهاب العنكبوت ويبدي عادة 
حبلاً شوكياً متضخمأ أو حصار تام 4 مرور المواد الظليلة ي المناطق 
الصدرية أو الرقبية. 
الأخماج الفطرية والطفيلية 
تكون الأخماج الفطرية والطفيلية ع الجملة العصبية المركزية أقل 
شيوعاً من الآخماج الفيروسية والجرثومية. وتصيب غالبا المرضى 
المثبطين مناعياً . يوضح الجدول 7-96 الأكثر شيوعاً من هذه الآخماج. 
وبشكل مشابه للأخماج الجرثومية يمكن أن تسبب الأخماج الفطرية 
والطفيلية التهاب سحايا أو خراجات برانشيمية. تتظاهر التهابات 
السحايا عندما تحدث بأعراض سريرية مشابهة ولكنها عادة أقل شدة 
وحدة من تلك الأعراض الموجودة كْ التهاب السحايا الجرثومي الحاد. 
تضم الأآسباب الفطرية الشائعة لالتهاب السحايا داء المستخفيات. داء 
الفطار الكرواني. وداء النوسجات. يعتبر التهاب السحايا بالمستخفيات 
خمجاً فردياً يصيب كلا من المرضى المضعفين مناعياً (750) والمرضى 
غير المضعفين مناعياً. تتميز هذه الإصابة بصداع وأحياتاً حمى 
وصلابة نقرة. يمكن أن تظهر الأعراض السريرية لفترات قد تصل 
لأسابيع أو أشهر ويمكن وضع التشخيص فقط بكشف المتعضية أو 
المستضد الخاص بها # ال 51©. يحدث التهاب السحايا بالنوسجات 
أو الفطارات الكروانية ك المناطق المستوطنة. وتصيب غالبا الأشخاص 
غير المضعفين مناعياً. توحي قصة الإقامة ك المناطق الجفرافية 
الملائمة بالتشخيص. الذي يؤكد بالفحوص المصلية وفحص ال '51©. 
تكون المعالجة المضادة للفطور فعالة عادة وخاصة # المرضى الفير 


الجدول 7-96 بعض الأسباب الفطرية والطقيلية لأخماع الجملة الغعبية 
ا مركزية 

الأخماد القطرية 

دا الكستخنفرا- 

ذاء القطاز اتكرواني 

ذآاء الرشاكيت 

داء القطاز المساظالي 

ذاء القظازر الشعاغعي 

ذاء التوسجاآت 

داع القطا؟ الين ل 

داء المبيضات 

أجماح الديدان 

داء الشعريتيات. 

الكيسة المائية 

داء اللمشوكات 

د التشغات 

ذاء الأنطرائيات الوعائية 

ذاء الأسكارنسر 

اخماح الأواكنى 

ذاء المقوسات 

واء الأعيبيا 

الملازدا 

فاء شكغامر 


_| 


باد للثعبيات [الإقريعية] 


مضعفين مناعياً. تحدث الأخماج الطفيلية ‏ الجملة العصبية عادة 
خراجات بؤرية أكثر من التهاب السحايا المنتشر. 





الشكل 1-96. داء الكيسات المذتبة العصبي. يظهر التصوير الطيقي السحوري 


كيسات متهددة متصله. 


الشلكل 2-96. خرج 
بالقوسات عند مريض مصاب 
بعوز المناعة المكتسب. .4/: يظهر 
التصوير الطبقي النحوري وسطاً 
ظليلا كتلة زائدة الظل (السهم). 
8: يظهر التصوير بالرنين 
المغناطيسي كتلاً متعددة (الأسهم) 
لا ترى بواسطة التصوير الطبقي 
النحوري تنبه الطبييب للشك 
بالخراجات أكثر من الورم. 


إن أكر الأخماج الشائعة التي تصيب الأثوياء غير مضعفين المناعة هو 
داء الكيسة المذنبة. وهو اضطراب ينجم عن الشكل اليرقي للدودة 
الشريطية الوحيدة وينتقل عن طريق تناول الطعام أو شراب ملوث 
ببيوض الطفيلي. تكون الإصابة شائعة 4 البلاد غير المتطورة و2 
أجزاء من الولايات المتحدة تحوي نسبة كبيرة من السكان إسبانيين 
الأصل قد يحدث غزو للدماغ #ِ 160 من الأشخاص المخموجين. 
ويؤدي غزو الدماغ إلى تشكل كيسات وحيدة آو متعددة والتي تتوضع 
غالباً 4 البارانشيم لكنها تبقى أحياناً 2 البطينات أو الفراغ تحت 
العنكبوتي. يكون ارتفاع الضغفط داخل القحف والنوبات الصرعية 
أعراضاً سريرية شائعة. يظهر التصوير الطبقي المحوري التكلسات 









:*يمكن أن يؤدني التمتيع الشامل ضد المستدميات التزلية إلى 

استثصال آخماج المستدميات النزلية القازية لاجملة العصبية 
المركزية. 

» سوف يتم تطوير الفحوصات التشخيصية الجزيثية الجديدة 

(561,و الخميرة التاسخة العكسية ‏ :)0) فِن آجل تشخيصض 

. الآخماج الجرثومية اللانموذجية والفيروسية للجملة العصبية المركزية. 
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داخل القحف الصغيرة والكيسات ناقصة الكثافة (الشكل 1-96). تكون 


: اختبارات التراص الدموي غير المباشر المصلي إيجابية عادة وهي تثبت 


التشخيص. يمكن أن يكون إجراء المجازة ضرورياً عندما تسد الكيسات 
الجهاز البطيني وتسبب أعراضاً. يكون دواء [عاضان:2682 المضاد 
للديدان فعالاً شك المعالجة. 


عندما يحدث داء المقوسات الدماغي ث البالفين فإنه يكون 
تظاهرة لضعف المناعة. يمكن أن يصاب المرضى المصابين بخلل 2 
المناعة الخلوية بخراجات وحيدة أو متعددة والتي تظهر عادة على شكل 
آفات زائدة الرنين # التصوير الطبقي المحوري (الشكل 2-96) 
سيناقش تدبير داء المقوسات العصبي المركزي أ الفصل 107. 


»سوف ينشآ الآخماج حيوانية المصدر (مثل. فيزوسات النيل الغربي 
وائتياه) للجملة العصبية المركزية كنتيجة للسقر العالمى والتجارة 
والتصتيع # البلذائ المتطووة: 

سوف ترّداد حالات التهاب.السحايا المشغوي بالجرائيم إيجابية 

الغراع المقاؤمة وسلبية القرام؛ ؤسوفه يساغد الاستعمال الحكيم 

لمضادات الجرائيم 2 تقليل خدوت المقاوقة لمضادات الجزرائية. 





اشحاع انتراين والح 


أتماج الأخن 
الإتهاب الد: الخارجية هو خمج يصيب القناة السمهية الخارجية. 
امك أن تدأ هذه العملية بشكل التهاب أجربة شهرية أو بثرة ضمن 
العناة. تعتبر المكورات العقدية والمكورات العنمودية والفلورا الجلدية 
الاخرى العوامل الممرضة الأكثر شيوعاً. تتراقق بعض حالات التهاب 
الآذن الخارجية مع استعمال آحواض الاستحمام الحارة. 
ينجم هذا الخمج (أذن السياج) عادة عن الزوائف الزنجارية. 

يشتكي المرضى المصابون بالتهاب آذن خارجية من ألم شديد جدا 
نك الأدْنّ: ومكن آن يشتكوا أيضيا من حكة. يظهر الفحض قناة .خارجية 
ملتهبة ويمكن أن يصاب غشاء الطبل. (وبالعكس لا يكون لدى المرضى 
المصابين بالتهاب أذن وسطى إصابة #ْ القناة الخارجية إلا إذا تمزق 
غشاء الطبل). يمكن معالجة التهاب الأذن الخارجية مع التهاب النسيج 
الخلوي بالصادات الجهازية مثل 0<811110اء21 أو الآريثرومايسين 
والحرارة الموضعية. د غياب التهاب النسيج الخلوي يكون الرحض 
وإعطاء الصادات الموضعية مثل النيومايسين والبولي مكسين كافيا. 
يكون المرضى المصابين بالسكري معرضين لخطر حدوث التهاب أذن 
خارجية غازي (التهاب أذن خبيث) ناجم عن الزوائف الزنجارية. يكون 
الألم. التهاب الأذن الخارجية الخبيثة هو الشكوى الرئيسية ويقزو 
الخمج سريعاً عظام الجمجمة ويمكن أن يؤدي إلى شلل الأعصاب 
القعقية للفزو الدماغي والوفاة. يمكن أن يحدد التصوير الطبقي 
المحوري أو التصوير بالرنين المقناظيسي لعظام القحف امتداد 
الإصابة. يجب أن تتضمن المعالجة تتضير النسج المتنخرة بقدر الإمكان 
ومعالجة لمدة 6-4 أسابيع بالأمينوغليكوزيدات ومشتقات البنسلين أو 
الكيئولون القعاق ضد الزوائف. 

التهاب الأذن الوسطى هو خمج يش الأذن الوسطى يشاهد بشكل 
رئيسي لدى الآطفال قبل سن دخول المدرسة لكنه يمكن آن يشاهد 
أحيانا لدى البالغين. ينشط المج الناجم غن العوامل الممرضة 
الموجودة 4 السبيل التتفسي العلوي باتسداد التزج عبر نفير أوستاش 
المتوذم والمحتقن. تعتير المكورات العقدية الرثوية والمستدميات النزلية 
والموراكسيلا السيلانية العوامل الممرضة الأكثر شيوعاً ويمكن أن يؤهب 
الخمج الفيروس مع التهاب الأذن الوسطى المصلي لحدوث التهاب آدّن 
وسطى حاد. يمكن أن يحدث حمى. ألم شك الأذن. نقص سمع ودوار أو 
طنين. إلا أنه يمكن أن تفيب الآغراض الموضعية غند الآطفال. قد 
يبدو غشاء الطبل ملتهباً. ولكن ومن آجل التشخيص المؤكد لالتهاب 
الأذن الوسطى يجب مشاهدة سوائل خلف الفشاء أو أن يظهر نقص ف 
حركية الغشاء # تخطيط المعاوقة أو بعد نفخ الهواء 4 الأذن 
الخازجية. 


تعتبر المعالجة بالأموكسيسلين ‏ حمض الكالافيولانيك. أو 
التريميتويزيم . سلفاميتوكسازول آو السيفاكلوز قعالة عادة. ولم يتبت 
أن إضافة مضادات الاحتقان ذات قيمة ‏ إن مضاعفات التهاب الأذن 
الوسطى غير شائعة لكنها تضم خمج الخلايا الخشائية الهوائية 
(التهاب الخشاء): والتهاب السعايا الجرثومي. وخراجات الدماغ: 
والتقيح تحت الجافية. 


أخماج الأنف والجيوب 
يعتير التهاب الأنف تظاهرة شائعة للعديد من الأخماج الفيروسية 
التنفسية. ويتميز بسيلان أنفي مخاطي فيحي أو مائي وقد يكون 
غزيراً. عندما ينجم التهاب الأنف عن خمج بفيروس تنفسي فإن 
التهاب البلعوم واحتقان الملتحمة والحمى قد تكون موجودة. يمكن أن 
يِنجِم التهاب الأنف أيضاً عن استجابات فرظ الحساسية للمحسسات 
المحملة بالهواء. يكون لدى المرضى المضابين بالتهاب الأنف تحسسي 
غالبا طية جلدية عرضائية على جسر الأنف على بعد بضعة 
ميليمترات من رآس الأنف. تفرق سيطرة الحمضات للمفرزات الآنفية 
بسهولة بين التهاب الآنف الأرجِي والتهاب الأنف خمجي المنشآ. 
(يمكن تحديد الحمضات 4 المحضرات الرطية بوجود حبيبات 
سيتوبلاسمية كبيرة كاسرة للضوء). يمكن أن يسيل بشكل عرضي بعد 
رض على الرأس أو جراحة عصبية السائل الدماغي الشوكي غير 
الأنف. يضع سيلان ال 51) من الأنف بسهولة عن المفرزات الآئفية 
بواسطة محتواه القليل من البروتين وتراكيز السكر العالية نسبياً. 
التهاب الجيوب هو الخمج © الجيوب جاني الأنفية المملوءة 
بالهواء ويمكن آن يضاعف الآخماج الفقيروسية للسبيل التنفسى العلوي 
يوؤهب التهاب الأنف الآرجي والعيوب البنيوية # الأنف والتي تتداخل 
مع نزح الجيوب لحدوث التهاب جيوب. ينجم التهاب الجيوب الحاد 
بشكل رتيسي عن العوامل الممرضة # السبيل التنفسي العلوي مثل 
العقديات الرثوية والمستدميات النزلية وربما الكلاميديا الزئوية. وتكون 
الإصابة بالعنقوديات واللاهوائيات أقل حدوثاً. يمكن أن ينجم التهاب 
الجيوب المشفوي عن العنقوديات المذهبة أو الجرائيم سلبية الفرام . 
تلعب الجراثيم اللاهوائية دور أكثر أهمية شك التهاب الجيوب المزمن. 
يمكن أن يكون التهاب الجيوب صعب التمييز عن إصابة السييل 
التنفسي الهلوي الفيروسية والتي تسبق ث كثير من الأحيان التهاب 
الجيوب . يمكن أن يشكو المرضى من سعال مستمر: صداع. زكام. آلم 
أستان أو سيلان انفي قيحي. يمكن أن يتفاقم الصداع بالانحناء نحو 
الأمام. يجب الشك بالتهاب الجيوب # كل شخص مصاب بخمج 
تنفسي علوي حموي يستمر لأكثر من 10-7 آيام. يمكن أن يوجد 
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مضض قوق الجيوب المصابة ويمكن مشاهدة القيح 4 القرنيات الأنفية 
يمكن أن يوحي عدم شفوفية الجيوب بالإضاءة بالتشخيص. يعتير 
التصوير الطبقي المحوري أكثر خساسية من الصور الشعاعية للجيوب 
وضع تشخيص التهاب الجيوب. يمكن معالجة مفظم المرضى 
المصابون بالتهاب جيب بكورس علاجي لمدة 14-10 يوماً بالأمبيسلين . 
كلافيولانات أو الكلاريترومايسين أو التري ميتؤبريم ‏ 
سلفاميتوكسازول. مترافقا مع مضادات الاحتقان الأنفية. يجب أن 
يخضع المرضى الذين يبدون حالة اتسمامية أو يكونون بطريقة أخرى 
شديدي المرض أو المصابين بالتهاب جيوب مشفوي. لبزل جيب بهدف 
النزح وتلوين غرام والزرع. يمكن أن يختلط التهاب الجيوب بالتهاب 
السحايا الجرثومي أو خراجة الدماغ أو تقيح تحت الجافية. 

لذلك يجب تقييم المرضى المصابين بالتهاب جيوب وأعراض 
عصبية بدقة لتحري هذه المضاعفات بواسطة التصوير الطبقي 
المحوري إذا كان الشك موجهاً نحو آقة شاغلة للحيز أو بواسطة فحص 
ال 2575© إذا كان الشك موجهاً نحو التهاب سحايا (راجع الفصل 96). 
يعتبر داء الفطار المخاطي الأنفي خمجاً غازياً ينشأ من الأنف أو 
الجيوب ويتجم عن الفطور من رتية المخاطيات 185ن1ننلال/ا. يمكن أن 
يؤدي هذا الخمج إلى تخرب عظمي مترق وغزو للدماغ. يشاهد هذا 
الداء يشكل رئيسي عند المرضى السكريين سيئي الضبط والمصابين 
بحماض كيتوني وعند متلقي الأعضاء المزروعة والمرضى المصابين 
بخباثة دموية. تعتبر الآفات السوداء النخرية 2 الحنك أو المخاطية 
الأنفية مميزة للاصابة. يصاب معظم المرضى بنقص ف الحس عند 
ظهور الأعراض. وتكون الخثارات الوعائية والشلول العصبية القحفية 
شائعة . يوضع التشخيص بكشف الخيوط الفطرية غير المحجبة 
الواسعة شريطية الشكل ف الفحوص النسيجية لكشاطة أو خزعة, 
يضم التشخيص التفريقي الأخماج الناجمة عن الزوائف الرنجارية أو 
بالفطور مثل أنواع الرشاشيات. وخثار الجيب الكهفي. يعتبر داء الفطر 
المخاطي المخي الآنفي خالة جراحية إسفافية. تضم معالجة تصحيح 
الآلية الداخلية إن كان ذلك ممكناً. والتنضير الجراحي الواسع وإعطاء 
الأمفوتريسين 8. 


أخماج الفم والبلعوم 
التهاب الفم 5131112161115 


يمكن أن ينجم التهاب الفم عن طيف واسع من الأسباب. قد يشكو 
المرضى المصابون بالتهاب قم من آلم منتشر أو موضع 4 القم وصعوبة 
بلع. وصعوبة بلغ المفرزات الأنفية يمكن أن تسبب آعواز الفيتامينات 
المننوعة (فيتامين 812 وفيتامين :) وحمض الفوليك والنياسين. 
والمعالجات الكيماوية السامة للخلايا التهاب فم. 

السلاق طاونصمط1 هو خمج المخاطية الفموية بأنواع المبيضات. 
ويمكن أن يشاهد السلاق لدى الأطظقال الرضع والمرضصى الذين 
يساولون صادات حيوية واسعة الطيف أو ستيروتيدات قشرية (جهازية 
أو بالاستنشاق) وبين المرضى المصايين بقلة كريات بيض (مشل 
ابيضاض الدم الحاد) وبين المرضى المصابين بخلل ف المناعة الحلوية 
(مثل متلازمة عوز المناعة المكتسب). يتظاهر السلاق ش شكله الخفيف 
بنتحة بيضاء لا عرضية متجبنة على المخاطية الشدقية والبلعوم وتترك 


عند حكها سطحاً خشناً. يمكن أن يحدث 4# الحالات الأشد ألم 
إضافة إلى حمامى تحيط بالنتحة. يتم التوجه نحو التشخيص يواسطة 
المظهر المميز للآفات: ويتأكد التشخيص بالفحص المجهري لمحضرات 
هيدروكسيد البوتاسيوم التي تظهر الخميرة والخيوط الكاذية المميزة 
للمبيضات. يجب أن يتراجع السلاق الناجم عن استممال الصادات 
والكورتيكوستيروئيدات بعد سحب الداء. وإلا قيمكن معالجة السلاق 
بالكلوتريمازول. يجب معالجة السلاق المعند أو الخمج بالمبيضات 
والذي يصيب المري بالفلوكونازول أو الايتراكونازول. وك حالات نادرة. 
عند وجود مقاومة لمركبات الآزول فإن المعالجة تتطلب إعطاء 


الأمفوتريسين. 

الفرحات والحويصلات الفموية 
الجدول (1-97) 

خمج فيروس الحلا البسيط 


رغم أن معظم حالات نكس أخماج الحلا التناسلى الفموي تحدث على 
أو بجانب الحافة قرمزية اللون للشفاه. إلا أن الهجمة البدئية تصيب 
عادة الفم والبلعوم. تسبق الأعراض المعممة مثل الحمى والصذاع 
والدعث غالبا ظهور الآفات الحموية بحوالي 84-24 ساعة. تكون 
المتاطق المصابة متورمة وحمامية. ونظهر حويصلات صغفيرة مياشرة 
وتتمزق لتترك قرحات متفرقة سطحية يمكن أن تلتحم. يمكن أن 
ينتشر الخمج بواسطة التلقيح الذاتي. ويعتير التهاب القرنية الحلتي 
واحداً من الأسياب الرئيسية للعمى ع العالم الصناعي. يمكن وضع 
التشخيص بواسطة كشط قاعدة القرحة. يمكن أن يظهر تلوين رايت 
آوغيمزا لهذه الكشاطة الاندخالات داخل النووية والخلايا العرطلة 
متعددة النوى مميزة لخمج الحلا البسيط. يعتير زرع الفيروس آكثر 
حساسية ولكنه أكثر كلفة. يمكن وضع التشخيص أيضاً بواسطة كشط 
قاعدة القرحة. يمكن أن يظهر تلوين رايت آو غيمزا لهذه الكشاطة 
الاندخالات داخل النووية والخلايا العرطلة متعددة النوى المميزة لخمج 
الحلاً البسيط. يعتبر زرع الفيروس أكثر حساسية ولكنه أكثر كلفة. 
يمكن وضع التشخيص أيضاً بالمقايسة المناعية للمستضد الفيروسي ل 


الجمول 1-97,القرحات والحويصلات الموية 
حب السلا البسيظ البدقي 

اتياب اهم العلاعى 

آتقياب الهم كسان 

الإفريجن 

فروس افيإ إلى حشي) 

النطور (15, اللرسجات| 

متلادمة بيجت 

آتدتية السمامية الجهازية 


معلازمة رايعر 

عاء كرون 

الخماس دده الأنكاا 
النساء 


الكشاطة. تنقص معالجة الخمج البدثي بالأسيكلوفير أو كالاداءلزء1ة7٠‏ 
من مدة الأعراض لكنها لا تملك أي تآثير على تكرار التكس. 


التهاب الفم القلاعي 

تعتبر القلاعات ع1113م4, قرحات متفرقة مسطحة فؤلمة على قاعدة 
حمامية. قد تكون مفردة أو متعددة. وتظهر عادة على المخاطية 
الشدفية أو الشغوية. يمكن أن تكون هجمات التهاب الفم القلاعي 
متكررة: ومرهقة للغاية. وقد تستمر الأعراض من عدة أيام وحتى 
أسيوعين. وسيب هذه القلاعات مجهول والمعالجة عرضية يفسول 
الفم بالمصل الملحي أو المخدرات الموضعية. يمكن أن تحدث القرحات 
القلاعية العرطلة # الأفراد المصابين بمتلازمة عوز المناعة المكتسب 
وقد تستجيب للستيروئيدات القشرية الجهازية أو الموضعية آو 
للتاليدوميد . 


التهاب الفم لفنسان 

وهو خمج فرحي للمخاطية اللثوية ناجم عن الجراثيم المفزلية 
اللاهوائية 16218ع8طانؤونة واللولبيات. يكون تنفس المريض كريه 
الرائحة غالبا وتتفطى القرحات بنتحة رمادية قيحية ذات مظهر وسخ. 
يظهر تلوين غرام للتتحة الجراثيم المفزلية سلبية الغرام المميزة 
واللولبيات. تكون المعالجة بالبنسلين شافية. إذا لم يمالج الخمج فإنه 
قد يمتد إلى الفراغ حول اللوزي (خراج اللوزة) ويمكن أن تصيب حتى 
البنى الوعائية ش الرقبة الجانبية (راجع ما يلي). 


الإفرنجي 

يمكن أن يسبب الإفرنجي فرحة بدثية غير مؤلة ك الفم أو بقعة 
مخاطية مؤوّلمة وهي تظاهرة للاقرنجي الثانوي. يجب التفكير 
بالتشخيص عند المرضى الفغالين جنسيا و المصابين بتقرح فموي كبير 
(>1 سم) ويجب التأكد من التشخيص مصليا. لآن الفحض بالساحة 
المظلمة يمكن أن يضطرب بسبب وجود الملتويات الفموية غير المسببة 
للإفرنجي. 


الخناق الحلنى ومأعمدم8 


يعتبر الخناق الحلثي من أمراض الطفولة وهو يسيب تقرحات دقيقة 
متفرقة 4 الحنك الرخو. وينجم عن الخمج بفيروس كوكساكي 24. 


المرض الفطري 

أحياناً يمكن أن تكون القرحة آو العقيدة الفموية تظاهرة لخمج منتشر 
ناجم عن داء النوسجات. تكون هذه القرحات عادة عرضية بشكل 
خفيف جداً ويمكن آن تحتجب بين الأعراض المكونة للاصابة الفطرية 


المنتضرة. 
الأمراض الجهازية المسببة 


للآفات القرحية أو الحويصلية فى الغم 

يمكن أن تكون التقرحات الفموية القلاعية جزءاً من متلازمة بهجت. 
لقد ترافققت التقزحات الفموية مع أدواء النسيح الضام مثل الذثية 
الحمامية الجهازية ومتلازمة رايتر ومع داء كرون. على الرغم من أنه 


الفصل 97- أخماج الرأس والعنق ‏ 857 


يمكن مشاهنة الفقاغقات والتقرحات الفموية المنعزلة 2 المرضصى 
المصابين بالحمامى متعددة الأشكال والفقاع الشائع والفماع الفقاعاني, 
إلا أن جميع هؤلاء المرضى تقريبأ يكون لديهم طفح مرافق. تعتير 
الآخات قزحية الشكل" مشخصة للحمامى متعددة الأشكال. والا إن 
الخزعة هي التي تضع التشخيص يمكن أن تكون الستيزوتيدات 
القشرية متقذة للحياة ث المرضصى المضابين بالفقاع. وتستخدم 
الستيروئيدات القشرية أنيضاً 4 مفالجة الحمامى متعددة الأشكال من 
الشكل الكبير (متلازمة ستيفن جوسون) على الرغم من عدم إثيات 
فعاليتها كك هذه الحالة. 


مقاربة المريض المصاب بقرحة فى الحلق 

عند تقييم مريض مصاب يقرحة 4# الحلق من المهم أولاً التفريق بين 
المتلازمات الحميدة والشائعة نسبيأ لقرحة الحلق (التهاب البلعوم 
الفيروسي أو بالعقديات) وبين الأسباب الأقل شيوعاً لكن الأكثر 
خطورة اقفرحة الحلق. يعطي المرضى المصابون بالتهاب بلعوم قفيروسي 
أو بالعقديات قصة تعرض لأفراد مصابين بأخماج السبيل التتنقفسي 
العلوي. توحي أعراض السعال والتهاب الآنف وبحة الصوت (مؤشر 
على إصابة الحنجرة) بوجود حمج سبيل تنفسي علوي فيروسي رغم 
أهمية تذكر أن البحة يمكن آن تشلهد أيضأ 4 الأخماج الأكثر خطورة 
مثل التهاب الفلكة 8106165 امء. 


فحص الحلق 
يجب التاكد من نقطتين تتعلقان بالفحص. الأولى هي أن الفحخص 
الشامل للجوف الفموي مهم. إذ أن الفحص الشامل لا يعطي فقط 
أدلة على سبب الشكوى وإنما يتيح أيضأ تشخيصاً باكرأ لخباثة لا 
عرضية شك وقت يمكن فيه الشفاء ‏ النقطة الثانية هي أن اللوزات 
والحافة المخاطية للحلق الأمامي الطبيهية تكون عادة بلون أحمر غامق 
أكثر من بققنية البلعوم # الأفراد الأصحاء. وهذا يجب ألا يسبب إشكالاً 
مع الالتهاب. يكون لدى المرضى المصايين بالتهاب بلعوم خلفي أحمر 
ملتهب غالبا. تكون اللوزات متضخمة غالبا كما يمكن أن تتفطى بنتحة 
بيضاء منتشرة أو منقطة. تكون العقد اللمفية الأمامية ك العنق 
إذا وجدت أي من العلامات الخطرة السيعة الموضوعة 2# الجدول 
2-7 فيجب على الطبيب أن يشك بإصابة أخرى غير التهاب البلعوم 
يالفيروسات أو بالعقديات. كما أن الأعراض التي تستمر لأكثر من 


الجدول 97- د غلايات الخطورة السيعة قى ارت ااسابين بتورحة حلق 


| تت الا 


عراس لنحية امكزل من ابيوع واإحد بيور! تحير 
1 سموبة تنفس ؤخاسسة العساريز 

3- سهيرة اتحتاظ عل التوالت 2 اف 

:- سدواءة اطع 

5« الم شفيم عه عاب الحعامئ. 

5 سْيسونية 


7 اتعولر يقميات كثثيلة 2 اكليم أو الأذن 





8 القسم الالا- الأمراض الخمجية 


أسبوع نادرأ ما تكون ناجمة عن العقديات أو الفيروسات ويجب أن 
يوجه الانتباه نحو إصابات أخرى (راجع فقرة التهاب البلعوم المستمر 
أو غير المستجيب للبنسلين). يجب أن توجه أعراض: صعوبة التنفس أو 
الصرير بالخاصة أو صهوية إبقاء المفرزات الفموية 2# الفم أو صعوبة 
البلع إلى احتمال خدوث التهاب لسان المزمار آو خمج .يك فراغ النسج 
الرخوة. يمكن مشاهدة الألم الشديد كك غياب الحمامى يك البلعوم مع 
بعض الأسباب خارج التنفسية لقرحة الحلق بالاضافة إلى بعض 
حالات التهاب لسان المزمار أو الخراجات خلف البلعوم. وتوحي الكتلة 
المجسوسة كش البلعوم أو العنق بخمج فراغ النسيج الرخو. وقد يكون 
وجود الدم 4# الأذن أو البلعوم مؤشراأ باكرا لانفتاح خراج # الفراغ 
البلعومي الجانبي على الشريان السباتي. 

بمكن أن تفرق القصة الجيدة والفعص الدفيق بين الأسباب 
الشائعة والحميدة لقرحة الحلق وبين الأسباب غير الشائعة والأكثر 
خطورة. 


التهاب البلعوم 

يظهر الجدول 3-97 العوامل التي تترافق مع التهاب بلعوم - ينتج أكثر 
من نصف الحالات عن الفيروسات التنفسية أو العقديات المجموعة 4. 
ويكون معظم الباقي بدون آلية مرضية محددة وتحدث. معظم الحالات 
4 أشهر الشتاء. عندما يوضع تشخيص التهاب البلعوم سريرياً يكون 
من المهم جداً التفريق بين أخماج العقديات الزمرة 4 والتي يجب 
معالجتها بالبنسلين وبين الأخماج الفيروسية التي يجب معالجتها 
عرضيا (مثل الساليسيلات الغرغرة بال ملح). ولأن المعايير السريرية لا 
تننبأ بشكل موثوق بالتهاب اليلعوم بالعقديات. ولكن وجود الحمة:؛ 
لنتحات لوزية: يدون سعال. واغتلآل عقد للفية طرية. يزيد. من احتمال 
الخمج بالعقديات. 4 المرضى الذين لديهم على الأقل اثنين من هذه 
المؤجودات: فإن اختبر مدبتضد العقديات السريع الإيجابي سوف يؤكد 


الجيول 3-77 أسبابت إلتواب البتموم 


لحني 


الحتلة 


العمغديآت الؤزى م" 

اتفكتيات الرصزة ‏ 

اللوثييات الغؤلية فسان 

الوتتجات الكتافرة 

لجراكيم | الأركائنية] الحالة للدم وناتتاءوطأةسحرذ 


النقية 


الإبسيرد 
قطرية 
البيضات [اسلاق| 

الأب الأآكر سيريها كتتهات منعوم 


التشخيص. بعض الحالات قد تكون مضللة بهذا الفحص. وبالنسبة 
للمرضى الذين لديهم ثلاثة أو أربعة من هذه الموجودات. فقإن الطبيب 
يفضتل المعالجة تجريبياً بالبنسلين لمدة 10 أيام, 

التهاب البلعوم والأخماج الفيروسية التنفسية. يحدث ع كثير من 
المرضى المصابين بنزلات برد ناجمة عن الفيروس الأنقي أو الفيروس 
التاجي (105ة400030 أو الفيروس الفدي أو فيروس الأنفلونرا التهاب 
بلعوم مرافق. وتوحي الأعراض الأخرى مثل سيلان الأنف واحتقان 
الملتحمة والسعال بالإصاية بفيروس برد. بينما يوحي الألم العضلي 
والحمى بفيروس الأنفلونزا . تتراجع الإعراض عادة خلال عدة آيام 
بدون معالجة. 

يكون داء وحيدات النوى الخمجي الناجم عن فيروس إبشتاين بار 
مترافقاً غالبا مع التهاب بلعوم. يشكو المرضى غالبا من دعث وحمى. 
وبالفحص السريري قد يكون البلعوم ملتهبأ واللوزات متضخمة ومغطاة 
بنتحة بيضاء تكون ضخامة العقد اللمفية الرقبية واضحة غالباً. 
والضخامة المعممة للسّد اللمقية وضخامة الطحال تكون شائعة. يظهر 
فعص لطاخة الدم المحيطية لمفاويات لانموذجية ويعد وجود الأضداد 
المتقفاير (مثل اختبار اللطخة الوحيدة) آو ارتفاع أضناد المستضد 
المحفظي لفيروس إبشتاين بار مؤكدأً للتشخيص. يجب أن ينصح 
المرضى المصابون بخمج حاد بفيروس إبشتاين بار بتجنب بياضات 
التماس لأن التمزق الرضي للطحال المتضخم يمكن أن يكون قاتلاً. 
يتظاهر مرضص الانقلاب المصلي لفيروس عؤهز المناعة البشري 

البدثي غالبا بحمى والتهاب بلعوم وضخامة عقد لفية وأحياناً يترافق 
مع طفح بقعي حطاطي معمم. إن وجود مؤشر كبير أمر أساسي يسبب 
نسيان هذا التشخيص 4 الممارسة السريرية. يوضع التشخيص بظهور 
814 التابع لفيروس 25111 المضورة (راجع الفصل 107). 

التهاب البلعوم بالعقديات. يمكن أن يسبب التهاب البلعوم 
بالعقديات أعراضاً خفيفة أو شديدة. يكون البلعوم ملتهباً عموماً 
ويكون التهاب اللوزات النتحي شائفا ولكن ليس شاملاً. يمكن أن توجد 
الحمى وقد تكون العقد اللمفية الرقبية متضمنة ومؤلمة. يكون التفريق 
السريري بين التهاب البلعوم بالعقديات والتهاب البلعوم بغير العقديات 
غير دقيق ولهذا فإنه يجب إجراء قحص لمسعحة البلعوم الخلفي لجميع 
المرضى بحثأ عن وجود خمج بالعقديات. يعتبر نمو العقديات الحالة 
للدم 8 الزمرة ه أو كشف مستضد العقديات الزمرة 4 استظياباأ 
للمعالجة بالبنسلين (أو بالإريترومايسين إذا كان المريض متحسس أ 
للبنسلين). يمكن أن تقلل الصادات من فترة الأعراض الناجمة عن هذا 
الخمج ولكنها تعطي بشكل رئيسي لتقليل حدوث الحمى الرثوية التي 
يمكن أن نتلو التهاب البلعوم بالعقديات غير المعالج. 

التهاب البلعوم الناجم عن الجراثيم الأخرى. يعد الخناق الناجم 
عن الوتديات الخناقية مرضأً نادرأ 4 الولايات المتحذة الأمريكية حيث 
يحدث خمس حالات أو اقل سنوياً منذ 1980. عندما ينزع الفشاء 
الكاذب الرمادي فإنه ينزف و4 حالات نادرة يمكن أن يؤدي للوفاة 
بسبب انسداد الطرق التنفسية. تتعلق معظم حالات الوفاة والمراضة 
الخناق بتكوين ذيفان ذو تأثيرات عصبية وقلبية. تتألف المعالجة 


تتألف المعالجة من إعطا'ء مضاد الذيفان بالاضافة إلى 
الاريترومايسين. يمكن أن ينجم التهاب البلعوم: المحدد لذاته والمترافق 
غالبا مع طفح قرمزي الشكل منتشر عن الجراثيم الأركانية 
تسنارةةءةطوصدء47 (سابقاً الوتديات) الحالة للدم. يمكن معالجة هذا 
الحمج بالبتسلين أو الاريترومايسين. 


التهاب الفلكة (لسان المزمار) 
يحدت التهاب الفلكة والذي يعتبر مرضأ عدوانياً من أمراض الطفولة 
عادة. عند اليالفين أيضأ. يعتبر الكشف المبكر للاضاية حاسماً لأن 
التأثير 4 التشخيص أو المعالجة يؤدي عادة إلى الوفاة. التي قد تحدث 
بشكل مفاجِيٌ خلال ساعات من بدء الأعراض. يجب التفكير بهذا 
التشخيص عند أي مريض مضاب بقرحة 2# الحلق (1دمعطا 5026) 
إضافة إلى أي واحد من الأعراض أو العلامات الأساسية التالية: (1) 
صعوبة بلع. (2) مفرزات فموية غزيرة. (3) ألم شديد # غياب 
الحمامى البلعومية (يمكن أن يكون البلغوم عند المريض المصاب 
بالتهاب الفلكة طبيعياً أو ملتهباً). (4) صعوبة 4 التنفس وخاصة 
الضريز. 

يبدي المرضى المصابين بالتهاب لسان المزمار غالباً وضعية مميزة. إذ 
أنهم ينحنون إلى الأمام لمنع لسان المزمار المتورم من سد الطريق الهوائي 
بشكل كامل ويقاومون أي محاولة لأخذ وضعية الاضطجاع. يمكن إثيات 
التشخيص بواسظة الصور الشعاعية الجانبية للعنق آو بواسطة تنظير 
الحنجرة اللامباشر مع إظهار الفلكة المتورمة الحمامية ‏ يجب إجراء هذا 
الفحص والمريض يي وضعية الجلوس لتقليل خطر حدوت التشنج 
الحنجري وأكثر من ذلك يجب أن يكون الطبيب مستعداً الإجراء قفر 
رغامي إسعاك إذا حصل التشنج. يكون للمعالجة هدفين رئيسيين هماء 
وقاية السبيل التنفسي وتآمين التقطية المناسبة بالصادات. يستطب 
التنبيب داخل الرغامى أو ففر الرغامى الوقائيان إذا تزايد الضيق 
التنفسي آثناء المراقية. تعتبر آدوية الجيل الشاني أو الثالث من 
السيفالوسيورينات أو الأمبيسلين . سولباكتام خيازات جيدة للمغالجة لأن 
العامل الممرض الأكثر احتمالاً هو المستدميات النزلية التي يمكن أن تنتج 
8لاكتاماز. يمكن للستيروئيدات القشرية أن تخفف الوذمة الالتهابية إلا 
أن دورها 4 هذا المرض ما يزال غير مثيت بعد . يجب على المرضى 
الذين يعانون من ضعوبة 2# التنفس إجراء تنبيب رغامي أو قفر رغامى 
بهدق وفاية الطرق الننفسية لديهم. يمكن مراقبة المرضى الذين لا 
يحملون شكاوى تنفسية باستمرار 4 شروط عناية مركزة وآن يخضعوا 
للتنبيب عند حدوث أول علامة لصغوبة ف التتنفس. يكون الأطفال 
الضفار المماسين مباشرة لمرضى مصابين بمرض غاز ناجم عن 
المستدميات النزلية على خطورة خاصة لحدوث خمج خطر . يجب أن 
يتلقى الأطفال الأصغر من 4سنوات والذين يكونون على تماس وثيق مع 
المريض المشار إليه وكل أفراد العائلة ك المنزل الذين يعيشون مع أطفال 
أصغر من 4 سنوات. معالجة وقائية بالريفامبين (20 مغ/كغ فموياً وحتى 
0 مغ مرتين يومياً لأربع جرعات). 


أخماج فراغ النسيج الرخو 
خراج اللوزة /[155نا0. وهو خراج أو فلغمون (التهاب النسيج الضام) 
أحادي الجانب حول اللوزة وهو اختلاط غير اعتيادي لالتهاب اللوزة. 


الفصل 97- أخماج الرأس والعنق ‏ 859 


الجذنول 4-97 استطبايات النزم الجراحي أخفاج افراع النسيع اترخو 


حول البتعوم 
الحسج احتثبانات الحزاحة 
حراج اللرة هراح اه تمرمر الجهاكء اتقعسي الحطر 
عبرا السر»ة ١الحامبي‏ اللطهوم اللسبواج 


التفاب: الوريسد. الووذاحسى جفى بمم 0-5 الافرعتن الممالسرة الدوائية 


الإثتاني الخثري 
لخراج لات البلطعوم السواح او اانعرست | مسر الالحطر 
حتاق لودوبة آ[تجواح أو اكتفرتن التتتحى للحظ. 


يشكو المريض من ألم وغالباً صعوبة 4 البلع واضطراب ي بقاء 
المفرزات داخل الفم. يمكن أن يكون الضزز (الكرر) 151513105 (وهو 
عدم القدرة على فتح الفم بسبب التشنج العضلي) موجوداً. يظهر 
الفحص تورماً 4 النسيج حول اللؤزة وانزياحاً جانبياً للهاة. يمكن 
الشهور بكتلة عند الفحص بالأصابع. يمكن أن تكون المعالجة بالينسلين 
كافية 4 مرحلة الغلمون. أما الخراج الذي يمكن تخديده بواسطة 
الطبقي المحوري فإنه يتطلب تفجيراً جراحياً (الجدول 4-97). إذا لم 
يعالج الخراج اللوزي فإنه يمكن أن يؤدي إلى وذمة مزمارية وتعريض 
للجهاز التتفسي للخطر أو خراج #ك القراغ البلعومي الجانبي. 

التهاب الوريد الوداجي الخثري الإنتاتي. وهو اختلاط غير شائع 
لالتهاب البلعوم الجرئومي أو خراج اللوزة (متلازمة الإنتان ما بعد 
الخناق). يلاحظ المريض بعد عدة أيام من قرحة الحلق (ويكون 
الخريض عادة مراهقاً أو شاياً صفيراً) الما متزايداً ومضضاً 4 العتق. 
يكون هناك غالبا تورم 4 زاوية الفك يكون لدى المريض حمى مرتفعة 
وتجرثم الدم. عادة بأنواع الجرائيم المفزلية دامءعاعةاددلة. وغالبا 
صمة رئوية إنتانية. تكون المعالجة بالبنسلين الوريدي 10 مليون 
وحدة/يوم. إضافة إلى الميترونيدازول 500 مغ كل 6 ساعات. قد يحتاج 
المرضى المصابين بحرارة مستمرة استتصالاً للوريد الوداجي. 


خراج الفراغ البلعومي الجانبي. يتزافق هذا الخمج النادر مع 
مراضة خطيرة يسبب قربه من البنى الوعائية. قد يؤدي لامتداد إلى 
الوريد الوداجي إلى التهاب وريد خثري مع صمة رثوية ونجرثم دم 
(متلازمة الانتان ما بعد الخناق) والذي نوقش قبل قليل. وقد يكون 
تسحج الشريان السباتي اختلاطأً لهذا الخمج أيضاً وينتج عنه 
استتزاف دموي يمكن أن يسبق هذا وجود كميات قليلة من الدم # 
الأذن او البلعوم. يترافق هذا الخمج عادة مع مضض وكثلة 4 زاوية 
الفك . تكون المداخلة الجراحية السريعة منقذة للحياة. 


خراج الفراغ البلعومي الخلفي. يعتبر هذا الاختلاط الناجم عن 
التهاب اللوزات نادرأ عند البالفين لأن العقد اللمفية التي تعطي منشأ 
لهذا الخمج تكون قد ضمرت غالبا 4 مرحلة المراهقة. تكون معظم 
الحالات لدى البالغين ناجمة عن الرض (مثل التتظير). أو الامتداد 
الرقبي لذات العظم والتقي. يشكو المريض غالبأ من عسرة بلع وقد 
يشكو من زلة ننفسية وخاصة عند الجلوس. يشك بالتشخيص ‏ حال 


0 القسم الالا- الأمراض المدمجية 


وجود كتلة بلعومية خلفية ويتأكد ذلك بالصور الشماعية الجانبية 
د 


خناق لودويغ. هو التهاب نسيج خلوي/فلفمون يصيب فاع الفم ويكون 
عادة ثانوياً لخمج سني المنشأ. يكون اللسان مدفوعاً للأعلى 

ويوجد غالبا قساوة صلبة 4 الفراغ تحت الفكي السفلي والعنق. 
يمكن أن تحدث أيضاً وذمة حنجرة وتعرض تنقسي للخطر وتحتاج إلى 
وقاية الطريق الهواثي. يعتبر البنسلين الخيار الآول ث المعالجة. وتكون 
حماية الطرق التنفسية حاسمة 4 هذه الحالة ويجب تأمين التتبيب 
داخل الرغامى إذا وجد أي دليل على التعرض التنفسي. 


الأسباب خارج التنفسية لألم الحلق 

يجب التفكير بوجود عدد من الأسياب خارج الننفسية لمقرحة الحلق. 
يمكن أن يكون المريض المسن الذي يشكو من ألم # الحلق عند صعود 
الدرج أو عند القلق مصابأ بخناق صدر مع انتشار غير نموذجي. كما 
أن المريض المصاب بارتفاع ضغط والذي يبدا ببدء مفاجئ لآلم ممزق 
الحلق قد يكون مصابأ بأم دم أبهرية مسلخة. يكون البلع عند هؤلاء 
المرضى غير متأثر. يمكن آن يتظاهر المرضى المصابين بالتهاب درق 
تحت الحاد لدوكيرفان بحمى وألم 4 العنق ينتشر إلى الأذنين. تكون 
الفدة الدرقية لدى المصابين بالتهاب درق ممضة عادة وسرعة التثفل 
تكون مرتفعة. يمكن أن يشكو المرضى المصابين بعوز مناعي من تألم 2 
الفم والحلق (الجدول 1-97) يمكن أن يظهر الفحص السريري لساناً 
أحمر (لحميا) مع حليمات مسطحة معطية مظهراً أملساً. 


التهاب البلعوم المستمر 

أو غير المستجيب للبنسلين 

تكون معظم حالات التهاب البلعوم الفيروسي آو بالعقديات محددة 
لذاتها. وتزول الأعراض عادة خلال 4-3 أيام. بالإضافة إلى الخمج 
بفيروس 1111 الحاد. وداء وحيدات النوى الخمجي. وخراجات النسج 
الرخوة كما ذكر سابقاً. فإن ألم الحلق المستمر يستوجب الاحتمالات 
التالية. 


خراج أوفلفمون النسيج الرخو. 2 حالات نادرة يمتد التهاب اللوزات 


نحو النسيج الرخو للبلعوم مسببة خمجأً كامناً مهدداً للحياة (راجع 
المناقشة السابقة). 


السيلان البني البلعومي. بالرغم من أن معظم حالات السيلان البني 
البلمومي تكون لا عرضية. إلا أن التهاب البلعوم الخفيف قد يشاهد 
أحياناً. لا يستجيب هذا الخمج لجرعات البنسلين المعطاة 4 التهاب 
البلعوم وعلاوة على ذلك تكون النايسريا البنية مقاومة نسبياً 
للفينوكسي ميتيل بنسلين (البنسلين /). لا يمكن التعرف على المكورات 
البنية 2 وسط الزرع الروتيني ويتطلب العزل عادة زرع مسحة طازجة 
من الحلق على وسط انتقائي مثل ثايرمارتن 1/031018-,123/6 (راجع 
الفصل 106). 


ابيضاض الدم اللمفي الحاد. يمكن أن يكون التهاب اللوزات النتحي 
الممستمر تظاهرة لابيضاض الدم اللمفي الحاد (.41.1). ويشك 
بالتشخيص بفحص لطاخة الدم المحيطية إلا أن ذلك يتطلب بعض 
الخبرة لتمييز الأرومات شك ااه و اللمفاويات اللانموذجية ك داء 
وحيدات النوى الخمجي. 


حالة قلة الكريات البيض الأخرى. يمكن أن بكون التهاب الفم أو 
التهاب البلعوم الشكوى الرئيسية لمريض مصاب بفقر دم لا مصنع أو 
داء انعدام المحببات. ويجب أخذ قصة دوائية كاملة شك المقابلة الأولية 
للمريض لأن بعض هذه الحالات يمكن أن تكون محدثة بالدواء (مثل 
البروبيل تيوراسيل والفينوتثين):. ويمكن أن يكون الإيقاف السريع لهذه 
المعالجة منقذاأً للحياة. 

على الرغم من أن ألم الحلق يمكن أن يكون شكوى شائعة 2 
المرضى المصابين بأمراض حميدة نسبياً إلا آنها يمكن أن تكون أحياناً 
الشكوى الرئيسية لمريض مصاب بمرض خطير أو مهدد للحياة. وإن 
أي علامة أو عرض رئيسي من تلك الموجودة 4 الجدول 2-97 يجب 
أن تنبه الطبيب نحو إمكانية الإصابة خارج الننفسية. 


الفصل 908 


امتاخ يي 


ال ات ائرثة مسؤولة عن 7/10 تقريبأ من أسباب القبول # مراكز 

اإحدمات الصحية للبالفين شك أمريكا الشمالية وهي واحد من الأسباب 
!ليه الرئيسية تلوفاة خلال السنوات المنتجة من الحياة. يُكون هذا 
امرض المميت عكوساً بسهولة. ولذلك فإن غلى كل طبيب أن يكون 
ماهرأ 4 التشخيص والتديير السريعين لذات الرثة. يمكن لجميع ما 
يلي: الفيروسات. المتدثرة, الركتسيا. المفطورات. الجرائيم. الأوالي. 
والطفيليات. أن تؤدي إلى أخماج هامة كي السبيل التنفسي السفلي. 
يمكن أن تعطي القصة الدقيقة والفحص السريري الجيد أدلة على 
انسيب المحتمل للخمج. تتراكب الصورة السريرية لذوات الرتة التاجمة 
عن عوامل ممرضة مختلفة بشكل كبير. ويؤمن القحص المجهري 
للمفرزات التنفسية خطوة سريعة ومهمة ك التشخيص التفريقي لذات 


الرنة. 


الآلية الامرراندية 


يمكن للأحياء الدقيقة أن تدخل الرئة وتؤدي إلى حُمج بواسطة 


الانتشار الدموي أو بالانتشار من بؤرة معدية للخمج أو باستنشاق 
جزثيات منحلة بالهواء أو برشف الممرزات الفموية وفي الأكثر شيوعاً. 
تحدد الجراثيم المستغمرة للبلعوم الفموئى يْ الحالة الأخيرة الفلورا 
الموجودة حك المقرزات المرتشفة وربما طبيعة ذات الرئة النائجة. يمكن 
لبعض المتعضيات مثل المكورات العقدية الرئوية أن تستعمر البلعوم 
الفموي بشكل عابر عند الأشخاص الأصحاء: تؤدي حالة الاستعمار 
هذه إلى تطور الأضداد الوقائية لتلك السلالة. تكون الجراثيم الأخرى 
مثل العصيات سلبية الفرام أكثر انتشارأ 4 السبيل التتفسي العلوي 
للمرضى المضعقين أو المقيمين 4 المشفى. يمكن أن يؤذي استنشاق 
الفلورا الفموية البلعومية الطبيفية إلى ذات رثئة منخرة ناجمة عن 
خليط من الجراتيم اللاهواتية. 

يعذ حجم التلقيح (عدد الجراثيم المستنشقة) عاملاً مهمأ # تطور 
ذات الرثة. أظهرت الدراسات باستخدام النظائر المشعة أن 745 من 
الرجال الأصحاء يستنشمون بعض المحتويات الفموية البلعومية أثناء 
النوم. وك معظم الحالات تكون الجراثيم المستتنشقة عديمة الفوعة 
نسبيأ وتكون الذفاعات الداعمة مثل السهال والتنظيف المخاطي 
الهدبي كافية لمنع تطور ذات الرثة. يكون الأشخاص المصابين بأمراض 
بنيوية 2# اليلعوم الفموي آو المرضى المصابين بخلل # متعكسات 


السعال يسبب الآدوية أو الكحول أو الأمراض العصبية المضلية 2 
خطر هام لنطور ذات رتة نتيجة للاسننشاق. نتغطى الخلايا المهدبة 
المتخصصة ع المخاطية العصبية يطبقة من المخاط تحتجز الجزيثات 
الغريبة وتندقع بضربات متواقتة للأهداب إلى نقطة يمكن قيها 
للسعال أن يلفظ هذه الجزئيات. يؤهب الخلل أ النمل الهدبي 
المخاطي الذي يشاهد لدى الأفراد المصابين بمرض رثوي ساد مزمن 
إلى أخماج جرثومية. يعد تجريد الظهارة التنفسية بالخمج بفيروس 
الأنفلونزا واحداً من الآليات التي تؤهب من خلالها الأنفلونزا لذات 
الرئة الجرئومية. تعمل البالعات الكبيرة السنخية ‏ والطاهيات الخلطية 
التي تضم الأضداد والمتممة ضمن الأسئاخ والطرق الهوائية الصفيرة, 
كدفاعات الثوي ضد الخمج. 
يتم اكتساب الخمج بالمتفطرات السلية عادة من خلال استنشاق 
نوى القظيرات الملوثة المنحلة بالهواء. يتأسس الخمج الأولي 2 
البارانشيم الرئوي وي العقد اللمفية النازحة والذي يؤدي إلى خمج 
أؤلي مترق. لكن يه معظم الحالات يزول هذا الخمج يعد إحداث 
إصابة ننفسية خفيقة. تبقى المتعضية حية ومحتجزة ضمن البالعات 
الكبيرة للثوي ويتم احتواها من قبل الدفاعات المتواسطة بالخلايا 
للثوي. قد لا تحدث إعادة تفعيل للخمج مطلقأ أو قد تحدث يدون أي 
عوامل مؤهبة واضحة. أو قد يتفعل ك أوقات تكون فيها دفاعات الثوي 
المتواسطة بالخلايا مضعفة. تضم الأمثلة على حالات الضعف هده 
المجاعة: الأخماج الفيروسية المرافقة. إعطاء الكورتيكوستيروئيدات أو 
الآدوية السامة للخلايا. والأمراض المترافقة مع الكبت المناعي مثل داء 
هودجكن والخمج بفيروس عزز المناعة البشري 1111. 


الوبائيات 


إن العوامل الممرضة الشائمة المسببة لذات الرئة المشفوية والمكتسبة 3 
المجتمع موجودة 4 الجدول 1-98. وكماعدة عامة تغتبر المكورات 
الرئوية عاملاً ممرضاً هاما لكل القنات العمرية. ويصبح الأنفلونزا 
والسل أكثر تواتراً هع تقدم العمر. ورعم آن المتفطرات تسيب أحياتاً 
ذات رثة لدى المسنين. لكنها عامل ممرض ثح الشبان بشكل أساسسي. 
تظهر بعض الاضطرابات الجهازية مترافقة مع ذوات الرئة الناجمة عن 
متعضيات معينة مسبية (الجدول 3-98). وقد تمت مناقشة ذوات 
الرثة المرافقة لتثبيط نقي العظم والاصٌطرابات الخبيثة # الفصل 
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لجدول 1-98. العواط المرضة المهمة السببة لذات الرئة 
الجمهرة" العوامل الكمرضة 
البالفين» الشباب الأصحاء المقديات الرئويبة: اللمفطورات الرتويق 


الكلاميد! الرئؤية: الفيرؤسآت التفسية 


الميشح الفقتديات الرئّوية. مدروسى الأنظوتر). 
المتفظرات أن لية 
الملضعفين العقديات الرئوية: قيروس الانتلوت را 


آم درا الفمونة: الملتقط رات !! لية, 


العصيات سلبية الغرام 


امشفوييت القلورا الفموية. الغتقوديات المذهبة, 
الغصيات سلبية القرام: الفيلقيات 
+ 
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الجدول 2-98, الاقطزابات العنية المرافقة لذآت اترئة 
الأضطراب 
التويات الصرعية 
الكحولية 


ذات الرئة 

الاستضاق ([لآهوائيات مختلطة) 

الاستنخاق: المقديات الرئوية. القصيات سلبية 
الققرام 

القضيات مسلبيّة الغرام: المتفظرات السلية 
الفهديات اثرئوية: الفطورات التوية 

الفقديات اتركئوية: المفطورات الركوية 
العقذيات الرئوجة: المستتميات التزلية: 


الشكرى 


داء الخلية المتجلية 


الأمراض الرئوية 


المزمنة الموراكسيلا السيلائية: انعضيات سلبية القرام, 
القيلقيات الأليفة للهواء 

قصوركلوي مَرمِنٌ ‏ المقديات الرئوية المتغنطرات السلية: 
الفيليقيات الأليئة للهؤاء 





التشنيط التفريقي 


تعتبر مدة الأعراض نقطة مهمة شي القصة الإمراضية للتشخيص 


التفريقي لذات الرئة. تكون ذات الرئة الناجمة عن المكورات الرئوية. أو 
المفطورات. أو الفيروسات حادة عادة. تقاس الأعراض بالساعات 
وحتى آيام قليلة: رغم وجود بوادر فيروسية آحياناً أطول قبل حدوث 
الخمج الاضالي الجرثومي. وبالعكس فإن أعراض ذات الرئة التي 
تستمر لمدة 0! آيام آو أكثر نادرأ ما تكون ناجمة عن عوامل ممرضة 
جرثومية شائعة. ويجب أن تشير الشك بذات الرثة المتمطرية أو 
الفطرية أو باللاهوائيات (يمكن للاهوائيات أن تسبب أخماجاً هامة آو 
مرتفعة) أو بوجود خلل تشريحي مثل كئلة داخل قصيية. 

تزود قصة التعرض المهني والسفر بأدلة على الآلية الإمراضية 
لبعض ذوات الرئة الأقل شيوعاً (راجع الجدول 2-98). على الرغم من 
أن ذوات الرئة هذه غير شائعة: إلا أنه يجب أن تؤخذ بعين الاعتبار .4 
الشروط المناسبة لآنها إذا عولجت بشكل غير ملائم فقد يكون بعضها 
قاتلا . 


الجدذول 3-98. التعرضات المرافقة لذات الرئة 





المصدر/الموقع ذات الرثة 

المواشي: الماغزه الأغنام حفى 0). داء البزوسيلا 
الآرائب التولازيميا 

الظيور داء الببغاء, ذاء التؤمتجات 
الموارض فيروس فائنا 

قرآذ الكلاب ذاء الأهرتيشيا 


الولايات للتحدة الجثويية العربية داع الفطار الكزواني,. 
وادى نهري المسيسبي وأوهايو عاء النوسجات, داغ القطار البرهمى 
البلاد النامية الكدرن 





* التعرض اخلفات الطيوز والؤطاويظ 


توحي قصة التهاب الأنف أو التهاب اليلعوم بذات الرئة بالمتدثرة أو 
التفظورات أو الفيزوسات. وك بعفض الخالات تراففت ذاك الركّة 
بالفيليقيات مع حدوث إسهال. يميز السعال المستمر الجاف غير 
المستمر بعض أخماج المفطورات. وتكون أعراض الكريب الدعث والألم 
العضلي) شائمة # الآنفلونزا وقد تشاهد أيضاً 4 ذات الرئة 
بالمفطورات. وتكون العرواءات الحقيقية موحية جداً بذات الرئة 
الجرثومية (غالباً بالمكورات الرئوية). # حين تشاهد الانصبابات 
الجنبية القليلة 4 ذوات الرئة اللاتموذجية إلا أن الألم الجنبي الشديد 
عند مريض مصاب بذات الرثة يوحي بشدة بالخمج الجرثومي. 
تشاهد التعرقات الليلة مع غياب العرواءات # ذوات الرئة المزمنة 
وتوحي بالتدرن أو إصابة فطرية. يكون لدى معظم المرضى المصابين 
بذات الرئة سعال وحمى وتسرع تنفس وتسرع نبض. يمكن أن تشاهد 
الحمى بدون ارتفاع مرافق ك معدل النبض 4 داء الفيليقيات وأخماج 
المفطورات وذوات الرئة اللاجرثومية الأخرى. 

يكون لدى المرضى المصابين بالسل الرئوي غالب حمى عالية وهي 
غير مرضية نسبياً بالمقارنة مع المرضى المصابين بذات رئة جرثومية 
حادة: يفكن أن يكون التنفس سطحياً 4 حال وجود ذات جنب: يشير 
تسرع التنفس الزائد والزرقة واستعمال العضلات المساعدة لش التنفس 
إلى إصاية خطيرة. تشير رائحة النفس الكريهة إلى الخمج 
باللاهوائيات. إذا حدث لدى المريض المصاب بذات رثة تخليط عقلي 
فإن ذلك يجب أن يثير الشك مباشرة بإصابة سحائية والتي أكثر ما 
تحدث بشكل أكبر شّ المصابين بذات الرئة بالمكورات الرئثوية. إلا أن 
التخليط قد يكون التظاهرة السريرية الأكثر وضوحاً لذات الرئة عند 
المرضى المسنين # غياب التهاب سحايا مرافق. ومع ذلك يجب تقييم 
المرضى المصابين بذات رثة والذين يعانون من تخليط بفحص السائل 
الدماغي الشوكي. 

تشير البراهين السريرية للتصلد والأصمية بالقرع وأصوات 
التنفس العصبية والخراخر الخفيفة الزائد والهمهمة إلى ذات رثة 
جرثومية. لكن وك بداية السير السريري لذات الرئة قد يكون المحص 
السريري طبيعياً. 


نمادج الصور الشعاعية 
يشاهد الافتراق السريري الشعاعي غالباً لدى المرضى المصابين بذات 
رثة بالمفطورات الرتوية أو الفيروسات, توحي الصور الشفاعية للصدر 
لمريض مصاب بخمج التطورات يوحود خبب أكثر خطورة مما يظهر على 
المريض أو القحصن السريريء ويكون العكس صحيحاأ 4 المرضى 
المصابين بخمح المتكيس الرتوى الكاريتي حيث قد يظهرون مريضين جدأً 
على الرغم هن الصور الشعاعية اتطبيعية أو شبه الطبيعية للصدر. وهذا 
قد يكين ضصححا آنِضًآ كَ يؤاكر ذات الرتة الجرثومية الحادة عندما 
يسيبق الألم الصدرى الجتيي والسعال والقشع القيحي والخراخر 
لشييقية الإّجودات الساعية المميزة بعدة ساعات. لا يمكن أبدأ لصورة 
انق إمكانية حدوث ذات رثئة جرثومية حادة عندما 
تشيم الأعراض والعلامات ع المريض إلى هذا التشخيص. يوحي 
التصلد الفصي بذات رثة حرثومية: ولكن المرضضى المصابين بأمراض 
رئوية مزمنة غالباً ما تغيب لديهم التظاهرات السريرية أو الدليل 
الشعاعي للتصلد خلال سير ذات الرئة الجرثومية. توحي الارتشاحات 
الخلالية بإصابة غير جرثومية ولكنها قد تشاهد باكرأ 4 ذات الرئة 
بالعنقوديات. توحي ضخامة العمد المنصفية بوجود ورم رثوي مرافق 
ولكنها قد تشاهد أيضاً 4 التدرن البدثي أو ذوات الرئة الفيروسية أو 
الفطرية. يجب أن توحي الانصبابات الجنبية الكبيرة بوجود ذات رئنة 
بالعقديات أو التدرن. تشاهد الفتوق الرثوية 2 المرضى بعد الرض 
الضفطي الناجم عن المنفسة لكنها قد تحدث بشكل متكرر آثناء تطور 
ذات الرثة يالعنقوديات وخصوصاً بين الأطفال وأيضأ 4 المرضى 
المصابين بذات رئة بالمتكيس الرثوي الكاريني. يشير وجود التكهف 2 
ذات الرثة على أنها منخرة وهذه الموجودة تنفي عملياً الفيروسات 
والمفطوزات ونجعل من الخمج بالرثويات يعيد الاحتمال (الجدول 3-98) 
تكون الصورة الشماعية الجانبية مفيدة بشكل خاص شُ إظهار 
الارتشاحات والتي ف تختفي خلف القلب 4 الصور الأمامية الخلفية. 


الموجودات المخبرية الأخرى 
يكون تعداد الخلايا الدموية البيضاء 4 المرضى المصابين بذات الرثة 
الجرثومية مرتفعاً (ولكن ليس بشكل ثابت). 


١ ١ 
حعدر السلبية أن‎ 


الجدول 4-98, زات الرئة المتخرة 


المشيا الزئرى التاريلى 
التلفيد 


اككوزات اتمنية الرئرية 
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يكون تعداد الكريات البيضاء عند المرضى المصابين بخمج بالمكورات 
الرتوية متراوحاً بين 30.000-20.000/ميكروليتر أو أكثر. كما يكون 
المرضى المصابين بذات رثة لاجرثومية لأن يكون لديهم عدد أقل 2 
البيليروبين المصلي (المرتبط) # العديد من الأخماج الجرثومية ولكنها 
تكون شائعة يشكل خاص عي المرضى المصابين يذات رثة بالمكورات 
الرثوية. 


النسش:ة 


- 


عندما يأتي المريض ببدء مفاجِى للعرواءات يتبعها سعال وألم صدري 
جنبي. حمى. وقشع آصفر أو صدئي. وزلة ننفسية. وتظهر الفحوص 
السريرية تسرع ننفس وعلامات قليلة للالتهاب السنخي (مثل 
الأصوات التنفسية الخشنة 4 قاعدة الرئة بجانب واحد) عندها يجب 
البدء بالمعالجة المناسنبة بفض النظر عن الموجودات الشماعية. يمكن أن 
تتأخر الشذوذات الشعاعية لعدة ساعات يعد البدء السريري لذات 
الرثة. 

يمكن ان تكون المفالجة التجريبية لذات الرئة المكتسبة 4 المجتمع 
بدون فحص مخيري للقشع ناجحة ش معالجة العديد من المرضى. إلا 
أن هذه الممارسة تشجع الاستعمال غير المحكم للصادات واسعة الطيف 
مع زيادة مرافقة 4 المقاومة للصادات. ويمكن لهذه المقاربة أيضاً أن 
تؤدي إلى أخطاء 4 التشخيص وقد تعرض المرضى غير المستجيبين 
لخظر زيادة المراضة والوفاة. 

يكونَ فخص المفرؤات التنفسية أساسياً للتشخيض الدفيق 
والمعالجة الصحيحة لذات الرثة. عندما توحي القصة والفحص 
السريري بذات الرثة يجب أخذ عينة قشع وتلويتها بملون غرام 
وفحصها مياشرة. يمكن توثيق كفاية العينة بواسطة (1) غياب الخلايا 
الظهارية. (2) وجود الكريات البيض عديدات النوى (15-10 © كل 
ساحة بالتكبير الشديد). يؤكد وجود البالعات الكبيرة السنخية 
والخلايا الظهارية القصية المنشأ التنقسي السفلىي للعينة. لا تحمل 
الغيتة التي تحوى العديد (>2.5 كل ساحة بالتكبير القوي) من الخلايا 
الظهارية السطحية أي قيمة سواء للزرع أو للتلوين بغرام لأنها تكون 
ملوثة بمفرزات السبيل التنقسي العلوي. 

.4 بعض الحالات. لا يستطيع المريض أن يعطي عينة قشع كافية 
رغم المحاولات الشديدة للتقشع باستخدام محلول منحل 2# الهواء من 
3 من ملح مفرط التوتر. كلما اشتد المرض لدى المريض كلما كان 
العامل الممرض آكثر احتمالاً لأن يكون مقاوماً للبنسلين. وبالتالي 
ازدادت آهمية الحصول على عينة فشع كافية من أجل الفحص والزرع. 
يمكن تحقيق هذا من خلال الرشف الأنفي الرغامي والذي يتم إجراؤه 
بوضع المريض بحالة اضطجاع مع فرط بسط العنق وتمرير فثطرة 
بلاستيكية مرنة نظيفة سهلة الانزلاق من الأنف إلى البلعوم الخلفي. 
أثناء الشهيق يتم إمرار الأنيوب برفق خلف الفلكة (لسان المزمار) إلى 
الرغامى ويطبق الشفط ويتم جِمع المفرزات # محبس لوغين 
م6358ع8نا! يؤدي السعال الشديد المحخرض بهذه الإجراءات إلى عينة 
قشع ممتازة إضافية (ملاحظة: لا يمكن زرع القشع المبصوق والقشع 
المستخرج بواسطة الرشف الأنفي الرغامي بالشروط اللاهوائية بسبب 
التلوث الكلي بالفلورا الفموية). يجب فحص العينة الملونة بغرام 
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الجدول 5-98. تلوين غرام للقشع يَظهَر خلايا التوابية بدون أي بتعفيات 


الاحتمالات 
ذات رتنه حجر واصية 


حمح بالممتتطرات الرثوية 
اتهمج بالتيليقيات الأليفة زلرئة 


الشروط السريرده 
أنقلومزا شهور الشتاء: قد 
تكون حَقَيعَة مهدرة للحياة 


سماق جاف غير منتج 
أعراط_ إئوية مرسلة 
عكتسية مشفوياً سيظرة 2 
الْحَيت 


التفرّض الطي ور (تكل 


تاكيد التشخيص 
تكائيل مصلية زرع الفيروبي. 
إل 


زاصات يارذة: تحاليل مصضصلية 
8 للتشهم. حزعة الفرشاة 
القصبية؛ آو السائل الحتبر 
الؤرع: التعاليل الصلية 
التحاليل المضلية 


المعانجة 
ريعاتتفين تفيروسى الآنفئوتزًا 4 ربيافيرينَ لفيروس 


51 أوع ققد أو عامتسااعده للآنقلوهزا ؤراء 
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اربترومايسين أو تتراسكلين 
الريفامي. او الفلوروكسولين 


حَمج الشدئرة الببفائية 
البِيِقَاءِ. الذيك الرومي) 
سعال جاف. اكتهاب جيوب 
التعرض للعو اشّي» حلوتبت 
55389 


خمج المتدثرة الرئوية 
حتمى 20 


تجاليل مضلية؛ كشقف )تين 
التجاليل اتصلية 


التتراشتكليىن 


التتراسكلين آي الاريترومايسيخ 
اتثترا كلح أو الاريتروعايسيئن 





1< !يعايقة المتاعية الو "ضائية الباكأة. 


باستخدام عدسة غاطسة شُ الزيت. ويشير وجود متعضيات مسيطرة 
وخاصة إذا وجدت ضمن خلايا الدم البيضاء إلى أن هذه المتعضيات 
هي العامل الممرض المحتمل. 

حالات اسننشاق الفلورا الفموية. يشاهد مزيج من العقديات 
والعصيات سلبية الفرام والمتعضيات سلبية الفرام الفموية. © بعمض 
الحالات قد تتواجد خلايا التهابية بدون متعضيات بتلوين غرام. توحي 
هذه الموجودة بعدد من الاحتمالات والعديد منها ذوات رئة لاجرثومية 
(الجدول 5-98). لقد نوقشت أهمية الحصول على عينة قشع جيدة 
بهدف الفحص والزرع كِ المرضى المصابين بذات رئة مكتسبة 2 
المجتمع. تكون عينة القشع الأولية الجيدة ذات قيمة كبيرة لدى المرضى 
الذين لا يظهرون استجابة سريرية للمعالجة كما هو متوقع (راجع 
المناقشة التالية) ولأن هؤلاء المرضى لا يمكن تحديدهم بسهولة لدى 
أول مقابلة لذلك يوصى دائماً بإجراء عينة آولية جيدة. 

يجب إجراء تلوين مقاوم للحمض أو إجراء تلوين أورامين . رودامين 
الومضاني للقشع ما لم يكن تشخيص ذات الرثة الجرثومية الحادة 
واضحاً. بحثاً عن المتفطرات المناعية للفيليقيات رغم قلة فائدتها على 
المبصوق. يوضع تشخيص ذات الرثئة المنخرة بظهور ألياف 
الإيلاسبتين (المرنين) # محضرات هيدروكسيد البوتاسيوم للقتشع 
(الجدول 4-98). من المهم معرفة أن هذا الاختبار قد يكون إيجابياً ب 
غياب الدليل الشعاعي على التكهف. يجب إجراء زروعات الدم التي قد 
تكون إيجابية 2 30-20/ من المرضى المصابين بذات رئة جرثومية. 

يجب تفسير نتائج زرع القشع بحذر لأن العوامل الممرضة المشتبهة 
لذات الرئة قد تفشل 4# النمو ولا تكون معزولات القشع هي العوامل 
الممرضة المسؤولة عن الخمج. إن التحري الدقيق لعينانت القشع الملونة 
بغرام يزيد من دفة نتائج الزرع. يجب تطبيق اختبار السلين الجلدي 
بالإضافة إلى اثنين على الأقل من الاختبارات الجلدية المشاهدة (مثل 


القَء 


النكاف. المبيضات. أو الفطور الشهروية) ث كل حالات ذات الرئة من 
منشآ غير مؤكد . إذا كان اختبار السلين سلبياً مع استمرار كون داء 
السل تشخيضاً مختملاً 'فيجب إعادة الاختيار يعذ أشتبوغين: يمْكنَ آن 
يكون اختبار السلين سلبيأ ِ المرضى شديدي المرض على الرغم من 
وجود داء السل الرئوي الفعال و/أو المنتشر. 


المتعد لمتعضيات الممرضية الخاحة 


العوامل الفيروسية 

يكون الخمج الفيروسي محصوراً عادة بالسييل التنفسي العلوي 
وتحدث ذات الرتّة عند نسبة قليلة فقط من البالفين المخموجين. تكون 
القيزوسات لدى الأطفال السيب الآكثر شيوعاً لاذات الركة ويكون 
الفيروس التنفس المخلوي /2857 المتعضية الأكثر تواتراً. آما لدى 
البالفين فتكون الفيروسات مسؤولة عن حواليى آقل من 10“ من ذوات 
الرثئة. ويكون فيروس الأنفلونزا هو المتعضية الأكثر شيوعاً. المرضى 
الذين ‏ حالة خطورة زائدة لذات الرثة بفيروس الأنفلونزا هم 
المسنون. المرضى المصابون بداء مزمن 4 القلب. الرثة. أو الكلية. 
والنساء 4 الثلث الأخير من الحمل. يمكن أن يسبب الفيروس المضخم 
للخلايا ذات رئة شديدة 4# المرضى المضهعفين مناعياً وخاصة متلقي 
عضو مزروع. عندما يحدث الحماق شك البالفين فقإن حوالي 720-10 
منهم يصابون بذات رئة كثيرا ما تترك تكلسات منقطة منتشرة على 
صورة الصدر الشعاعية. ونادراً ما تختلط الحصبة بذات الرثة. وقد 
سجلت حالات من ذات الرثة. متلازمة الضيق التنفسي عند الكهول 
5 ناجمة عن فيروس هانتا بين الأقراد المقيمين شّ الولايات 
المتحدة الجنوبية الفربية بشكل كبير بين البالفين الشباب الأصحاء 
سابقاً الذين تعرضوا لمخلفات القوارض. يبدو أن التركيز الدموي 


الناتج عن الزيادة المعممة لك النفوذية الوعائية هو الخلل الفيزيولوجي 
المرضي. الأكثر أهمية ك الإصابة. تكون المعالجة داعمة. وبالرغم من 
استعمال الريبافيرين 831687188 2# معالجة هذا الخمج إلا أن قيمته 
ما زالت غير مثيتة. 

تحدث ذوات الرئة الفيروسية الأخرى والتي يشكل فيها الأنفلونزا 
النمط الأساسي عند الكهول بشكل نموذجي # الجائحات المجتمعية. 
وتتطور عادة بعد 2-1 يوم من بدء الأعراض الشبيهة بالنزلة. تضم 
التظاهرات الرئيسية سعال جاف. زلة تنفسية. انزعاج معمم. وفحص 
سريري غير نوعي ونموذج خلالي ل صورة الصدر الشماعية. يؤهب 
التنخر ي الخلايا الظهارية التنفسية المحدث بالأنفلونزا إلى الاستعمار 
الجرثومي وهذا يمكن أن يؤدي إلى زيادة رئة جرثومية مركبة أكثر ما 
تنجم عن المكورات العقدية الرئوية أو العنقوديات المذهبة. يمكن وضع 
تشخيص افتراضي على أساس التظاهرات السريرية والحالة الوبائية. 
يظهر تلوين غرام للقشع خلايا التهابية وجرائيم نادرة. ويؤكد كشف 
المستضدات الفيروسية © القشع التشخيص بسرعة. كما يمكن وضع 
التشخيص أيضأ من خلال عزل الفيروس آو من خلال الفحوص 
المصلية ولكن لا يمكن إجراء ذلك 4 وقت ينبفي فيه اتخاذ قرارات 
للتدبير. 

ل عام 2003. سبب الانتشار الوباثي للفيروس الجديد المحدد 
كن0102311 مرضيات حقيقية. وخاصة ك2 آسيا الشرفية. ومن المتوفقع 
وجود انتشارات فصلية لهذه المتلازمة التنفسية الحادة. وحتى هذا 
التاريخ لا يوجد معالجة مضادة للفيروسات فعالة متاحة. 


العوامل الجرثومية 

العقديات الرئوية 

ما تزال الرئويات السبب الجرثومي الأكثر شيوعاً لذات الرئة ف 
المجتمع. تستوطن المتعضية ش البلعوم الفموي عند أكثر من 25 من 
الأفراد الأصحاء. يشاهد ازدياد # التأهب لذات الرئة بالرئويات 2 
الأشخاص المصابين بداء الخلية المنجلية. استئصال الطحال السابق. 
الداء الرئوي المزمن. الأورام الدموية, الكحولية. خمج 7117 والقصور 
الكلوي. تضم الصورة السريرية الحمىء العرواءات: القشعريرة. السعال 
والكرب التنفسي. علامات التصلد الرئوي. التخليط والحلأ الشفوي. 
تظهر صورة الصدر الشعاعية # اليوم الثاني أو الثالث للإصابة تكثفاً 
خصيا مع تهوي القصبات بشكل نموذجي. ولكن قد يشاهد شكل بقعي 
قصبي رئوي أيضاً. نادرأ ما يحدث الخراج أو التكهض. يحدث انصباب 
الجنب العقيم 2 25/ من الحالات يحدث تقيح الجنب #ش 71. تشاهد 
كثرة كريات بيض من 30.000-15.000 خلية/ميكروليتر مع كثرة 
عدلات بشكل نموذجي. ولكن قد تشاهد قلة كريات بيض #ّ الآخماج 
الصاعقة عند الكحوليين والأشخاص المصابين بفيروس /1117. يكون 
ظهور المكورات الثنائية إيجابية الغرام ك تلوين غرام للقشع مفيداً ذخ 
التشخيص السريع لذات الرئة بالرئويات ‏ تشاهد زروع الدم الإيجابية 
225-720 من المرضى. يبقى البنسلين 6 الآساس 4 المعالجة 2 
معظم مناطق العالم. يك المناطق التي تزداد فيها المكورات الرئوية 
المقاومة للبنسلين يعطى السيفالوسبورينات أو الفانكومايسين بناء على 
نماذج الحساسية للصادات 4# تلك المناطق. 


الفصل 98- أخماج السبيل التنفسي السفلي ‏ 865 


العتقوديات المذهية 

تعد أخماج العنقوديات المذهبة مسؤولة عن 2/-5/ من ذوات الرئة 
المكتسبة ك المجتمع. وعن 41: من ذوات الرئة المكتسبة ف المشاي. وعن 
حوالي 26“ من ذوات الرثة المكتسبة بعد الأخماج الفيروسية. يشاهد 
الاستعمار المستمر للأنف # 230-15 من البالفين. و7290 من البالفين 
يبدون استعماراً متقطعاأ. تكون الصورة السريرية مشابهة لتلك التي ب 
ذات الرثة بالرئويات ولكن تضم التظاهرات المغايرة الاصابة بالتنخر 
البرانشيمي وتشكل الخراجات 2# حوالي 25/ من المرضى وتقيحات 
الجنب 2 10:. يجب الشك بالمصدر الدموي للخمج مثل التهاب الوريد 
الخثري الإنتاني والتهاب الشفاف الخمجي أو خمج الأجهزة داخل 
الوعائية. ث حالات ذات الرثة بالعنقوديات وخاصة إذا أظهرت صورة 
الصدر الشماعية ارتشاحات متعددة أو عقدية ممتدة أو على شكل 
الاسفين. نادراً ما يكون القشع موجودأ بشكل باكر # ذات الرئة 
بالعنقوديات دموية المنشا. يكون زرع الدم إيجابياً عادة. كما تحدث آفات 
جلدية مرافقة ‏ 40-20/. عندما يوجد القشع يظهر تلوين غرام 
عنافيد شبيهة بالعنب من مكورات إيجابية الغرام. يتم كشف العنقوديات 
المذهبة بسهولة كبيرة ‏ عينات الزرع المختلطة ولذلك فإن غيابها خ 
العينات القيحية ينفي كونها سبباً لذات الرئة. تتطلب المعالجة أدوية 
مقاومة للبنسليناز مثل هذ|1أه8134 أو هزتلإورمعمة. # الأخماج المكتسبة 
اخ المشفى أو المجتمع ومع وجود مرض مستوطن بالعنقوديات المذهية 
المقاومة للميتسلين. يجب إعطاء الفانكومايسين حتى تظهر التحاليل 
الزرع والتحسس أن المتعضية حساسة للبنسلينات نصف التركيبية. 


العقديات المقيحة 

تعد العقديات المقيحة الآن سبباً غير شائع لذات الرئة. وريما تكون 
مسؤولة عن أقل من 1“ من جميع الحالات. يكون معدل الحمل 2# 
البلعوم (حوالي 3 من البالفين) أقل منه ك المكورات إيجابية الفغرام 
الأخرى . تكون الصورة السريرية مشابهة لتلك المشاهدة 4 المكورات 
العقدية الرئوية والعنقوديات المذهبة باستثناء أن تقيح الجنب والذي 
يكون كتليأ غالباً. يوجد 2 30 إلى 40: من الحالات, والمرضى ذو تقدم 
سريع بحيث يمكن قياسه بالساعات. يظهر تلوين غرام مكورات 
إيجابية الفرام بشكل أزواج أو سلاسل. يبقى البنسلين 0 بمقدار [ 
مليون وحدة كل 4ساعات فعالاً ‏ معظم الحالات. ولكن بسيب ازدياد 
المقاومة للبنسلين. يفضل بعض الخبراء السيفوتاكسيم بمقدار 1 غرام 
كل 6 ساعات أو السيفترياكسون بمقدار 1 غ كل 12 ساعة. 

وينصح بعض الخبراء بالمشاركة مع الكليندامايسين. يستطب التقشير 
المبكر بك حالات وجود تقيح جنب. 


المستدميات النرلية 

المستدميات التزلية هي عصورات سلبية الفرام توجد غالبا 4 السبيل 
التنفسي العلوي. وخاصة عند المصابين بأمراض رئوية انسدادية 
مزمنة. يكون عزلها من القشع متوقفاً لدى هؤلاء المرضى. يعتمد تأكيد 
دورها 4 الآلية الإمراضية لذات الرئة على عزل المتعضية من الدم. 
السائل الجنبي. أو النسيج الرئوي. ورغم ذلك لا يمكن تأكيد العديد 
من ذوات الرئة الناجمة عن هذه المتعضية باستخدام هذه المعابير 


ذات رثة بواسطة تلوين غرام للقشع يجب بدء المعالجة بالأمبيسلين 1 


العصيات سلبية الغرام 
لقد ظهرت العصيات سلبية الغرام على أنها عوامل ممرضة ذات 
آهمية كبيرة مع دخول الصادات الفعالة وزيادة عدد وحدات العناية 
المشددة. تشاهد هده العوامل عادة شك المرضى المصايين بأمراض 
موهنة مثل الكحولية المزمنة. الداء الليفي الكيسي. قلة العدلات: الداء 
السكري. الخباثات والأمراض المزمنة 4 الرئة. القلب أو الكلية. توجد 
هذه العصيات 4 جميع نواحي المشفى ملوثة المعدات والأدوات وتعتبر 
السبب الرئيسي لذات الرئة المشفوية. 

تترافق بعض المتعهضيات مع حالات معينة. فعلى سبيل المثال تكون 
ذات الرئة بالكلبسيلا شائمة بشكل خاص لدى الكحوليين المزمنين. 
وتترافق ذات الرئة بالايشريشيا الكولونية مع تجرثمات الدم الناشثة 
من السبيل الهضمي أو البولي. وتخمج أنواع الزوائف الرئتين عادة عند 
المصابين بالداء الليفي الكيسي. يتناسب التشخيص السببي الدقيق مع 
التكرار الذي تستعمر به هذه المتعضيات الطرق الهوائية العلوية 2 
الأشخاص المؤهبين. تشمل المعالجة ش مثل هذه الحالات عادة 
استممال البنسلين المقاومة للبنسليناز آو السيفالوس بورين مع 
الفلوروكينولون أو الآمينوغليكوزيد. 


الأسباب الأخرى لذات الرئة الحادة 


المفطورات الرئوية 
إن هذه المتعضيات لا تشكل السبب الأشيع لذات الرئة عند البالغين 
الشباب فقط ولكنها تسبب أيضأ طيفاً واسعاً من التظاهرات خارج 
الرئوية التي قد تكون الموجودات الوحيدة. يصاب أقل من 110 من 
المرضى المخموجين بأعراض خمج السبيل التنفسي السفلي. تشابه 
الموجودات التنفسية تلك الموجودة يك ذات الرئة الفيروسية. يعد 
السعال الجاف غير المنتج مميزاً. تضم التظاهرات خارج الرئوية الألم 
العضلي والألم المفصلي والآفات الجلدية (طفح. حمامى عقدة أو 
متعددة الأشكال. متلازمة ستيفن جونسون) والاختلاطات العصبية 
(التهاب السحايا. التهاب الدماغ. التهاب الحبل الشوكي المعترض. 
التهاب الأعصاب القحفية أو المحيطية). قد يكون حدوث الاضطرابات 
العصبية متعددة البؤر الحادة مفيدة ك2 تمييز ذات الرئة بالمفطورات 
عن تلك الناجمة عن المتدثرة أو الفيلقيات. تتراجع الاضطرابات 
العصبية بشكل تام ومميز عندما تتلاشى الاصابة الحادة. 

© بعض المرضى. يمكن مشاهدة الراصات الباردة باختبار بسيط 
هو مراقبة تجمع خلايا الدم الحمراء على جدران الأنبوب الزجاجي 
الذي يحوي دمأ ممنوع التخثر وذلك بوضعه # الثلج لمدة 0! دقائق 
على الأقل. ويمكن آن تكون هذه الراصات إيجابية آحياناً ب الأخماج 
الرئوية الآخرى. يمكن لاختبار الضد المثبط للمتممة أن يوحي 
بالتشخيص. تنقص المعالجة بالتتراسكلين أو الاريترومايسين لمدة 3-2 


أسابيع من مدة الأعراض وتعجل الشفاء الشعاعي ولكنها لا تقضي 
على المتعضية 7ل السييل التفشق: 


المتدثرة الرئوية 

حوالي 5 إلى 5: من حالات ذات الرتة المكتسبة 4 المجتمع تنجم عن 
الكلاميديا الرئوية (والتي كانت تدعى سابقا بعامل +111/81). ينتشر 
الخمج افتراضياً عبر الطريق التنفسي من شخص لآخر. ويكون بدء 
المرض عادة تحت حاد. ويتظاهر غالبا بالتهاب بلعوم. التهاب جيوب. 
التهاب قصبات وذات رثة. يشبه المظهر الشماعي لذات الرئة الناجمة 
عن الكلاميديا الرئوية المظهر الموجود ل خمج المفطورات. تكون 
الإصابة خفيفة نسبياً ويغلب أن تكون متطاولة. يكون تشخيص الخمج 
صعباأ ويتطلبزرع المتعضية 4 خطوط خلوية خاصة أو اختبار المصول 
4# المرحلة الحادة ومرحلة النقاهة لكشف عيارات الأضداد على الرغم 
من أن المتعضية تكون حساسة للايترومايسين والتكراسكلينات. إلا أن 
المعالجة قد لا تحمل إلا تأثيرأً قليلاً على مسير المرض. 


أنوا ع الفيلقيات 

تعد أنواع الفيلقيات عصيات سلبية الفرام صعمية والتي كانت مسؤولة 
عن الأخماج التنفسية لفترة طويلة قبل الجائحة المعروفة للإصابة 
بالفيلقيات ‏ عام 1976 و التي أدت إلى التعرف على هذا الوجود 
الممرض الواضح وتحديد العصية المسؤولة (إن نسبة الوفيات العالية 
لهذه الجائحة والتي ما تزال حتى الآن أعراضها غير مفسرة لدى 
المشاركين 4 مؤتمر الجيش الأمريكي أدت إلى تحطيم سمعة واحدة 
من أرقى الفنادق 4# فيلادلفيا). تنتشر هذه المتعضيات بشكل واسع 2 
الماء ولقد كانت الجائحات مرتبطة بوجودها 2 أبراج المياه والمكيفات 
الهوائية والمكثمات والمياه الصالحة للشرب وحتى 2 حمامات المشالك. 
يمكن أن يحدث الخمج عشوائياً أو بشكل جاتحات. على الرغم من 
إمكانية إصابة الأفراد الأصحاء إلا أن الخطر الزائد يكون لدى 
المرضى المصابين بأمراض مزمنة لش القلب أو الرثتين أو الكلى أو 
الخباثات وضعف المناعة الخلوية. يبدأ المرض تدريجياً عادة بعد فترة 
حضانة تمتد من 10-2 أيام. بسعال جاف. كرب تنفسي. حمى. 
عرواءات. دعث. ضعف. صداع. تخليط واضطرابات هضمية. تظهر 
صورة الصدر الشعاعية ظلالاً سنخية يمكن أن تأخذ انتشارأ قصيأ أو 
بقعياً مع أو بدون الانصباب الجنبي. يمكن الشك بالتشخيص سريرياً 
بتشارك ذات الرثة المترفية بسرعة والسعال الجاف والإصابة متعددة 
الأعضاء. يظهر تلوين غرام للقشع عدلات بدون وجود متعضيات. 

يمكن وضع التشخيص بأريعة طرق: 

ا. اختبار الضد المتألق اللامباشر شك المصل الإيجابي 2 775 من 
المرضى. لكنه يحتاج إلى 8 أسابيع لحدوث الانقلاب المصلي. 

2 اختبار الضد المتآلق المباشر 2 المفرزات التنفسية وهو يحتاج 
لتقنيات وتكون نوعيته 795. تكون حساسية هذه الطريقة 
منخفضة عند استخدام القشع المبصوق ولكنها أكبر 4 العينات 
المأخوذة عبر تنظير القصبات أو الرشف عير الرغامى. 


3. يمكن تحري مستضد الفيلقيات 4 البول 2 70 من الحالات 
ولكن لأنماط محددة فقط. 
4. يمكن زرع المتعضية على وسط خلاصة خميرة الفحم النباتي 
ولكنها تحتاج إلى 10 ايام لكي تنمو. 
تعد الماكروليدات أو التتراسكلينات أو الفلوروكينولونات فمالة 2 
العلاج. تؤدي المعالجة السريعة إلى خفض نسية الوفيات بمعدل 5-4 
أضعاف. يستجيب المرضى على العلاج عادة خلال 12 إلى 48 ساعة 
وليس من الطبيعي أن تستمر الحمى. كثرة الكريات البيض. والتخليط 
لآكثر من 4 أيام من المعالجة. يمكن إضافة الريفامبين 2 الحالات 
الشديدة كمشاركة علاجية. 


ذات الرئة المكتسبة فى 
المجتمع غير محددة السبب 


توجد أمثلة حيث. وبسبب صعوبة الحصول على عينات قشع كافية أو 
نقص التسهيلات المخبرية يجب فيها إعطاء المعالجة التجريبية لذات 
الرئة المكتسبة 4 المجتمع. 4 مثل هذه الحالات تكون المعالجة 
بالسيفوروكسيم والماكروليدات أو الكينولون معقولة. 
التدرن 
يحدث تقريباً 25.000 حالة جديدة من التدرن 4 الولايات المتحدة كل 
عام. مع نسبة حدوث # العالم تبلغ 10-7 مليون. تزداد حالياً ارقام 
الإصابات العالمية بشكل مثير لأن التدرن يعد الاختلاط الرئيسي 
المهدي كك المرضى المصابين بمتلازمة عوز المناعة المكتسب. يحدث 2 
أمريكا الشمالية عدد مرتفع نسبيأ 4 الحالات بين الأجانب والأقليات 
العرفية والجنسية والفقراء. تنتقل المتفطرة الدرنية بواسطة الطريق 
التنفسي من مريض مخموج بالتدرن الرئوي المتكهف إلى ثوي قابل 
للإصابة ولم يصب مسبقاً بهذه المتعضية. يتظاهر الخمج الأولي عادة 
بتطور إيجابية اختبار السلين الجلدي فقط. يصاب المريض أحياناً 
بأعراض كافية من حمى وسعال غير منتج كي يزور الطبيب وتؤخذ 
صورة صدر شماعية. تلاحظ الارتشاحات الفصية أو البقعية 4 الجزء 
الأمامي من الفصوص العليا أو ل الفصوص الوسطى أو السفلية. 
وتكون غالبا مترافقة مع اعتلال عقد لمفية سرية. يعد ذات الجنب 
المترافق مع انصباب تظاهر أقل شيوعاً لداء التدرن البدئي. يكون 
الخمج البدثي عادة محدداً لنفسه. لكن يؤدي الانتشار الدموي إلى 
انزراع المتعضيات # أعضاء متعددة فتتكون بؤر كافية وتصبح أعشاشاً 
لإعادة التفعيل المتأخر. علاوة على ذلك. فإن 15-5 من الأخراد 
المخموجين يطورون المرض. تشمل العوامل المرافقة للتطور باتجاه 
المرض السريري كلا من العمر (المراحل الأشد تعرضاً للإصابة 
بالتدرن هي الطفولة الباكرة والطفولة الأكبر والمراهقة والمسنين). 
الأمراض الباطنة التي تضعف الاستجابة المناعية الخلوية (راجع 
الفصل 108). الداء السكري. استتئصال المعدة. داء السيليكوز. 
والفرناوية. والفترة منذ الخمج البدئي يكون حيث يتطور المرض أكثر 
احتمالاً 4 السنوات الأولى القليلة التالية للخمج. 

يعرف التطور الباكر للخمج إلى المرض بالتدرن البدثي المترقي 
ويمكن أن يتظاهر على شكل تدرن دخني وأحياناً مع التهاب سحايا أو 
على شكل إصابة رئوية 2 الآقسام العلوية والخلفية للفصوص العليا أو 


الفصل 98- أخماج السبيل التنفسي السفلي ‏ 867 


إصابة الفصوص السفلية. يمثل التدرن غالبا إعادة تفعيل متأخر. تبدأ 
الأعراض بشكل مخادع مع تقرحات ليلية أو عرواءات وتعهب. تتلاحظ 
الحمى ش أفل من 7250 من المرضى. والنفث الدموي ك أقل من 725 
من المرضى. 

يمكن أن يكون الفحص السريري غير مميزأ أو قد يظهر أصمية 
وخراخر 4 الساحات الرئوية العليا. مع أصوات تنفسية خزفية أحياناً. 
يمكن آن تظهر صورة الصدر الشعاعية إصابة متكهفة مع ارتشاحات 
القسم الخلفي للفصوص العليا أو القسم القمي من الفصوص 
السفلي. 

يعكس التدرن خارج الرثوي آيضاأً إعادة تفعيل بؤرة كامنة وبيعد 
مسؤولاً عن 15“ من الحالات تقريبأً. لقد نوقش التدرن الدخني ل 
الفصل 94. و التدرن السحائي # الفصل 95. وتدرن العظام والمفاصل 
4 الفصل 103. 

نلاحظ ازدياد التظاهرات اللانموذجية للسل بشكل أكبر بسبب 
ازدياد نسبة الأشخاص المسنين 4 المجتمع وازدياد انتشار خمج '1119. 
يكون المسنون ومرضى السكري أكثر احتمالاً لحدوث سل لك الفص 
السفلي لديهم. تكون إصابة الفص السفلي شائفة 4 المرضى 
المخموجين بفيروس /1111ويكون التدرن خارج الرئوي شائعاً تقريباً مثل 
الإصابة الرئوية: وتميل اختبارات السلين الجلدية لأن تكون سلبية. 
ويجب أن يكون مشعر الشك مرتفعاً 4 هذه الحالات. 

يجب الحصول على عينتين أو 3 عينات من القشع بهدف الزرع 
قبل بدء المعالجة بالأدوية المضادة للسل ويستطب التنظير القصبي 
والفسالة القصبية فقط إذا كانت لطاخات القشع سلبية بالنسبة 
للعصيات المقاومة للحمض. ومن المهم الحصول على تقييم أولي 
لوظيفة الكبد لدى الأشخاص الذين يتلقون أدوية سامة كبدية كامنة 
(ايزونيازيدء ريفامبين. بيرازنياميد). الرؤية اللونية. الساحات البصرية 
والقوة البصرية عند استعمال الايتامبتول. وتخطيط السمع لدى 
المرضى الذين سيستخد مون الستريتوميسين. 

المبدأ الأساسي هي المعالجة الكيماوية للتدرن هو تجنب المقاومة 
من خلال المعالجة بدواثين على الأقل تكون المتعضية حساسة لهما. 
يجب أن يعالج التدرن الرثوي بالايزونيازيد اليومي (5 ملغ/كغ وحتى 
0 مغ) والريفامبين (10 ملغ/كغ حتى 600 مغ) والايتامبتول (25-15 
ملغ/كغ حتى 2.5 غ) والبيرازيناميد (30-15 مغ/كغ لمدة 4 أشهر 
أخرى. تقترح المعالجة لفترة آطول (6 أشهر أخرى) ك المرضى 
المصابين بفيروس 111!. حيث تكون استجابتهم للمعالجة بطيئة. تكون 
المعالجة الإضافية أو البديلة ضرورية إذا وجد سبب للاعتقاد بأن 
المريض مخموج بمعزولات مقاومية على أدوية متعددة حتى تتم معرفة 
الحساسيات الدوائية. وهنا يمكن حبك المشاركة الدوائية بحيث تضم 
دوائين على الأقل تكون المتعضية حساسة لهما. وواحد من هذين أثثناء 
المعالجة واجبة لزيادة المطاوعة وتقليل التأثيرات الجانبية. تستطب 
المعالجة المراقبة بشكل مباشر باستخدام مشاركات علاجية كل 
أسبوعين أو ثلاثة 4 الأشخاص المصابين بفيروس !!!أو الأشخاص 
غير الملتزمين بالمعالجة. 

يعد تتبع حالات التماس هاما لأن الخمج الحديث أو الحالات 
الإضافية للتدرن تكون ممكنة الحدوث ش بعض حالات التماس 3 
المنزل. تناقش المعالجة الوقائية بالإيزونيازيد لاحقاً . 


8 القسم الالا- الأمراض الخمجية 
المعالجة والنتيبة 


ذات الرئة الجرثومية 
يجب إعطاء الصادات بدون تأخير حالما يتم تحديد المتعضية المسبة 
بتلوين غرام. إذا تم تحديد العامل الممرض مسبقاً فإن خيارات 
المعالجة بالصادات تكون واضحة وصريحة (الجدول 6-98). يمكن 
معالجة المرضى المصابين بذات الرئة بالمفطورات أو بالفيروسات عادة 
على أساس إسعا. كما يمكن معالجة المريض الشاب العرضي غير 
المصاب بأمراض باطنة # المنزل بشرط أن تتم رعاية المريض من قبل 
أصدقائه او عائلته بشكل موثوق مع توفر إمكانية الوصول بسرعة إلى 
الطبيب أو المشفى. وإلا قيجب إدخال المرضى المصابين بذات رئة 
جرثومية إلى المشفى. 

يجب تأمين أوكسجين إضاي إذا كان لدى المريض تسرع تنفس أو 
نقص أكسجة. ويجب مراقبة المرضى الذين يكونون ب خطر تطور 
قصور تنفسي 4 شروط عناية مشددة. كما يجب أن يجرى للمرضى 
الغير قادرين على السعال المجدي لطرد المفرزات التنفسية. تربييت 
ونزح متكررين بالإضافة إلى الانتباه الشديد لمص المفرزات الفموية. 


الْجَدولَ 6-98 الضادات الأولية لعانجة ذات الرئة 


العامل الممرض المدالحة 
الفقديات الرئوية اكديفةريإستون #3 عير الوزيز” 
الغطورات الرتفنة الآز يترومايسيت 310 امه عسر القم 4 فرات 


باليوخ 
الكلذميديا الرئوية الاريتروعايسين 500 هفغ عبر الغم 34 غسرات 


باليوم 


الستدعبات اللزئية الأفيسيلين/سلياخام 3500 عغ كل 8 ساعات 
عبر الوريد 
المتعردرات اتتضية النالي 3خ غير الوريد كل 5 بساعات أو 


الفلوروكوتولون (عثا تفوفلوكساسيّ تالاو 
معريوم) او الدوكسيكيين !)()١‏ عم عرتين 
يوهياً 


الأهريلكيا الكاقيية الدركسيكلين 100 مم مركي يومياً 


القلو رالشموية ا تغنلطة الأعبيسلين/ستباكتام 0إا5 مم كل 8# ساغات أو 
[اللاسوائيات] الكتيلد اعايسين (800 مم حير الوريع كل 58 


ساعات 

الملورو كيتوكون (عتل السبيروه و كساسدين 301 
غعة/ريوم) أو الأمينوغليكوزتدات (فشل 
الحنتافيسيئ 7 مغْ/كم عبيو الوزيد كل 24 
سا) إضاعة إلى السيغال سبوريتات الجيل 


. ١ 
الثالث.[عل السيفتازيديم 6 غْإيوم)‎ 
| ي ا"لسصيغناريديم © ع توم‎ 


الفصيات حلبية الغراه 


الل الأيزوليازيد 300 مم يهم إضافة إتى 
الزية اميت 000 مغْ'ريوه, الايتامبتول 15- 
5 مدخ ركع /اليوم- والبيراؤتياميد 1300 


ملة ريوع 





"لقو لوكس سين الأاة سغ كل 23 ساعد المرخى اتسين بات 
والقاتكومايسين ! غ عبر الوريد كل 12 ساعة للمعزولات المقاومة البسليح 

"يمكن تعديل الصادات عتد ترهز مملومات التصبص 

ا[ - عافق الورايف : 35 - سوبا 


يجب وضع المرضى المشكوك بإصابتهم بالتدرن الرتوي 4 غرف عزل 
ذات ضغط سليي مع تبديل هواء متكرر ومصابيع قاتلة للجراثيم لمنع 
الانتقال المشفوي للخمج. 

يجب أن يبدا المرضى الذين يعالجون 'لذات الرئة بالرثويآت بالتحسن 
خلال 48 ساعة هد إعطاء الصادات. ش حين فد يِبِمى المصابين بذات 
الرئة ناجمة عن العصيات سلبية الفرام والعتقوديات والمتكيس الرثوي 
الكاريني. واللاموائيات الفنطوية مريضين لغثرة أطول بعد بدء المفالجة. 
يجب التفكير بعدة احتمالات لدى المرضى الذين يفشلون م التحسن 
أو الذين تسوء حالتهم أثناء المعالجة. 


الانسداد داخل القصبات 


يمكن أن يفشل الفحص السريري # ايضاح آصوات التكشف ويمكن 
للصور الشماعية أن تظهر دليلاً على الانخماص الفصي: إلا أن تتظير 
القصبات يساعد ل وضع التشخيص. 


تقيح الجنب غير المفجر 

لا تستطيع الصور الشعاعية أن تميز دوماً بين السائل والكثافة. لكن 
التصوير الطبقي المحوري والأمواج فوق الصوتية يساعدان 2# تحديد 
السائل والتزويد بالاتجاه الصحيح لتفجيره. 


التهاب التامور القيحي 

يجب الشك بالتهاب التامور القيحي ب المرضى شديدي المرض 
المصابين بذات رثئة 4 بعض الفص المجاور للتامور. يكون ألم الصدر. 
النبض العجائبي. والدليل التخطيطي الكهرباتي مساعدة عند وجودها. 
إلا أن ذلك لا يعدث 4 جميع الحالات. ويالمثل يكون توسع الأوردة 
الرقبية والاحتكاكات التامورية موجودة 4 حالات قليلة فقط. يظهر 
تخطيط القلب الكهربائي أو التصوير بالأمواج فوق الصوتية للصدر 
سائلاً ك التامور. إذا تم الشك بالتهاب التامور القيحي يمكن أن يكون 
بزل التامور الإسعا منقذاً للحياة (راجع الفصل 11). 


التشخيص أو المعالجة الخاطئة 

الحالات التي تكون الاستجابة السريرية فيها ضعيفة يجب مراجعة 
عينات القشع الملونة المأخوذة لدى قيول المريض ث المشفى وخلال 
إقامته ب المشفى من قبل طبيب خبير 4 تشخيص ومعالجة ذات 
الرثة. يمكن أن تكون الصمة الرئوية مع الاحتشاء والتي تعد مرضاً 
قابلاً للعلاج. مميتة إذا أخطيْ تشخيصها مع ذات الرثة. يعد الخطأ 
تفسير المحضرات الملونة بغرام للقشع سواء ‏ الفشل © تمييز 
عامل ممرض مهم أو 4 القرار العلاجي المعتمد على فحص عينة غير 
ملائمة. مأزقاً يجب تجنبه © الممارسة السريرية. يجب التفكير 
بتنظير القصبات بهدف الحصول على عينات أجود للتشخيص 
واستبعاد الانسداد الكامن داخل القصيات. 


المريض المصاب بانصباب قيحي وحصس 
تكون مقاربة مثل هؤلاء المرضى واضحة تماماً حيث يجب فحص 


الستائل: إذا اشبوطدت جراكيم غتير الفقدينات الركوينة تظويكن غسزاء 
للسائل الجنبي أو بالنمو على الزرع فيجب عندها وضع أنبوب مفجر 


. الجدول 7-98. الوقاية من ذات الرئة: الرشحون للقاجات الأنفلونزا والرئويات 


لقاح الرتويات 

العامل 
المرضى 655 سنة 

أمراض قلبية أو رئوية مزمنة 
داء الخلية المنجلية 

المرضى اللاطحاليين 

داء هود جكن 

النقيوم المتعدد 

الت 

:الكجولية المزمنة 
::القصور الكلوي المزمن 
أسيلان ال 051 

المقيمين 2# مراكز العناية المزمنة يؤخد 

الداء السكري 

خمج عوز المناعة البشري المكتسب 

الأطفال الذين يتلقون معالجة مديدة 


ا ]م 


ع 


ب 


بالأسبرين 

النساء الحوامل # الثلث الثاني أو الثالث ف 
مصل الأنقلوئزا 

عمال الرعاية الصحية 


كه 


كه 


(يمكن إعادته بعد 7-5 سئوات) 


الفصل 98- أخماج السبيل التنفسي السفلي ‏ 869 


لقاح الأتفظوفنا. 








للصدر. يمكن معالجة الانصباب الجنبي المخموج بالرثويات غالبا 
بالرشف البسيط بالإبرة بالإضافة إلى الصادات. لدى المرضى 
المصابين بذات رئة. حيث لا تظهر السوائل متعضيات بتلوين غرام 
لكنها قيحية بشكل واضح أو يكون 1]”! الخاص بها أقل من 7 و/أو 
تركيز السكر أقل من 40 ملغ/دل. يمكن وضع أنبوب مفجر للصدر 
كحل مرض. يمكن أن يستفيد المرضى المصابون بتقيح جنب مختلط 
بذات رثة جرتومية شديدة وكتلك الناجمة عن العقديات الزمرة 8. من 
التتظيف الباكر للفراغ الجنبي جراحياً (التقشير). 

تكون ذات الجنب الناجمة عن المتفطرة الدرنية حادة غالبأً. 3 
معظم الحالات تكون ذات الرئة غائبة أو مكتشفة حديثاً. يحوي السائل 
الجنبي خلايا التهابية . كريات بيض عديدة النوى أو كريات بيض وحيدة 
النوى أو كلاهما . تكون الخلايا المتوسطية (الميزوتليالية) متفرقة عادة 
(<0.5 من تعداد الخلايا العام). تكون مستويات السكر حك السائل 
الجنبي منخفضة غالبا لكنها قد تكون طبيعية . نادراً ما تشاهد 
المتفطرات ش تلوينات سائل الجنب. ويكون لدى ثلث المرضى المصابين 
تفاعل سلين جلدي سلبي. الأسباب الأخرى للانصباب الجنبي 4 مثل 
هذه الحالات قد تكون الاحتشاء الرئوي (أقل من نصف المرضى يحدث 
لديهم نتحة نزفية). والخباثات (معظمهم بدون حمى) وآدواء النسيج 
الضام مثل الذتبة الحمامية الجهازية والتهاب المفاصل الرثياني. إذا لم 
يتم الحاكد من سبي الاتصيات عتدها تجتاع إلى خرطة عدي 


الوقاية 


يمكن الوفاية من ذات الرثة بالمكورات الرئوية بواسطة تمنيع المرضى 
ذوي الخطورة العالية بلقاح عديد سكاريد المكورات الرئثوية متعدد 
التكافؤ . إن اللقاح متعدد التكافؤ الحالى فقعال بنسبة 7280-60 لدى 
لأشخاص ذوي الاستجابة المناعية السوية. كما ينصح بالتلقيح السنوى 


بلقاح الآنفلونزا للعديد من هؤلاء المرضى بإنقاص عدد هجمات 
الأنفلونزان كذلك فإن التلقيح ينقص المراضة والإقامة الناتجة عن ذات 
الرئة الجرثومية الثانوية (الجدول 7-98). 

يكون المرضى غير المصابين بسل ففال ولكن لديهم ارتكاس جلدي 
لمشتقات البروتين المنقاة ((551) 2# خطر حدوث إعادة تفعيل للخمج. 
يمكن الوقاية من تطور داء سل فعال يْ معظم الحالات عن طريق 
المعالجة لمدة 12-6 شهراً بالإيزونيازيد 300 ملغ/يوم. يظهر الجدول 
8-8 استطبابات المعالجة الوقاتية. 


الجبول 8-98, استطبابات المعالجة الوقائية بالإيزونيازيد 
اتقلاب الاختبار الجلدي للسلين موثئق حديثاً خلال السنتين الماضيتين 
تماس الشخص الذي لديه اختيار سلين إيجابي مع سل فعال. تماس 
الشخص الذي لديه اختبار سلين سلبي مع سل فعال. الأشخاص 
إيجابيي اختبار سلين المصابون بالإيدز. 
المرضى المخموجين بفيروس /117] والعاطلين مناعياً # خطر الإصابة 
بداء السل 
اختبار سلين إيجابي لفترة غير معروفة لدى مرضى أصفر من 35 سنة 
المرضى الذين لديهم. دليل شعاعي على منل غير فعال والذين لم يتلقوا 
أبدأ معالجة كافية بالأدوية المضادة للسل 
يجب التفكيز بالمعالجة الوقائية بالإيزونيازيد 2 المرضى الذين لديهم 
:تفاعل سلين إيجابي مع استئصال معدة: أو داء سكري آو زدع أعضاء 
: أواداء السنييكوز أو الإعطاةء المديند (> شهرواشسد) 
" .. للكورتيكوستيروئيدات أو الأدوية الكابتة للمناعة 
يجب إعادة الاختيارات الجلدية عند هؤلاء الأفراد. بعد 3 آتجهر من بذء إعطاء 
الإيزونيازيد. إذا كان الاختبار المكرر سلبياً يمكن إيقاف الإيزونيازيد . 
41 - فيروس عوز المناعة المكتسب. 78 - التدرن 
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وخ التهاب الشغاف الخمجي (18) من داء خفي مع القليل من 
هرات الجهازية والذي يستجيب بسهولة للمعالجة بالصادات. إلى 
ذاء إنتاني دموي صاعق مع تخريب خبيث لصمامات القلب وصمات 
جهازية مهددة للحياة. تتعلق المظاهر المتنوعة لالتهاب الشغاف بشكل 
كبير بالمتعضيات الممرضة المختلفة. تعتبر العقديات الخضرة النمط 
الأساسي للجراثيم التي تنشأ من الفلورا الفموية وتخمج الصمامات 
القلبية المريضة سابقأ يمكن أن تحدث أعراضاً قليلة على الرغم من 
التخرب الصمامي المتزايد . وبشكل معاكس تفزو العنقوديات ا مذهبة 
الصمامات السليمة سابقأ وتحطمه بسرعة. على العموم فهو قاتل 2 
العصر قبل وجود الصادات. يبقى التهاب الشغاف مهدداً للحياة. ولكنه 
اضطراب فابل بشكل فقوي للشفاء. 


الوبائيات 


ازداد العمر الوسطي للمرضى المصابين بالتهاب شغاف ‏ عصر لصادات 
إلى العمر الوسطي الحالي وهو 54سنة. ممكن أن يعزى هذا التفير إلى 
نقص انتشار آمراض القلب الرتوية. وزيادة انتشار أمراض القلب التنكسية 
الباطنة. وبازدياد عمل الإجراءات والممارسات التي تؤهب المرضى الكبار 
لحدوث تجر ثم دم (القثاطر البولية التناسلية:القثاطر الوريدية. ومجازات 
التحال الدموي). تعد داء القلب الرثوية حالياً عاملاً مؤهبا ب أقل من 25/ 
من المرضى المصابين بالتهاب الشفاف الخمجي. يوجد لدى حوالي 15/ 
من المرضى أمراض قلبية ولادية (ماعدا انسدال الصمام التاجي). 
وتختلف القابلية بحعدوث التهاب شفاف خمجي بحسب الآفة الخلقية. 
فمثلاً يعد خمج الصمام ثنائي الشرف الأبهري مسؤولاً عن خمس حالات 
التهاب الشغاف الخمجي التي تحدث لدى الأشخاص الأكبر من 60 سنة. 
حين أن العيب الحاجزي الأذيني الثانوي نادرأ ما يُصاب بالخمج. 
يترافق انسداد الصمام التاجي مع أكثر من ثلث حالات التهاب الشغاف 
على الصمام التاجي. يملك مدمنوا المخدرات الوريدية قابلة مميزة 
للإصابة بالتهاب خمجي 2 شفاف الصمام مثلث الشرف ‏ حين يكون 
خمج الصمام الأبهري أو التاجي أقل شيوعا. بينما يملك مرضى 
الصمامات البديلة خطر الإصابة بالتهاب شغاف خمجي على مدى الحياة 
بنسبة 710-5. 


الآلية الإمراضية 


يحدث التهاب الشفاف عند دخول الجراثيم إلى الجريان الدموي من 
مصدر فموي أو أي مصدر أخر واستقرارها على الصمامات القلبية 
التي تحمل مسبقا خثرات الصفيحات . الليفين كنتيجة لتخريب 
صمامي سابق أو اضطراب الجريان الدموي. يكون حدوث تجرثم الدم 


أخصاح القلب والأوعية الدموية 





مرتفعأ جدأ بعد قلع الأسنان (18 إلى 285) أو الجراحة القلبية(32- 
8)) لكنها تكون كبيرة أيضاً بعد النشاطات اليومية مثل تفريش 
الأستان (0 إلى 726) ومضغ السكاكر (251-17): إن قابلية بعض 
المتعضيات للالتصاق بخثرات الصفيحات - الليفين من خلال إنتاج 
الديكستران خارج الخلوي الذي تنتجه بعض ذراري العقديات. تعزز 
حدوث التهاب شفاف خمجي بعد تجرثم الدم الناجم عن هذه 
المتعضيات. يتحدد توضع الخمج جزئياً حسب إنتاج الجريان المضطرب 
مع احتمال أكبر لحدوث الخمج 2# الجانب أيسر أكثر منه ش الجانب 
الأيمن باستشاء ما يحدث لدى مدمني المخدرات. تشاهد تنبتات عادة 
على سطح الصهام باتجاه الحجرة الأقل ضغطأ(يعني السطح الأذيني 
للصمام التاجي) وهو ملجأ نسبي لتوضع الجرائيم بعيدا عن جزني من 
الجريان الدموي السريع. تتطور أحيانا ‏ آفات التيار" لك بؤر يضرب 
فيها التيار المندفع (القالس) جدار القلب أو الحبال الوترية تتكاثر 
الجراثيم بحرية عندما يبدأ الخمج ضمن الصدوع الموجودة 4# التنبتات 
المتنامية حيث تكون محمية يك هذا المكان عديم التوعية نسبياً من 
العوامل المثلية القاتلة للجرائيم والكريات البيض. 

يمكن ان يسبب الخمج تمزقاً 4 النسيج الصمامي نفسه آو # بناه 
الحبلية مؤديا إلى فلس صمامي حاد أوتدريجي مع قصور قلب 
احتقاني تال. يمكن أن تصبح بعض التنبتات الجرثومية.(مشل 
العنقوديات ا مذهبة: أنواع ا لستدميات) أو الفطرية ذات الفوعة. 
ضخمة لدرجة كافية لسد فتحة الصمام أو بوليد صمة كبيرة. قد 
تحدث أم دم جيب فالسالفا وقد تتمزق إلى داخل الفراغ التاموري. 
يمكن أن يتآثر الجهاز الناقل بخراج حلقة الصمام أو خراج عضلة 
القلب. يمكن أن يفزو الخمج الحجاب بين البطينين مؤديا إلى خراجات 
داخل العضلة القلبية أو تمزق حجابي يمكن أن يخرب أيضأً الجهاز 
الناقل للقلب. يمكن أن تحدث الصمامات الاإنتانية الجهازية شك التهاب 
الشفاف ش الجانب الأيسر. ويمكن أن تحدث الصمامات الإنتاتية 
الرثوية ك النهاب الشفاف 4 الجانب الآيمن. 


التطظاهر ات السريرية 


تصبح بعض حالات التهاب الشفاف الناتجة عن العقديات الفموية 
واضحة سريرياً خلال أسبوعين من بدء الحوادث مثل قلع الأسنان. إلا 
أن التشخيص يتأخر عادة 5-4 أسابيع إضافة أو أكثر بسيب نقص 
الأعراض. وإذا كانت المتهضية المسؤولة بطيئة النمو وتؤدي لحدوث 
متلازمات خفية قد تكون الأعراض متطاولة كثيراً (6 أشهر أو أكثر) قبل 
تأكيد التشخيص. ترتيط أعراض وعلامات التهاب الشفاف الخمجي مع 
الخمج الجهازي. الصمات (الدقيقة أو الإنتانية). البؤر الخمجية 
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2 القسم الاكا- الأمراض الخمجية 


الانتقالية. قصور القلب الاحتقاني. الآفات المراققة للمقعد المناعي. 
تكون أكثر الشكاوى شيوعاً لدى مريض مصاب بالتهاب الشغاف 
الخمجي هي الحمى. القشعريرة. الضعف. التعرق الليلي.الزلة 
التنفسية:ء انعدام الشهية. وفقد الوزن. تتطور الأعراض الهيكلية 
العضلية يْ النصف المرضى تقريباً ويمكن أن تسيطر على الصورة 
السريرية. تتواجد الحمى # 790 من المرضى. وتكون الحمى غالبا 
تقريبا ‏ المرضى المسنين أو المرضى المضعفين أو ل حالة قصور 
القلب الاحتقاني الباطن أو سوء الوظيفة الكلوية أو الكبدية أو المعالجة 
السابقة بالصادات. تكون النفخات القلبية شائعة (85/) ويوجد التغير 
ك النفغة (5/ - 10*) والنفخات القلبية الجديدة عند ملاحظتها. 
بتشخيص التهاب الشفاف الخمجي. يحدث قصور القلب الاحتقاني ذا 
التهاب الشغاف الذي يصيب الصمام الآبهري أو التاجي © ثلشي 
المرضى تقريبأ ويمكن أن يحدت بشكل سريع جداً 2 حالة انبثاق 
الصمام أو تمزق الحبال الوترية. تحدث واحدة على الأقل من 
التظاهرات المحيطة لالتهاب الشفاف ب نصف المرضى (الجدول 
1-9). تكون ضخامة الطحال (25/-60“) التبقرط (715-1/10) 
أكشر احتمالاً عندما تكون الآعراض أطول. 

تختلف المتلازمة السريرية لالتهاب الشغاف الخمجي لدى مدمني 
المخدرات الوريدية. تكون أخماج الصمام مثلث الشرف أكثر شيوعاً 
ويمكن أن يعود هذا لتتدب الصمام ثلاثئي الشرف بسبب المادة 
الجزيئية المحقونة. يتظاهر المرضى غالبا بحمى وقشعريرة لكنهم 
يمكن أن يتظاهروا بألم صدر جنبي ناجم عن الصمات الرئوية 
الإنتانية. يمكن أن يشاهد ارتشاحات مستديرة متكهفة # صورة 
الصدر الشعاعية. تتركز البؤر الخمجية بشكل أولي 2# الأوعية الدموية 
ولكن السعال لا يحدث إلا بعد أن تنفتح هذه البؤر إلى الجهاز 
القصبي. ويكون السعال منتجاً للدم أو القشع القيحي. 

يمكن أن تسيب الصمات الجهازية الخطيرة المترافقة مع خمج 
الصمام الأبهري أو التاجي موجودات مثيرة 4 الوقت الذي تتقنع فيه 
الطبيعة الجهازية لالتهاب الشغاف الخمجي. يمكن أن تؤدي الصمة # 
الشريان الطحالي إلى ألم © الربع العلوي الآيسر ينتشر أحياناً إلى 
الكتف الأبسر إضافة إلى احتكاكات و/أو انضباب جنبي آيسر. تعد 
الشرايين الكلوية, الإكليلية. والمساريقية أماكن شائعة للصمات الهامة 


سريريا. 


الجدول 1-99., التظاهرات المحيطية لالتهاب الشفاف الخمجي )0 
الموجودة السريرية (معدل الحدوث) 


الحبرات(740-20) (آفات حمراء غمير شاحبة 2 مجموعات على الملتحمة 


والمخاطية الفموية والحنك والأطراف) 


النزف المتشظية(715) (نزوف خطية حمراء بنية تشير غالبا لالتهاب الشغاف 


الخمجي عندما توجد ث السرير الظفري الداني) 


عقد أوسلر(25-10*) عقديات مؤلمة 2- كمم على راحة أصابع اليدين أو القدمين. 
آقات جان واي (<210) (لويحات بقعية حمراء أو نزفية غيرمولمة على الراحتين او 


الأخمصين). 


بقع روث (<725) (آفات بيضوية شاحبة 4# الشبكية محاطة بالنزف) 


تحدث التظاهرات العصبية ‏ ثلث المرضى المصابين بالتهاب شغاف 
خمجى. تعد صمة الجملة العصبية المركزية واحدة من المضاعفات 
الأكثر خطورة لالتهاب الشغاف الخمجي. لأنها تؤدي غالياً إلى عجز 
عصبي معقد وغير عكوس. يجب أخذ التهاب الشغاف الخمجي بعين 
الاععارووما :ه التشخيص التعزيقي للسكته بك البالفين الشنيات 
كذلك 4# جميع المرضى المصابين بآفة صمامية. ويمكن نسيان هذا 
التشخيص بسهولة عندما تكون العلامات والأعراض العصبية هي 
التظاهرات الرئيسية 4 التهاب الشغاف الخمجي كما يحدث 4 10/ 
من الحالات تقريباً. قد يشكوا المرضى المصابين بالتهاب شغاف 
خمجي من صداع أو تحدث لديهم نوبات صرعية. لا يكون التفسير 
الفيزيولوجي المرضي لهذه الأعراض واضحاً دوماً.إضافة لذلك قد 
تحدث السكتة بسبب الانسداد الوعاثي بالصمات الممخوجة أو اعتلال 
الدماغ السمي الذي يحاكي النفاس والتهاب الدماغ والسحايا. لايكون 
التهاب السحايا العقيم أو التهاب الدماغ والسحايا العقيم المشاهدين 
!4 المرضى المصابين بالتهاب الشغاف الخمجي سهل التمييز عن 
الأسباب الفيروسية أو الأسباب الأخرى لمتلازمات مشابهة. 

تعتمد نتائج الصمات على مكان الانفغراز والعامل الممسرض 
الجرثومي. يمكن أن تكون المتلازمات السريرية الناجمة عن صمات 
الجملة القصة المركزية أكثر وضوحاً. تسبب المتعهضيات مشثل 
العقديات ا لغضرة بدثيأ متلازمة ناجمة بالكامل عن الانسداد 
الوعائي. إلا أن التخريب الحاصل لي الوعاء الدموي يمكن أن يؤدي 
إلى تشكيل أم دم فطرية يمكن أن تنزف أو تنفجر ل وقت أخر. يمكن 
أن يحدث انصراف أمهات الدم بعد المعالجة بالصادات. غير أنه 2 
العديد من المرضى يكون اللقط الجراحي ضرورياً للوقاية من النزف 
المتكرر. يجب التفكير بأمهات الدم المفردة ‏ المناطق التي يمكن 
الوصول إليها لإجراء لقط جراحي مباشر. وبالعكس تؤدي العنقوديات 
ا مذهبة إلى خمج متطور يمتد من مكان الصمة ويكون خراج الدماغ 
والتهاب السحايا القيحي عواقب شائعة. 

يمكن أن تكون الكلية مكاناً لتشكيل الخراج أو الاحتشاءات المتعددة 
أو التهاب الكبيبات والكلية بالمعقدات المناعية. عندما يتطور سوء 
الوظيفة الكلوية خلال المعالجة بالصادات فإن السمية الدوائية تصبح 
اعتباراً جدياً إضافياً. 


الموجودات المخبرية 


تحدث الاضطرابات المخبرية اللانوعية 2 التهاب الشغاف الخمجي 


الآلية الإمراضية المتعضيات الأكثر شيوعاً 


التهاب آوعية آو صمات العقديات. العنقوديات 


التهاب أوعية أوصمات العنقوديات.العقديات 
التهاب أوعية العقديات 

صمات العنقوديات 

التهاب أوعية العقديات 





الجدول 2-99 ,تكرار التمضيات الخايجة في التهاب الشعاف 


الفصل 99- أخماج القلب والأوعيةالدموية 873 


الصمام الأصلى [0] النهاب الشغاف غتى الصمام اليديل| 1] ميكر 2 عتآاخر. التهابٍالشفاظضبخ 811 ١]آزلا]‏ 
[لعقديات 250 المتقوديات صسلبية الكواغيولاز 23 29 المتغوزيات المتتهية 60 
المكورات المعورة 70 المنقوديات الثهبة 5 4 النقديات 3 
الفتقوديات الدهنة 90 ؛ للقصيات سطيية اثقرام 5 1 العضيات سلنية الأقتوده 2 5 
1111 7 الففكق 3 : المكدرات المفوية 7 
ارّرع سلبي 208 اتعّديات 2 “ل 7 لاير : 
شه الجناقيات 8 2 جرائيم معددة 3 
. 


713616 استلميات: الخصيات الكسمية: الحراثكم التلبية, الاكينيللاً 7781 - مممتي المخدرآت الوردية. 


الشبكيات. ازدياد سرعة تثفل الكريات الحمر. فرط الغلوبولينات غاما؛ 
المعقدات المناعية الجائلة والاختبارات المصلية الإيجابية الكاذبة 
للإفرنجي. والعامل الرثواني. قد يكون وجود العامل الرثواني دليلاً 
مفيداً على التشخيص لدى المرضى المصابين بالنهاب شفاف سلبي 
الزرع. يظهر فحص البول عادة بيلة بروتينية (60-50/) وبيلة دموية 
مجهرية (750-30). يعد وجود أسطوانات الكريات الحمر مؤشراأً على 
التهاب الكبب والكلية بالمعقدات المناعية. يجب أن يوجه وجود مكورات 
إيجابية الغرام ‏ البول لدى مريض مع بيلة دموية مجهرية الانتياه إلى 
احتمال حدوث التهاب شغاف خمجي. 
يكون تجرثم الدم ‏ التهاب الشغاف الخمجي مستمراً وخفيفاً 
(غالبا 100-1جرثومة /مل شك الحالات تحت الحادة). وهكذا تكون 
جميع الزروع # معظم الحالات إيجابية. يجب الحصول على3 
مجموعات لزرع الدم كك التهاب الشغاف الخمجي الحاد خلال 24 
ساعة. الأولى من القبول # المشفى. لكن 2 التهاب الشفاف الخمجي 
الحاد يجب الحصول على زرع الدم بصورة أسرع (خلال 90-60 د) 
ويجب وضع المريض على الصادات المناسية بأسرع ما يمكن. يكون 
الحصول على زرعين أو 3 زروع إضافية أمرأ مهمأ إذا كان المريض قد 
تلقى معالجة بالصادات # الأسابيع 2-1 السابقة وإذا كان تزروع الدم 
الأولية سلبية خلال 72-48 ساعة. يمكن أن يكون الزرع سلبياً بخ 5:- 
0 من المرضى المشخصين سريرياً بالتهاب شغاف خمجي وهذا يكون 
عادة بسبب المعالجة السابقة يالصادات. 
يعتبر الإيكو القلبي عبر المري مفيداً جدأً لتحديد التنبتات ف 

التهاب الشغاف. يوجد لدى الغالبية العظمى (75 إلى 795) للمرضى 
المصابين بالتهاب شغاف تنبتات صمامية يمكن إظهارها بواسطة الإيكو 
القلبي عبر المري. وبوجود حساسية عالية كهذه يجب تفسير هذا 
الاختبار ذو الحساسية العالية بعناية وخاصة لدى المرضى المزروع لهم 
صمامات بديلة لأن بعض الصور غير النوعية على الإيكو قد تفسر 
خطأ على آنها تنبتات. يؤمن الإيكو القلبي عبر المري أيضاً رؤية 
واضحة للخراجات ك حلقة الصمام.ويمكن أن يكون مفيدأً 2 تحديد 
الحالات الصعبة التي تحتاج إلى جراحة. يمكن أن يظهر التصوير 
بالرنين المفناطيسي 14111 للقلب بشكل مشابه للخراجات ضمن العضلة 
القلبية أو الحجاب بين البطينين أو # حلقة الصمام. 


التشخيص التفريقي 
يوضع تشخيص التهاب الشغاف الخمجي عادة بقوة بتاء على 
الموجودات السريرية ونتائج زرع الدم. ش بعض الحالات قد يكون 
التفريق بين التهاب الشغاف الخمجي وتجرثم الدم الناجم عن التهاب 
الشغاف صعباً. بسبب كون تجرثم مستمرأ عادة 4 التهاب الشفاف 
الخمجي ومتقطعاً ب تجرثمات الدم الآخرى. تكون نسبة زروع الدم 
الإيجابية مفيدة .# التمييز بين الحالتين. يظهر الجدول 2-99 العوامل 
المسببة الأآكثر شيوعاً لالتهاب الشغاف الخمجي. 4 خمج العقديات 
يكو لتحديد نوع معزولات زرع الدم آن يعطي دليلاً ماديا مع آو ضد 
خمج صمامات القلب (الجدول 3-99). يمكن أن تكون هوية المتعضية 
المسبية مفيدة للجرائيم الأخرى أيضا. حيث تكون نسبة تجرثمات الدم 
الناجمة عن التهاب الشفاف الخمجي إلى تلك غير الناجمة عنه 
تَقَريباً! :1 بالنسبة للسقوديات الذفبة. 1:7 بالتسبة للفقديات 
المجموعة ذا و|: 200 بالنسبة للايشريشيا الكولونية. 

يترافق تجرثم الدم بالعقديات البقرية والتهاب الشغاف 
الخمجي غالبا (>30:) مع سرطانات الكولون أو البولييبات. 
يتطلب عزل هذه المتعضيات تقييماً شاملا للسبيل الهضمي 
السفلي حيث يمكن أن يتظاهر اليالغ الشاب بالسكتة أو ذات 
الرئة أو التهاب السحايا. ويمكن أن يتظاهر المرضى المسنون 
بتخليط أو بببساطة بتعيي أودعث بدون حمسى. 


الجدول 3-99. التكرار النسيي لالثتياب الشغائت الخمجي (118) 


وتجرتمات اتدم 15|-؟٠‏ بدون التسهابٍ الشقاف فى 





العقديات المتتوعة 
الأنواع 15 بجوي 
العحديات الظطافرة 4 
العقدنات البقرية دك 
العقديات اليرازية 0 
الفقديات اتجموعة 1 7 
لفغرنات المخرحة نم 1 


4 القسم الالا- الأمراض الخمجية 


وبذلك فإن الشك بالتهاب الشغاف الخمجي يجب أن يكون مرتفعاً 
ويجب الحصول على زروع دم ضمن هذه الشروط المننوعة وخاصة إذا 
كان استعمال الصادات متوقعاً. 

تنشأ المشكلات الرئيسية 4 التشخيص إذا تم إعطاء الصادات 
قبل زرع الدم أو إذا كانت زروع الدم سلبية. يجب أن تجرى محاولات 
زرع المتعضية بطيثة النمو متضمنة تلك المتطلبات الخاصة للتغذية بعد 
مشورة طبيب مخبر الآحياء الدقيقة. يشمل التشخيص التفريقي 
لالتهاب الشغاف سلبي الزرع كلا من الحمى الرثوية الحادة والصمات 
الرئوية المتعددة والورم المخاطي الأذيني والتهاب الشغاف الخثري 
اللاجرثومي. يحدث التهاب الشفاف الخثري اللاجرثومي (والذي 
يسمى أحياناً التهاب الشغاف الدنفي) ي المرضى المصابين بنقص وزن 
خطير سواء كانت ناجمة عن خباثات أو أي حالة أخرى. أيضاً يمكن 
أن يطور المرضى المصابون بالذئبة الحمامية الجهازية تنبتات صمامية 
عقيمة تدعى آفات 5ا80ة-161132.] على السطح السفلي للوريقات 
الصمامية. يجب أخذ هذا التشخيص بعين الاعتبار ونفيه إن كان 
ممكنأ قبل البدء بالخطة العلاجية الطويلة لالتهاب الشغاف سلبي 
الزرع المقترض. وكما ذكر سابقاً فإن غياب التنيتات على الإيكو القلبي 
عبر المري يجعل تشخيص التهاب الشغاف مستبعداً . 


المعالجة والنتيجة 


تتحدد نتيجة التهاب الشغاف من خلال امتداد التخرب الصمامي. 
حجم وهشاشة النتنبتات. وجود و مكان توضع الصمات واختيار 
الصادات. وتتأثر هذه العوامل بدورها بطبيمة المتعضية المسبية 
والتأخر 4 التشخيص. إن هدف المعالجة بالصادات هو إيقاف 
التخرب الصمامي الزائد وشفاء الخمجيمكن آن تكون الجراحة 
ضرورية لتحقيق استقرار الحركية الدموية أو الوقاية من الصمات آو 
السيطرة على الخمج المقاوم للدواء. 

يجب انتقاء الصادات بناء على الحالة السريرية (الجدولين 4-99 
و 5-99) وإعطاؤها حالما يتم الحصول على زرع الدم إذا كان احتمال 
تشخيص التهاب الشفاف الخمجي قوياً جدأ. ويوحي السير المرضى 
بوجود تخرب صمامي فعال آوصمات جهازية. يمكن تعديل الصادات 
لاحقأ بناء على معطيات الزرع والتحسس. 


الصادات 
لقد تم تأبيد العديد من المشاركات المختلفة لمعالجة التهاب الشفاف 
الخمجي الناجم عن كل متعضية ممرضة. لأن القليل من هذه 
المشاركات أخضعت لاختبارات المقارنة القانونية فإن اختيار الأدوية 
والجرعات ومدة الإعطاء يكون تجريبياً نوعاً ما. وبشكل مشابه فإنه 
على الرغم من استخدام الاختبارات المخبرية المعقدة مثل فعالية المصل 
القاتلة للجرائيم لش مراقبة وتعديل المشاركات الدوائية إلا أنه لم يتم 
توحيدها أو التحقق من صحتها بالشكل الملائم ورغم ذلك يجب أن 
تكون كل مشاركة فادرة على فتل الجرائيم الممرضة المسببة بفعالية 
ويجب أن تعطى لمدة كافية 6-4 أسابيع 4 التهاب الشغاف بالجانب 
الأيسر. وذلك بهدف تهقيم الصمامات القلبية المصابة. 

تكون معظم ذراري العقديات ا لخضرة والعقديات اللامعوية 
المجموعة 1 مثل العقديات البقرية حساسة جدأ للبنسلين. إن لتركيز 
البنسلين الأقل من 0.1 مكروغرام/مل تثبط نمو مثل هذه المتعضيات 


الحدوك (ا9له متلازبات توحى بالجرائير التوهية المنسسيبة لالقيِاب 


الذفاق الخوجح 

سير كليل [ تحت حاه | 

الغهر رات ! لخخسرة 

النقريات اتعريةه 

العقديات البرازنة 

[لعصبيات سلرية القراه |البصسعية 
سيرهحومي | حاد ا 

العقوديات الذسسة 


العضديات الرتوية 





الجدول 5-99 معالجة التهاب الخناف* 


فدات التعية اكتلقملين او اتميعازونيخ از الفالكوسابِسين 
- الحنتا مابسويد 
اتمقذبات انرتونة 


المقدحسات اتحححرق: 





التقديات الكّرلة 
ا مكورات المويه 
متعخميات 14-158 مسيلين +حتتافاسييين او سبخترباكسور 
النتدرية 


5 





*راتج» اتتسض هر 
7.. اليتسليث ‏ 


يرج ةر الكتاىن 


وهو تموت أ تراكيز مماثلة لهذا التركيز من البنسلين. لقد طرحت 
العديد من المشاركات الدواثية للصادات بهدف مهالجة هذا النمط من 
التهاب الشفاف الخمجي وقد طهر أن العديد منها فمال كفاية. يكون 
البتسلين الماثي 1203 مليون وحدة /يوم وريدياً لمدة 4 أسابيع # جميع 
المرضى غالب وكذلك تكون المعالجة بالبنسلين 3 والجنتامايسين لمدة 
أسبوعين © المرضى الأصفر سنأ المصابين بداء غير مختلط. يمكن 
إعطاء بعض الخطط العلاجية بالصادات بناء على أسس خارج مشفوية 
للمرضى المستقرين وذوي الخطورة القليلة لحدوث المضاعفات. 

تكون معالجة التهاب الشغاف بالمكورات المعوية والتهاب الشفاف 
الناجم عن العقديات المقاومة للبنسلين الأخرى أقل إرضاء وذلك بسبب 
النكس المتكرر والإماتة العالية. تضم المشاركة الموصى بها البنسلين 


المائي :© الوريدي 20 مليون وحدة /يوم بالإضافة إلى الجنتامايسين 
الوريدي 3مع/كغ/يوم. تترافق هذه الجرعة المنخفضة نسبياً للأمينو 
غليكونزيدات مع حدوث أقل للسمية الكلوية. يجب تعديل جرعة 
الأمينوغليكوزيد تبعاً لمستويات المصل المقاسة والفعالية القاتلة 
للجرائيم ش المصل. 

على الرغم من عدم إثبات فيمة تحديد الفعالية القاتلة للجراثيم 
المصلية بعد. إلا أن معظم الخبراء يعتمدون عليها كدليل عام على 
كفاية المشاركات الدوائية بالصادات 4# التهاب الشغاف بال مكورات 
المعوية, تعتبر المشاركة الدوائية كافية لمعالجة التهاب الشغاف الخمجي 
إذا كانت الفعالية المصلية القاتلة للجراثيم موجودة عند التخفيف 1:8 
أو أكثر. بالنظر إلى التكرار المالي للنكس يجب متابعة المعالجة 
الدوائية لخمج المكورات المعوية حتى 6 أسابيع. كذلك يجب معالجة 
التهاب الشغاف سلبي الزرع بشكل مشابه. 

يجب معالجة التهاب الشغاف بالعنقوديات الذهبة بالتافسلين 
الوريدي 12 غ/يوم. إلا إذا كانت العزولات حساسة للبنسلينن. و هذه 
الحالات يُعطى البنسلين 2لمليون وحدة /يوم كمعالجة مختارة. تتطلب 
الأخماج بأنواع العنقوديات ا مقاومة للميتسلين استمال الفانكومايسين. 
وتعمل إضافة الأمينو غلكوزيدات زوال الجراثيم ولذلك فهي مستطبة. 
عندما تتم السيطرة على الإنتان يجب إيقاف الأمينوغليكوزيدات. تكون 
فترة المعالجة بالصادات لالتهاب الشغاف بالعنقوديات 4 الصمام 
التاجي أو الأبهري. أسابيع على الأقل. 

إذا كان المريض مصابأً بالتهاب شفاف خمجي بالعقديات أو 
العنقوديات مع قصة خطيرة للتحسس للبنسلين فإنه يمكن اعطاء 
الفانكوميسين كبديل للبنسلين. وعند المرضى المعرضين لخطر حدوث 
مضاعفات يمكن التفكير بإزالة التحسس للبنسلين. 

يشكل التهاب الشغاف بالزوائف مشكلة خاصة لدى المدمنين على 
المخدرات الوريدية. يجب البدء بالمعالجة بالتوبرامايسين 8 مغ/كغ/يوم 
وريدياً إضافة إلى أحد البنسلينات واسعة الطيف مثل التيكار سلين 3 
غ وريدياً كل 4 ساعات. لقد حسنت الجرعات العالية غير الاعتيادية 
للامينو غليكوزايدات نتيجة المعالجة الدوائية لأخماج الزوائف 3 
الصمام ثلاثي الشرف مع سمية كلوية قليلة مدهشة. إلاأن أخماج 
الزوائف الزنجارية © الجانب الأيسر تتطلب غالبا الجراحة كي 
تشفى. ومن الأهمية بشكل خاص قياس مستويات الدواء المصلية 
وتعديل الجرعات بالشكل الملائم عندما تستخدم الأمينو غليكوزيدات. 
يمكن أن تكون الكينولونات ذات قيمة # المعالجة المشاركة بالصادات 
لالتهاب الشفاف بالزوائف إلا أن الخبرة بهذه الأدوية قليلة جداً 

يكون التهاب الشغاف الفطري معنداً على الصادات ويتطلب 
الجراحة بهدف المعالجة. يعطى الامفوتريسين 8 عادة لمثل هؤلاء 
المرضى ولكنه ليس شافياً. 


الجراحة 

تحتاج استطبابات الجراحة الباكرة 4 التهاب الشغاف الخمجي 
للتفنيد والصياغة والمناقشة مع جراح قلبية. يمد الخمج المعند 
استطباباً واضحاً للجراحة. وكما هو ملاحظ نجد أن الجراحة مطلوب 
4 التهاب الشغاف الخمجي الناجم عن بعض المتعضيات. استمرار 
تجرثم الدم لمدة أطول من 10-7 أيام على الرغم من إعطاء الصادات 
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المناسية. يعكس عادة الامتداد جانب الصمامي للخمج مع تطور خراج 
حلقة الصمام أو خراجات العضلة القلبية. ولا يكون الشفاء السريري 
محتملاً 2 هذه الظروف. يكون مدمنوا المخدرات الوريدية آكشر احتمالاً 
لحدوت التهاب شغاف خمجي ناجم عن متعضيات معندة على المعالجة 
الدوائية (مثل أنواع الزوائف. الفطور). يمكن أن يكون التهاب شغاف 
الصمام مثلث الشرف المعند سهل التدبير من خلال تنظيف الصمام أو 
الاستئصال بدون وضع مباشر لصمام يديل. إلا أن استئصال الصمام 
يمكن أن يترافق ببدء متأخر لقصور قلب إحتقاني أيمن. 

تكون الحمى المديدة غير شائعة عند المرضى الخاضعين لمعالجة 
التهاب الشغاف ويجب أن يعاملوا تلقائياً على أنهم مصابون بخمج 
معند . و الواقع يبقى 15 من المرضى محمومين لأكثر من أسبوعين 
ولاتعد الحمى المديدة استطباباً مستقلاً للجراحة وخاصة إذا كان 
التهاب الشفاف شك الصمام مثلث الشرف مختلطأً بصمات رتوية 
إنتاجية متعددة مع ذات رئة منخرة. يكون إقلاع الحرارة المتآخر شائعاً 
أيضاً على الرغم من المعالجة المناسبة بالصادات. 4# التهاب الشغاف 
الناجم عن العنقوديات الذهبة والجراثيم المعوية. 

يعد قصور القلب الاحتقانى المعند على المعالجة الدوائية 
الاستطباب الأكشر شيوعاً للجراحة القلبية الباكرة. قد يكون امتداد 
خلل وظيفية الصمام صعب القياس سريرياً وخاصة عند المرضى 
المصابين بقلس أبهري حاد. ‏ غياب التوسع البطيني المعاوض يمكن 
للعلامات السريرية التقليدية المترافقة مع قلس الأبهري مثل ازدياد 
الضفط النبضي ( 6 تنا5وع01 ءوناام 178/106 ) أن لا تكون موجودة. يمكن 
أن يكون إيكو القلب والتنظير الومضائي و القثطرة القلبية ضرورية 
لتقييم مدى القلس الأبهري 4 بعض الحالات. و'كن عندما يتطور 
قصور القلب الاحتقاني لدى مريض مصاب بالتهاب شغاف انتاني 
بالعنقوديات ا لذهبة يكون تخرب الصمام الأبهري عادة واسعأ ويتطلب 
جراحة باكرة. ويكون تأخير الجراحة بهدف إطالة مدة المعالجة 
بالصادات غير ملاثم أبدأ إذا كان المريض يملك حركية دموية غير 
مستقرة أو إن يطابق معايير أخرى للمداخلة الجراحية. نادرأ ما 
يحدث التهاب شفاف الصمام القلبي البديل(01/8) بعد تبديل الصمام 
بسبب التهاب الشغاف العتج يكنا أن نسبة حدوثه لا تتأثر بمدة 
المعالجة بالصادات قبل الجراحية. 

تص الصمات الجهازية الكبيرة المتكررة استطاباً آخر للجراحة. إذا 
بقيت الوظيفة الصمامية محفوظة فإنه يمكن أحياناً إزالة التنتبات 
بدون استبدال الصمام. تعتبر الحزاجات الحجابية. على الرغم من 
صعوبة تمييزها سريرياً غالباً. وأمهات دم جيب فالسالفا استطبابات 
مطلقة للجراحة. 


يضاعف التهاب شغاف الصمام البديل حوالي 13 من حالات استبدال 
صمام القلب. لقد ثم تحديد متلازمتين سريريتين مفترفتين. يحدث 

:5 الباكر خلايا 60 يوم من الجراحة وينجم غالبا عن العنقوديات 
البشرية أو العصيات المعوية سلبية العوام أو المنقوديات المذهبة أو 
شبه الخناقيات. يمكن أن يكون الصمام البديل قد تلوث # وقت 
الجراحة أو أن الجرائيم انزرعت فيه أشناء تجرثم الدم من أماكن خارج 
فلبية (فنية وريدية؛ فثطرة بولية مثانية مديدة. خمج الجروح: ذات 
الرئة). بالإضافة إلى تشكل التنبتات التي قد تكون كبيرة تمامأ وتسبب 
الانسداد وخاصة انسداد الصمام التاجي البديل. يسبب الانتشار 


6 القسم ال/اا- الأمراض الخمجية 
المحيطي للخمج غالبا حدوث تفتح (تفلق) وتسرب جانب صمامي ذخ 
مكان الصمام الأبهري البديل. تستطب مشاركة الفانكومايسين 
الوريدي 2غ باليوم والتوبرامايسين الوريدي 5-3 ملغ/اليوم مع 
الريفامبين الفموي 600 ملغ/يوم لمعالجة المنقوديات البشروية . يجب 
معالجة الآخماج الأخرى بمشاركات صادات قاتلة للجرائيم متآزرة بناء 
على اختبار التحسس ف الزجاج. تعد الجراحة إجبارية 4 حال وجود 
قصور قلب احتقاني معتدل إلى شديد. 

يبقى معدل الوفيات بسبب 2/5 الباكر مرتفعاً. يكون :81/1 
المتأخرة ناجمأ بشكل كبير عن تجرثم الدم بالعقديات ا مخضرة. مكان 
فموي حيث تنزرع ضمن السطح الصمامي الذي أعيد تبطينه. يكون 
المعالجة بالبنسلين الماثي وريدياً 20-12 مليون وحدة/يوم بالإضافة إلى 
التوبرامايسين الوريدي 5-3 ملغ/كغ/يوم. مناسبة يكون إنذار الشفاء 
بالمعالجة بالصادات فقط أحسن # المرضى المخموجين بعقديات 
حساسة للبيسلين. يعد قصور القلب الاحتقاني المتوسط إلى الشديد 
الاستطياب الرئيسي للجراحة. ويكون معدل الوفيات ‏ 51/8 المتأخر 
0 تقريباً. 


الوقاية من التهاب 

يكون المرضى المصايون بآفات قلبية صمامية أبهرية أو تاجية أو زرع 
لهم صمام بديل. معرضين لخطر كبير نسبيأ لتطور التهاب شغاف 
خمجي. يعتبر انسدال الصمام التاجي المترافق مع نفخة انقباضية 
عامل خطورة آخر. لم يتم التاكد بشكل موثوق من قيمة الوقاية 





الجدول 6-99 الوقاية دن القياتٍ الشعاف الخدجى 


لوجاية الموضصيى يها تت بعصم د -خراءاتث الحاتها 


م هحد نت الت ىت 
> - سف 
بلأطمات أل تل نألف 


الجدول 79 الإجراءات التنى تتطلب وفاية بالعسادات قد التهاب 
الشغاف اله 
لشغاف لخمجي 
العملبات السنية التي تتضمن نرّقا هاما من النح الرخؤة او القاسية 
قلع الاسئان 
- 
العمليات حول الأستان 
3: + غترمدة [يدبل) 
ررح خخر (يديها 
وضع عضناتي تحت لنّة لكن تيسن افواعمن 
- 4 
حفن الحتخدير الموضعى. بن الأريطة 
لمكليف الوقاكى للأستان أو الغرسات علدها نتوقعء حدوك التزق 


إجراءات السبيل التتفسي 


استتصال لوؤزات/ استتئصال ئناميات 
لاحزاءات الجراحية اتثى تتتنمتح المحاطية التنقسية 


1 1 - نما 
تنظير المصسبات الساسب 


إجراءات اتسببل الهصميى 


المعالئجة التصلبية للدوائي 


بالصادات أو المشاركات المثالية 4 هذه المعالجة. يظهر الجدول 6-99 
المرضى المعرضين لخطر حدوث التهاب شغاف ويظهر الجدول 7-99 


الإجراءات التي تعطى فيها الوقاية كما يظهر الجدولان 8-99 
و 9-99 المشاركات الدوائية المناسبة للصادات الوقائية. 

أصبح إعطاء الصادات مقبولاً ‏ الممارسة الطبية للمرضى الذين 
يخضعون لجراحة قلب مفتوح. والتي تشمل استبدال الصمام. إن 
إعطاء السيفازولين الوريدي 20غ عند بدء التخدير وتكراره بعد 8 
ساعات ويعد 16 ساعة أو الفانكومايسين الوريدي 0.اغ عند البدء و 
5م بعد 8 ساعات وبعد 16 ساعة يعتبر معالجة مناسبة. 

إن كل من الإجراءات التشخيصية القلبية (القثطرة) ووضع ناظم 
الخطى :©كلة23060 ومجازة الشريان الإكليلي لا تمثل خطراً كافياً 


لتبرير استعمال الصادات الوقائية لالتهاب الشفاف الخمجي أو التهاب 


الشفاف على صمام بديل. 


الاألءتلزوورم3 2غ غيل الى بساعمة 
الاحراء بساعة , 1 : . أل جواء فسساجه 
الصعس سداد ل سد لط ل لم03 ا للسمشير سيت ل لل سم سيم سسا 3 سس سمس 


الجدول 9-99, :الشاركات الؤقائية في العدليات البولية التناسلية 


والهضمية (باستثناء الري) 

الركى هاب الخطورو: أمبيسليت < ع عهلياأ تو وريديا بالأضافة اتن 
الجتتامايسين 1.5 ملم/كخ (لاتتجاوز 20] مم وريبياً أن عضليا خلال 
0 دفيقة عن بعء العملية, ويمد 6 سس إعات! امبيسلين [اغ عصضليا أو 
وريدياً أو امركديسالين اع متويًا 

الرصى المال ي الخمُورة التحسسن الجسكين. الفانكوماسين اغ بالوريد 
خلال 2-1 سا بالإضافة للجتخامايسين 1١5‏ مم /كخ ( لاتتجاز 26] مع] 
بالعضل او الوريذ حلال 1 مفيقة ى: بفه العسلية: 

انرس تي الخطورة التوبسلة! الأنوكسيسكين © قبل التملية باعةار 
الأسسِكين «غ بالفضل أو الوريد خلدّل 30 دقيقة من بده المملية 

الرسى متوسمظن الخطظورة الحستاسون السملق: الفاتكومايس سح ا 


بالوريد خلال 2-1 ساعة قبل 30 دقيقة من بدء الممل الجراحي: 


يجب تجنب تطبيق الأجهزة التي تترافق مع معدلات عالية للخمج 
وتجرثم الدم (القنيات الوريدية. القثاطر البولية المثانية المديدة) قدر 
الإمكان عند المرضى المشفويين ذوي الخطورة العالية لالتهاب شغاف 
خمجي. كما يجب معالجة الأخماج الوصفية الناشثة مياشرة وبلا 
هوادة. 


التهاب باصطن الشريان 
الجرثومج والتهاب الأوردة القيمي 


يتطور التهاب باطن الشريان اآلجرثومي عادة بواحدة من الآليات 
الثلاثة (1) يمكن تصالب الشرايين بالخمج وبالآخص التي تملك 
شذدوذات باطنية. كنتيجة لتجرثم الدم العابر. (2) يمكن أن تؤدي 
الصمات الإنتانية أثناء سير التهاب الشغاف الخمجي إلى أمهات دم 
فطرية. (3) قد تصاب الآوعية الدموية بالخمج بالامتداد المباشر من 
البوّر المعدية أو الرضوض. 

يكون التظاهرة الانتانية مميزة لالتهاب باطن الشريان الناتج عن 
متعضيات مثل السقوديات ا مذهبة . إضافة إلى أن الإنتان وهو المشكلة 
الرئيسية ‏ التهاب باطن الشريان يكون نزفياً. يتطور لدى 4-3 من 
المرضى المصابين بالتهاب شفاف آمهات دم فطرية داخل فقحفية. 
تتوضع أمهات الدم الفطرية 4 التهاب الشغاف الخمجي بشكل 
نموذجي ع المحيط وي توزع الشريان المخي المتوسط. يمكن أن تعلن 
البؤر الاختلاجية أو الفلاقات العصبية البوّرية أو التهاب السحايا 
العقيم عن وجود تمزق فاجع 2 أمهات دم كهذه. وهكذا فإن هذه 
الموجودات الأولية تشير إلى الحاجة للتقييم بواسطة تصوير الآوعية 
كما يجب التفكير ثشُ إجراء مداخلات الجراحية العصبية 4 الآفات 
التي يمكن الوصول إليها. 


الفصل 99- أخماج القلب والاأوعيةالدموية 3/17 


يمكن أن يحدث خمج الصفائح العصيدية كاختلاط لتجرثم الدم 
وخصوصاً 4 المرضى المسنين المصابين بتجرثم دم ناجم عن أنواع 
السائونيلا. يضاعف التهاب باطن الشريان الرضي مع حدوثت أم دم 
كاذبة الحقن الشرياني للمخدرات المحظورة غالبا ونادرا ما يضاعف 
القفاظر الشريانية . تتطلب المعالجة غالبا تدابيز مشتركة دوائية 
وجراحية ويجب أن يكون اختبار الصادات مبنياً على نتائج اختبارات 
التحسس ف الزجاج. 

يكون التهاب الوريد الخثري المقيح غالبا اختلاطاً لاستخدام 
القنيات البلاستيكية داخل الوريدية. يكون مرضى الحروق وخصوصاً 
الذين وصفت لهم قتثطرة 4 الأطرف السفلية 4 خطر زائد . غالبأ ما 
تكون القنيات الوريدية متروكة لمدة خمس أيام أو أكثر بشكل نموذجي 
ويكون الوريد غالبا متصلباً ومؤلمأ ويكون الجلد المخيط حمامياً. يجب 
استنزاف الوريد لتحديد القيح كما يجب استتصال المناطق المصابة من 
الوريد إذا كان القيح موجوداً أو إذا استمر تجرثم الدم والحمى رعَم 
المعالجة بالصادات. يجب أن يكون اختيار الصادات بحيث تؤمن تغطية 
معظم العوامل الممرضة الشائعة وهي أنواع العنقوديات (الفاتكومايسين 
2غ/يوم وريدياً) والجراثيم المعوية (الجنتامايسين 5 ملغ/كغ/يوم 
وريدياً) عندما يكون الخمج 4 القنية الوريدية مش كوكاً يجب إزالة 
القثطرة وتفريغ محتوى إنشين منها على صفائح آغار دموي يشير نمو 
أكثر من 15 مستعمرة إلى وجود الخمج (راجع الفصل 105 أيضا). 

يمكن الوقاية من التهاب الوريد القيحي. يجب أن تدخل القنيات 
الوريدية المحيطية ضمن شروط عقيمة وتبدل كل 72ساعة على الأقل 
من قبل طاقم مؤهل بشكل جيد. 





ْ ه التكرار أتعدوسسةه ع منيات التصومير عن آجل تشغيضص 
وتدييم الثياب الشفاف الخعجي 51) ومطاعفائه_ 





100 


ححا التتدد 





وال بة ار حمنوة 


انكر اللجلد الطبيعي مقاوماً للخمج بشكل واضع. تبدأ معظم الأخماج 
|الشاتمة + الجلد بخلل ش الظهارة. يكون انزراع العوامل الممرضة اث 
| الجلّد غير الدم أقل شيوعاً: 
يمكن ليفض الأخماج السطحية فثل التهاب الجريبات و البثرات 
أن قالح موضعيا. أما الآخماج السطحية الأخرى (مثل القوياء والتهاب 
الهلل) فانها تحتاج إلى صادات جهازية. تتطلب أخماج النسيع الضام 
الآعمق مثل التهاب اللفاقة والتتخر العضلي تنضيراً جراحياً. وكقاعدة 
عامة يجب معالجة أخماج الوجه واليدين بشكل خاص دون هوادة 
بسبب خطورة الانتشار داخل القحف ع الأولى وإمكانية فقد الوظيفة 
كننيجة لحمج الفراغ المعلق # الثانية. 


الأخماج السطحية _ؤه الجلد 


الأخماج المحدودة فى الجلد 
تتضمن آفات هذه الفثّة الحويصلات. البثرات : العقيدات هو التقرحات 
(الجدول 1-100). 

يعرف التهاب الجريبات بأنه خمج سطحي 4 الجريبات الشعرية. 
تكون الآفات عبازة عن مجموعات من حطاطات معمرة أو بكرات غالبا 
ما تكون حاكة. يظهر الفحص الدقيق باستعمال عدسة يد الشعرة 2 
وسط معظم العقديات. تكون العنقوديات والخماتر وأحيانا أنواع 
الزوائق العوامل الممرضة المسؤولة. تكون المعالجة الموضعية بالتنظيف 
والكمادات الحارة كافية عادة. كما أن الاستعمال الموضعي لمضادات 
الجزائيم آو مضادات القطوز يمكن أن يكون ففيداً أيضا. 

يمكن للآغات الجلدية 4 داء المبيضات المنتشر المشاهد عند 
المرضى المصابين بقلة عدلات أن يشابه التهاب الجرييات ةك هذه 
الحالة نميز خزعة الجلد بسهولة بين هذين الخمجين. حيث آنه 2 
الداء المنتشر تكون الخمائر موجودة ضمن الأوعية الدمؤية وليست 
محيطة بعراب الشعرة فقط. 

تعرف الدمامل والحمرات يأنها خراجات تحت جلدية تاجمة عن 
العنقوديات الذهبة . الآفات عبازة عن عمّديات حمراء مؤلمة يمكن أن 
تكون محاطة بالتهاب هلل خلوي وأكثر ما تحدث # الوجه والرقبة 
الخلفية. وغالياً ما تنفجر هده الدمامل بشكل تلقائي. يمكن معالجة 
الدمائل بالكمامات الموضهية. إذا أظهرت الجمرات الكبيرة علامة 
التموج فانها تحتاج للشق الجراحي والتفجير. ويجب إعطاء الصادات 
المضاذة للعنقوديات إذا حدث لدى المريض أعراض جهازية مثل الحمى 
أو الدعثء او إذا كان لدى المريض التهاب هلل خلوي مراقق. أو إذَا 
كانت الآفات على الرأس. 


تعتبر القوباء خمجأ سطحياً ِ الجلد ناجماأ عن العنقوديات 
الزّمرة 8 رغم أن العنقوديات الذهبة يمكن أن توجد يك هذه الآفات 
أيضاً. تشاهد القوباء بشكل رئيسي عند الأطفال حيث تبدأ بتطور 
حويصل على سطع الجلد ثم تصبح هذه الحويصلة بثرية بسرعة 
وتتفجر تاركة مكانها القشرة الذهبية الجافة المميزة. تكون هذه الآفات 
الحاكة معدية بشدة وننتشر عن طريق آيدي الأطفال إلى أماكن أخرى 
الجسم أو إلى أطفال آخرين. يظهر تلوين غرام مكوزات إيجابية 
الفرام بشّكل سلاسل (عقديات) وآحيانا عناقيد من العنقوديات. لقد 
ترافقت بعض ذراري العقديات المسببة للقوباء مع التطور التالي 
لالتهاب الكبب والكلية بعد العقديات. يضم التشخيص التفريقي 
للقوباء خمج الحلاً البسيط والحماق ويمكن أن تصيح هذه الآقات 
القيروسية يثرية إلا أن تلوين غرام لمحتويات الحويصلات أو البثرات 
الفيروسية غير المتمزقة يجب أن يكون خالياً من الجراثيم. يمكن 
للحضرات تزانك (راجع القصل 92) (أو مقايسة المستضدات 
القيروسية بالحساسية المثالية) أن تسهم © وضع تشخيص الحلا 
البسيط أو الحماق إذا كان التشخيص التفريقي غير مؤكد . يعتبر 
البتسلين الخيار الأساسبي ع معالجة القوباء لأن العتقوديات تمثل 
خمجاً ثانوياً وسوف تختفي عندما يتم القضاء على العقديات. لا يبدو 
آن الصادات تؤثر 4 تطور التهاب الكبب والكلية يعد الفقديات لكنها 
تمنع من انتشار الخمج إلى الآخرين. تشير الآفات الفقاعية الكبيرة 
وخاصة عند الأطفال إلى قوباء فقاعية ناجمة عن العنقوديات الذهبة 
يجب مفالجة هده الآفات بالبتسلينات المقاومة للبنسلنياز (أو 
الارتيرومايسين للمرضى المتحسسين على البنسلين): ولا ييدو أن 
للصادات تأثير على تطور التهاب الكبب والكلية التالى تلعقديات. ولكنه 
سوف يمتع انتشار الخمج إلى الآخرين. 

تعرف الاكتيمة النخرية بأنها تظاهرة جلدية لخمج العصيات 
سليية الغرام. ويكون ناجماً عن الزوائف الزنجارية لدى المرضى 
المصابين بقلة العدلات. تكون الآفة الأولية حويصل أو حطاطة مع هالة 
حمامية. على الرعم من أن هذه الآفة صفيرة عادة (<2سم) إلا أن 
الآفات البدثية يمكن أن تتجاوز 20سم قطرأ. يتقرح الحويصل 4 وقت 
قصير تاركأ وراءه قرحة نخرية مع حمامى محيطة أو حافة بنفسجية: 
يمكن أن يظهر تلوين غرام للرشافة عصيات سلبية الفرام وتكون زروع 
الرشافة إيجابية عادة. تظهر خزعة الآفة خثارا وريديا مع جراثيم 
ظاهرة ضمن جدار الأوعية الدموية غالبا ويسبب أن هذه الآفات تعد 
تظاهرات لتجرثم الدم بالعصيات سلبية القرام فإن المعالجة يجب أن 
تعطى مباشرة بالأميتو غليكوزيدات مع السيفالوسيوريتات الجيل 
الثالث ذات الفعالية الجيدة ضد الزوائف الزنجارية هثل (السيفتاز 
يديم) حتى ظهور نتائج الزرع والتحسس (راجع الفصل 95 أيضأ). 
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الجدول (1-1010. الأغماج الجلدية المحدودة (المتعضيات الييدنة) 


انناب اتحريدات. (العنشوسسات اندضية: انواع البيضات] 
اتدعاسل والتجمرات [الشقوديات الدهبه] 
الغوباء (المقتديات الجموعة 4# ١‏ المتعوديات الناصة] 
الاكتينة اللخرية [العصيات بية الفرام [خمحع حهازي]] 
الآفات الحويصلية أو الحورصلية البثرية 2 الحلد 
الَعُوياء 
التهاب اتجرييات 
خمح فيروس الحالاً السيظ 
حمج غبروس الحماة 
حَنَاق اترككي] 
الآطات المتفشرحة 3 الجلد 


قرحات الشبقط 


تشوحات اللزكودة 


عه نزام رعونيتو 
لتقرحخات السكرية 
قوحات الخحفبة الللخلية 


خيج الملفظرات 
- 

الأحماح القطرنة 

الأكترهة النحيية 

[الإفرنجى 


ب 
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فيروس الحلأ البسبيط 

لقد نوقشت الأخماج الفموية الناتجة عن هذه القيروسات #ُ الفصل 
7 و الأخماج التناسلية ‏ الفصل 106 أحياناً يعدث الخمج بهذه 
الفيروسات ي أماكن خارج فموية أو خارج تناسلية وعادة على اليدين. 
تكون هذه الحالة غالب لدى عاملي الرعاية الصحية لكنها يمكن أن 
تنجم أيضاً عن التماس الجنسي أو التلقيح الذاتي. يمكن أن يؤدي 
الفيروس إلى حمامى مؤلمة تكون عادة يُ الوصل بين سرير الظفر 
والجلد (الذاحس /11/811108) ٠.‏ تتطور هذه الآفة فيما بعد إلى 
حويصلية بثرية. وك كلا مرحلتي الخمج يمكن للداحس الحلثي أن 
يشابه الخمج الجرئومي (التهاب حتار الظفقر 0018 لإهىة2). عندما 
تكون الإصابة ‏ أكثر من إصبع يكون الحلا أكثر احتمالاً. من المهم 
التمييز بين الأخماج الحلثية والجرثومية لأن الشق الجراحي والتفجير 
للداحس الحلئي يعد مضاد استطباب. يتيح بزل المركز القيحي لالتهاب 
حتار الظفر وتلوين النتجة بقرام فرصة للتشخيص السريع والدفيق. 
حالة الداحس الحلئي تكون الجراثيم غاتبة إلا إذا تم بزل الآفة 
وأصيبت بخمج إضالك. أما ك حالة التهاب حتار الظفر الجرثومي 
فتشاهد الجراثيم بسهولة. يمكن آن يحدث يكس الداحس الحلئي لكنة 
عادة يكون اقل شدة من الخمج الأولي. يمكن للمعالجة بالأسيكلوفير 
القموي أن تقلل من مدة الأعراض. 


فيروس الحماق-الحلأ النكافى 
يعتقد بأن حدوث الخمج الأولي بفيروس الحماق-النكاةٍ [(جدري 


الما)محدث عبر الطريق التنفسي لكنه قد يحدث أيضاً من خلال 
التماس مع الآفات الجلدية المخموجة. يؤدي تفيرس الدم إلى 


مجموعات من الحطاطات التي تتطور إلى حويصللات ومن ثم إلى 
بثرات يتبعها حدوث القشرة. تكون هذه الآفات أكثر وضوحأ على 
الجتع. وهو غالبا من أمراض الطفولة. يمكن أن تسبق الأعراض 
الجهازية تطور الطفح المميز بيوم إلى يومين لكنها تكون خفيفة ما عدا 
حالة المريض المضمف مناعيا أو الخمج الأولي 2 البالغ. يمكن أن 
يحدث الحماق ك المريض المضعف مناعيأ إصابة جهازية قاتلة. و 
الأشخاص البالفين الأصحاء سابقاً يمكن أن يؤدي الحماق إلى إصابة 
خطيرة مع ذات رئة مهددة للحياة. يعتمد التشخيص السريري على 
المطهر المميز للطفح. تتميز القوباء والتهاب الجريبات بسهولة سريريا 
بواسطة تلوين غرام أو محضرات تزانك لمحتويات البثرة. يشاهد حمج 
فيروس الحلا البسيط المنتشر فقط # الثوي المضعف مناعياً أو يي 
المرضى المصابين بالتهاب الجلد . يساعد الزرع الفيروسي أو تحري 
المستضد الفيروسي أو تحري المستضد الفيروسي © التمييز بين 
الحلأ البسيط والحلاً النكاك ش هذه الحالات. يكون لدى معظم 
المرضى المصابين بالجدري الركيتسي والذي يختلط 4 حالات قليلة مع 
جدري الماء أيضاً قرحة آو خشكريشة تسبق الطفح المعمم ب 3 إلى 7 
أيام وتمثل عضة قارمة الفئران المخموجة والتي تنقل المرض. 

يجب أن يتلقى الأطفال المثبطين مناعياً والمعرضين للحماق: وقاية 
بالفلوبولين المناعي للحلا النكال. كما يجب أن يعالج الأفراد المثبطين 
مناعياً والمرضى شديدي المرض والمصابين بالحماق بالأسيكلوفير 
بشكل صارم. 

يبقى فيروس الحماق - النكاك بعد الخمج البدئي بحالة تكون 
ضمن العصيونات الحية لعقد الجذر الظهري. يمكن آن يتفعل الخمج 
مرة أخرى مؤدياً إلى متلازمة الحلا النكاك (ؤءاعهنطد). يسبق الألم 
مكان توزع الجذر المصبي المصاب الطفح بأيام قليلة وتبعأ للقطمة 
الجسمية. يمكن أن يماثل ألم ذات الجنب أو إحتشاء العضلة القلبية أو 
أمزاض الصفراء ويعتير مايلي أدلة على وجود الخمج التكاك المبكز: 
خلل الحس. والشغور المزعج عندما يضرب الفاحص بيده القطعة 
الجسمية[القطارع الجلدي) المصابة بلطف. يؤكد ظهور الحطاطات 
والحويصلات 2# القطاع الجلدي التشخيص. يتطلب خمج الحلا 
النكاك 4 بعض القطاعات الجلدية عناية خاصة. يمكن أن تنجم 
متلازمة رمزي هانتث عن الخمج الذي يصيب العقدة الركبية ويتظاهر 
باندفاعات مؤلمة ك قناة الأذن وغشاء الطبل وتترافق غالبا مع شلل 
العصب السابع (الوجهي) أحادي الجانب. يؤدي الخمج الذي يصيب 
الفرع الثاني للعصب القحفي الخامس (مثلث التوائم) غالبا إلى آخات 
القرنية يجب مغالجة هذا الخمج مباشرة بالأسيكلوفير الجهازي 
للوقاية من حدوث نقص 3 القوة البصرية. يشير وجود الحويصلات 
على قمة الأنف إلى إمكانية حدوث الاصابة العينية. 

معظم الحالات يعد الحلا النكاك ْ قطاع جلدي معين مرضأ 
هن آهراضن البالفين الأضحاء سانقا إلا أن المرضىئ المثبطين متاعياً 
(مثل الأشخاص المصابين بخمج فيروس عوز المناعة البشري )1|1١/‏ 
يكونونك حالة خطورة كبيرة جدأ لحدوث إعادة تفعيل الخمج. ويجب 
أن يجرى للمرضى المصابين بالحلا النكاتٍ قصة دقيقة وفحص 
سريري شامل. و غياب الموجودات النوعية الموحية أو الحوادث 
المتكررة للحلأ التكا لا يتطلب هؤلاء المرضى تقييماً مجهداً للبحث 
عن الخباثات أو العوز المناعي. 


حال كون المرضى المسنين غير مثبطين مناعياً يمكن أن يبقى 
الآلم العصبي بعد الحلأ (ألم حارق شديد ومديد مع حوادث متكررة 
لآلام صاعقة شبيهة بالطعن 4# القطاع الجلدي المصاب) لمدة 2-1 سنة 
ويصبح مقعداً. يمكن للجرعة القصيرة من الكورتيكوستر وثيدات (40 
إلى 60 مغ من البريدينزون تنقص تدريجياً على مدى 4-3 أسابيع) 
خلال الطور الحاد من الحلأ النكال آن تقلل مدة الألم العصبي الحاد 
لكمها لا تمنع الألم العصبي بعد الحلاً. يسرع إعطاء المعالجة خلال 
2ساعة الأولى بالآدوية المضادة للفيروسات (مثشل ع ا/ا10عنز721 
كأناهم1ء أعمة1) شفاء الآفات ويمكن أن ينقص أيضاً من حدوث الألم 
العصبي بعد الحلا. 


الأمراض الجلدية المتفطرية والفطرية 
يمكن آن تسبب المفطرات والفطور أخماج جلدية ونتظاهر عادة على شكل 
حطاطات. عقيدات. قرحات. آفات تقشرية أو آفات ناجمة عن تشارك كل 
ماسبق. فالمتفطرات البحرية 12351111119 0111ا14/008401671. على سبيل 
المثال. قد تحدث عقيدات التهابية تصعد عبر القنوات اللمفية # الساعد 
لدى الأشخاص الذين يتعرضون أو يعملون بالأسماك. ويمكن أن بشاهد 
آفات مشابهة ناجمة عن المبوغة الشعرية الشنكية عند عمال الحدائق. تعد 
الفطور البرعمية الجلدية والكروانيات الضارة من الفطور التي تسيب 
حدوث عقيدات أو تفرحات جلدية. 

وكقاعدة عامة يجب إجراء خزعة 4# كل عقيدة التهابية مزمنة أو 
آفة متجلبة (متقشرة) أوتقرحات غير شافية التي لايمكن عزوها إلى 
الضغط أو القصور الوعائي أو الركود الوريدية. يجب تقصي 
المتفطرات والفطور بعناية باستعمال الملونات المقاومة للفحص وملونات 
الفضة والزرع المناسب. 


الآفات المتقرحة في الجلد 
يعتبر وجود القصور الوعائي عاملاً شائعأ 2 الآلية الإمراضية للعديد 
من قرحات الجلد . يكون الخمج الجرثومي 4 هذه الآفات ثانوياً لكنه 
يمتد غالبا إلى النسيج الرخو و العظم. 

تحدث قرحات الضغط ع الأماكن الحاملة للوزن عند الأشخاص غير 
القادرين على الحركة. يتطور لدى مرضى الفالج أو الشلل الرباعي و الشلل 
السفلي آو مرضى السبات الذين يظلون بحالة استلقاء تنخراأً جلدياً سريعاً 
العجز و الحبل الشوكي والعقبين لآن الضفط 2 هذه الأماكن الحاملة 
للوزن يتجاوز ضغط التروية الموضعية. يحصل التقرح 2 المرضى الذين 
يظلون بدون حركة على جانبيهم فوق المدور الكبير للفخذ. عندما يتخشكر 
الجلد تستهمر الجراثيم النسج المننخرة. يساعدها ‏ ذلك ازدياد حدوث 
النخر المحدث بالضغطويمتد الخمج إلى البنى الأعمق. تعد قرحات 
الضغط المخموجة أسباباً شائعة للحمى لتجرثم الدم لدى المرضى المقعدين. 
ومن الشائع أن يخفي الغشاء النخري خمجأ أعمق. يجب على الطبيب أن 
يتحسس امتداد قرحات الضغط بقفازات عميقة. كما يجب سبر المواقع 
الممكنة للخمج الأعمق بواسطة إبرة عقيمة. يجب تنضير المادة النخرية 
ويمكن معالجة التفرح بالمطهرات الموضعية و إزالة الضغط. تستطب 
الصادات الجهازية عندما يحدث تجرثم دم أو ذات عظم ونقي أو التهاب 
هل خلوي خطير. تعد اللاهوائيات والعصيات سلبية الفرام المعزولات 
الأكثر وجوداً. يمكن إجراء زرع الجلد لإصلاح التقرحات الواسعة ف 
المرضى الذين يمكن آن يتحركوا ف النهاية. تعتبر الوقاية من قرحات 


الفصل 100- أخماج الجلد والأنسجة الرخوة [88 


الضغط (الاضطجاع) بواسطة التقليب المتكرر وفحص أمكنة الضغط 9 
المرضى غير القادرين على الحركة: أكثر فعالية من المعالجة. يمكن أن 
بكون استعمال الآسرة المتخصصة التي توزع الضغط بشكل أكثر مساواة ذا 
فيمة كبيرة 2 هؤلاء المرضى. 


قرحة الركودة 

يعد المرضى المصابين بوذمة أطراف سفلية بحالة خطورة لحدوث 
تنكسات جلدية وتشكل قرحات الركودة. يمكن أن تصبح هذه القرحات 
مخموجة ثانوياً لكن الصادات الجهازية لاتعد ضرورية:. إلا ل حالة 
وجود التهاب هلل خلويء ويكون هدف المعالجة إنقاص الوذمة. 


القرحات السكرية 

يطور المرضى المصابين بالداء السكري فرحات 4# القدم عادة. يمكن 
أن يؤدي اعتلال الأعصاب المحيطي إلى انتشار الإصابة إلى أماكن # 
القدم غير مخصصة لحمل الوزن ويمكن أن تؤدي أيضاً إلى فشل ف 
تحسس الأجسام الأجنبية التي تدوس القدم فيها أو التي توجد ضمن 
الأحذية. تكون القرحة الناتجة سيئة الشفاء. يمكن أن يكون هذا 
مرتبطأ مع إصابة وعائية أو عدم السيطرة على الاستقلاب أو كلاهما. 
يتطور الخمج الثانوي باللاهوائيات والعصيات سلبية الغرام بسرعة حتى 
يصيب العظم والنسج الرخوة. تتطلب الوقاية من هذه الحوادث عناية 
مستمرة بالقدم وتجنب المشي بقدمين عاريتين واستعمال الأحذية 
المناسبة وفحص داخل الحذاء قبل ارتداءه.عندما تتطور القرحة يجب 
على الطبيب أن يقيم المريض مباشرة. وتعد الراحة 4# السرير 
والمطهرات الموضعية مستطبة دائمأ. يجب أن توظف الصادات الجهازية 
الفعالة ضد اللاهوائيات والعصيات سلبية الغرام 4 جميع هذه القرحات 
ما عدا الأكثر سطحية والجروح النظيفة. 2 معظم الحالات. تتطلب هذه 
المعالجة القبول ك2 المشفى. تكون المعالجة الجذرية مستطبة لأنه بترك 
القرحة دون معالجة أو بمعالجة غير ملائمة قد تصاب العظام القريبة 
والنسج الرخوة ‏ محمل القدم. وعندما تحدث هذه الإصابة يصبح 
التخلص من الخمج بدون البتر أمرأ صعبا. 


الآفات التقرحية الأخرى في الجلد 

يمكن أن تنجم الآفات التقرحية 4 الجلد وبخاصة تلك الموجودة ل 
المنطقة التناسلية عن اللولبية الشاحبة. العامل المسؤول عن الإفرنجي. أو 
عن ا مستدميات الدوكرية. العامل المسؤول عن القريح (راجع الفصل 06). 


الآفات المنتشرة فى الجلد 


الحمرات كاعم توصمظ 

تعرف الحمرة بأنها خمج 4 الطبقات السطحية للجلد (الجدول 100- 
2) ونجم 4 معظم الأحيان عن العقديات المجموعة 4. تحدث هذه 
الأخماج والتي تشاهد بشكل رئيسي عند الأطفال والمسنين. بشكل 
أكثر شيوعاً على الوجه توصف الحمرة بأنها آفة حمراء مشرقة إلى 
بنفسجية مرتفعة مع حافة محدودة واضحة. يميز هذا الحد الواضح 
الحمرة عن خمج النسيج الأعمق مثل التهاب الهلل الخلوي حيث أن 
هوامش هده الآفات لا تكون مرتفعة وتندمج بشكل أكثر ملاسة مع 
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ل2-100, :الأخماج الجلدية وتحت الجلدية المنتشرة 
0 المتعضيات المهيمنة 






الحمزة الفقديات المجموعة هم 
:التهاب الهلل الخلوي العقديات المجموعة 4 ٠‏ العنقوديات ا مذهبة. 
3-0 الستدميات النزلية. الطثيات الحاطمة. 
التعضيات اللاهوائية الأخرى. العصيات 
: مسلبية القرام 
الحمامى الهاجرة بوروليات بورغدروظ 
(حمامى دائرية 
ممتدة بعد عضة 
القراد) 
التهاب اللفافة العقديات المجموعة ء المطثيات الحاطمة. 


المتعضيات اللاهوائية الأخرى. العصيات 
| سلبية الغرام 
التتجّر المضلي أل مطثيات الحاطمة. العمديات. اللاهوائيات 
0000 المختلطة. العصيات سلبية الغرام 


المناطق غير المصابة من الجلد. تكون الحمى موجودة عادة ولكن تجرثم 
الدم لا يكون شائعاً. و حالات نادرة يمكن عزل العامل الممرض 
بواسطة الرشف أو الخزعة من حافة الحمامى (زرع شطافة الحافة) 
ويكون البنسلين 6-2 مليون وحدة/اليوم شافياً لكن الإقلاع يكون 
تدريجياً. 
التهاب الهلل الخلوي 

يعرف التهاب الهلل بأنه خمج يصيب الطبقات السفلى من الجلد. 
يملك التهاب الهلل ولعأ خاصاً بالأطراف السفلية حيث تؤهب الركودة 
الوريدية إلى الخمج. يؤهب التهاب الهلل إلى الآخماج الناكسة ربما عن 
طريق إضعاف النزح اللمفي. يسبق الخلل 4 الحواجز الطبيعية هذا 
الخمج تقريباً دائماً. تسبب التمزقات أو الخراجات الصغيرة. عضات 
القراد (كمثال الحمامى الهاجرة التي تسببها بورليات بورغدروة). أو 
حتى الشقوق الدقيقة بين أصابع القدم والتي تنجم عن خمج فطري 
صغير. بدء الألم. والتورم والحمى. على الرغم من أن العرواءات تحدث 
غالبأ إلا أنه نادرأ ما يسجل حدوث تجرثم دم. تشير الآلام الخطية 
للحمامى والمضض إلى الانتشار اللمفي. تكون ضخامة العقد اللمفية 
الناحية والمضض فيها شائعاأ. يمكن أن تظهر بقع من الحمامى 
والمضض على يعد عدة سنتميترات من حافة الخمج وتكون ناجمة عن 
الانتشار خلال الآوعية اللمفية تحت الجلد . يكون التهاب الهلل الخلوي 
ثك الربلة صعب التمييز عن التهاب الوريد الخثري. ش الغالب يمكن 
لانثقاب كيسة بيكر أو التهاب المفاصل الالتهابي أن يشابه التهاب الهلل 
الخلوي (الجدول3-100). يشير الألم ضمن المفصل بالتحريك المنفعل 
إلى التهاب المفصل. لكن بعد تمزق كيسة بيكر يمكن أن يكون فحص 
المفصل سليماً نسبياً. إن ضخامة العقد اللمفية وتخطط (تقلم) 
الأوعية اللمفية يؤكد علمياً تشخيص التهاب الهلل الخلوي. تنتج معظم 
حالات التهاب الهلل الخلوي # الآطراف السفلية عن العقديات 
المجموعة 4 الحالة للدم 8 لكن قد تكون العنقوديات الذهبة هي 
المسؤولة أحياناً. 


الجدول 3-100. الإصابات التي يمكن أن تشابه التهاب الهلل 

الإاصاية التشخيص 

التهاب الوريد الخثري حبل مؤلم. لايوجد التهاب آوعية لمفية. 
آمواج فوق صوتية 





التهاب المفاصل آلم أثناء الحركة المنقعلة 4 المفصل. 
انصبات مفصل: رشف المفصل 

تمزق كيصة بيكر قصة التهاب مفصل. انصباب مقصل 
تنظير المفصل. 1/11 

عضة المفنكبوت البني قصة التعرض 

المتتسك 

التهاب اللفافة ل34: التقصي الجراحي 

التهاب المضلات مضض عضلي. إصابة جلدية اقل 
وضوحاًء /341. تقصى جراحى. 

ل8)ا-التصوير بالرنين المغناطيسي 


تسيب العصيات سلبية الفرام غالبا التهاب الهلل الخلوي لدى 
الأشخاص المصابين بقلة عدلات والمرضى المضهفين مناعياً. يمكن أن 
ينجم التهاب الهلل الخلوي ث الوجه أو الطرفين العلويين وخاصة لدى 
الأطفال عن ا لستدميات الفزلية . تعد العنقوديات والعقديات العامل 
الممرض الأكثر شيوعاً بالتهاب الهلل الخلوي ‏ مرضى الداء السكري 
لكن إذا ترافق التهاب الهلل مع تقرح مخموج ع الجلد فهذا يعد فرصة 
جيدة للجرائيم اللاهواتية و العصيات سلبية الفرام للمشاركة. 

تترافق قصة التعرض المهني غالبا مع التهاب هلل خلوي مؤلم ل 
اليدين يحدث التهاب الهلل الخلوي حمروي الشكل (التاجم عن الشعرانية 
الحمرانية الممرضى للساق) غالبأ عند بائعي اللحوم أو الأسماك وتستجيب 
للجرعات العالية من البنسلين (12. 20 مليون وحدة/يوم) يترافق التعرض 
للماء العذب مع التهاب هلل ناجم عن أنواع الوحيدات الهوائية 
5 وويمكن أن يؤدي التعرض للماء المالح إلى التهاب هلل شديد 
ناجم عن آنواع الضمات. وتكون السيفالوبيورينات الجيل الثالث فمالة عادة 
ل معالجة هذه الأخماج المميتة بشدة. 

كما لك حالة الحمرة نادرأ ما تفيد الزروع المأخوذة من الدم 
وشطافة الحافة المحددة للخمج 2# التعرف على العامل الممرض. يجب 
فبول المرضى المصابين بالتهاب هلل والذين تبدو عليهم سحنة سمية أو 
لديهم أمراض باطنة ناجمة عن خلل شك الاستجابة المناعية ب المشفى. 
وتجب معالجة التهاب الهلل بالبنسلينات نصف التركيبة القمالة ضد 
العنقوديات ا مذهبة مثل النافسلين (أما + المناطق التي تكون فيها 
مقاومة العنقوديات ا مذهبة للميتسلين مرتفعة فيعطى الفانكومايسين). 

إذا تم الشك بخمج ا لستدميات فإن الأمبيسلين /سلباكتام تكون 
فعالة عادة. تعالج الحمامى الهاجرة بالدوكسي سيكين أو الأموكسي 
سيلين. يجب معالجة المرضى السكريين الذين لديهم قرحات قدم 
مختلطة بالتهاب هلل خلوي. بالأدوية الفعالة ضد اللاهوائيات 
والعصيات المعوية سلبية الفرام (مثل الآمبسلين/سلباكتام). يجب إجراء 
الفحوص الشعاعية لدى المرضى المصابين بفرحات وذلك بهدف معرقة 
وجود ذات العظم و النقي (راجع الفصل 103). يمكن تحقيق الوفاية 
من التهاب الهلل الخلوي عن طريق الاجراءت الهادفة لتقليل الركودة 
الوريدية و الوذمة. يمكن أن يستفيد المرضى المصابين بالتهاب هلل 





الشكل 1-100. الصورة الشعاعية مريض مصاب بتذخر عضلي بالمطثيات تظهر 
الهواء ضمن النسج. 
خلوي ناكس من القضاء على الخمج الفطري ‏ أصابع القدم أو 
المناطق الفوتية إن وجدت. يمكن الوقاية من الهجمات المتكررة لالتهاب 
الهلل بإعظاء جرعة شهرية لمدة أسيوع واحد للصادات الفموية فثل 
الاريترومايسين. 


الغاز في النسج الرخوة 
تشير الفرفعة الجلدية 5نااآم72ن بالجس إلى وجود غاز 4# النسيج 
الرخو. على الرغم من أن هذا يفكس عالباً الاستقلاب الجرثومي 
اللافواثي. إلا أن الغاز تحت الجلد يمكن أن يوجد أيضاً بعد الرض 
الضغطي المحدث بالمنفسة أو بعد تطبيق بيرو كسيد الهيدروجين لفتح 
الجروح. 

حالة خمج النسج الرخوة توحي الفرقعة الجلدية بوجود 
لاهواتيات مركبة للفاز و التي قد تضم المطثيات أو الجرائيم الاختيارية 
مثل العقديات والعصيات سلبية الفرام. تظهر الصور الرونتجينية 
أحيانأ الغاز قبل كشف الفرقمة (الشكل 1-100). يعد 1111 أكثر 
حساسنية من التقنيات الأخرى 4 كشف الفاز 4 النسج الرخوة. يتطلب 
وجود الغاز جراحة إسعافية لتحديد امتداد النخر العضلي (راجع 
المناقشة اللاحقة) وتتطلب تنضيراً واسها. على الرغم من الفرقعة 
الواسعة المشاهدة ع التهاب الهلل بالمطثيات إلا أن التقصي يظهر عدم 
إصاية العضلات. وتكون المعالجة المتاسبة محصورة ي تتضير التسج 
المتنخرة والتفجير المفتوح والصادات الينسلين © عادة 20-10 مليون 
وحدة /يوم و الميترونيدازول 50/0 مغ كل 6 ساعات. وهكذا قإن أسس 
المعالجة كك أخماج النسج الرخوة المنخرة (التهاب الهلل بالمطثيات) 
والأخماج اللاهوثية الأعمق (التهايا اللفافة المتخرة إراجع المناقشة 
اللاحقة!) والأخماج الأعمق (التتخر العضلي إراجع المناقشة 
اللاحقة)) 


التهاب اللفافات المنخر 

يعتبر التهاب اللقافات المنخر خمجاأً عميقاً 4 النسج تحت الجلد 
يحدث عادة بعد الرزض (وأحياناً الضعيف) أو الجراحة ولكن يمكن أن 
يحدث عفوياً عند الأشخاص الأصحاء سابقاأ. تتجم معظم الحالات 
عن العقديات الحالة للدم 8مع أو بدون العنقوديات. بعضها وخاصة 


الفصل 100- أخماج المجلد والأنسجة الرخوة 5653 


لدى السكريين تنجم غن مزيج من المتعضيات اللاهوائية والعصيات 
سلبية الغرام. يسبب أن التهاب اللفافات يضيب النسيج تحت الجلد 
فإن الجلد قد يبدو طبيعياً أوقد يكون أحمر أو داكن اللون. يغتبر الألم 
ووجود التورم تحت الجلد دليلاً على هذه الإضابة وخاصة ع عياب 
التهاب الهلل. 4 بعض الحالات توجد فرقعة. وأثناء ذلك قد يتطور 
تنخر جلدي وفقاعة قاتمة. يظهر المريض بسحنة سمية أكثر مما هو 
متوفع من المنظر السطحي للجلد . يمكن أن تظهر الصور الشهاعية 
الغاز ضمن النسج وغيابه لاينفي التشخيص. يمكن أن يطور الرجال 
المصابون بالداء السكري أوالرض الاحليلي أو الانسداد. التهاب لفاقات 
شديد 4# العجان يدعى موات:816/دان5. يمكن للألم العجاني والتورم 
أن يسيمًا تفير اللون 4 الصفن والعجان. يعتبر التنضير العاجل لجميع 
النسج المتنخرة آساسيا ‏ شفاء مذه الأخماج. عندما يشك 
بالتشخيص يجب أخذ المريض مباشرة إلى غرفة الغمليات حيث يجري 
شق وتقصي يحددان وجود التهاب اللفافات. يوجه تلوين غرام للمادة 
النخرية خيارات الصادات. إن التسليخ الواسع والمتكرر مع استتصال 
اتسيج المخموج مطلوب من أجل الشفاء. 

أخماج العضلات 

التهاب العضلات المقيح كتاأوموسورط 

يعرف التهاب العضلات المقيح بأنه خمج عميق 4 العضلات ينجم 
عادة عن العنقوديات المذهبة وأحياناً عن المقديات المجموعة 4 الحالة 
للدم 8أو العصيات المعوية. تحدث معظم الحالات 4 المناطق الدافثة 
أو المدارية ومعظمها عنن الأطقال. يمكن أن يسبق الرض غير الجارح 
بدء الأعراض موحياً بخمج الورم الدموي الصفير خلال تجرثم الدم 
الغارض قد يكون هو السبب. يتظاهر المرضى بحمى وتورم مؤلم 2 


العضلات. يكون الجلد غير مصاب أو مصاباً بدرجة قليلة. سمكن أن 


يشيه التهاب الوريد 4 المرضى الأكبر سثأ. يمكن وضع التشخيص 
بسهولة:إذا كان مشكوكاً به بالرشف بالإبرة أو التصوير بالأمواج فوق 
المفناطيسية أو التصوير الطبقي المحوري. يكون التنضير المبكر الواسع 
و الصادات المناسبة عادة شافيتين. 


التنخر العضلى ونوهمعءمه 19 
يحدت التنخر العضلي عادة يفد أذية ملوثة للعضلة. يصبح الطرف 
المصاب بعد 2-1 يوم من الآذية مؤلماً ويبدأ بالتورم. يظهر المريض 
بسحنة سمية ويكون غالب مصاب بالهذيان. قد يبدو الجلد غير 
مصاب © البداية لكته يصاب 4 النهاية بتفير # اللون برونزي مزرق. 
يمكن أن تكون الفرقمة موجودة لكنها غير واضحة كما # المرضى 
المصابين بالتهاب الهلل المنخر (آفة أكثر سلامة). تنجم معظم 
هذه الأخماج عن أنواع المطثيات (الموات الفازي). بعضها ينجم 
عن العقديات أو مزيجاً من اللاهوائيات أو العصيات سلبية القرام. 
بعض الجالات النادرة يحدث النخر العضلي بالمطثيات عفوياً ب 
غياب الرض. ويكون معظم هؤلاء المرضى مصابين بخباثة باطنة؛ 
يصيب الأمعاء عادة. تتطور هذه الإصابة بسرعة مؤدية إلى نخر واسع 
للعضلة بفض النظر عن الآلية الإمراضية. يمكن أن يضاعف هذه 
الإصابة. انخفاض الضغط وققر الدم الانحلالي الناجم عن اللستيناز 
الخاص بالمطثيات؛. والقصور الكلوي. يطهر تلوين غرام لتتحة الجرج 


4 القسم الاا- الامراض الخمجية 


الرفيقة المائية عصيات إيجابية الفرام ضخمة والقليل من الخلايا 
الالتهابية. تمد الجراحة الإسعافية مع التفضير الواسع ضرورية إذا 
كان المريض سيعيش. يمكن للجرعات العالية من البنسلين (20-10 
مليون وحدة /يوم) بالإضافة إلى الكليتدامايسين 600 مغ كل 6 
ساعات. أن تمنع أي انتشار آخر للعصيات. يمكن أن يستخدم الكلورام 
فينكول ث المرضى المصابين يفرط حساسية للبنسلين. إذا كانت 
العصيات سلبية الفرام موجودة ثش النتحة. تستطب المفالجة بالبنسلين 
واسع الطيف الذي يملك قعالية ممتازة لاهواتية (مثل -هذاأعهوءمام 

37 ممم. لم يئيت بعد قيمة المعالجة بالأوكسجين مفزط الضفط. 


مقاربة المريض المصاب ب “الساق الجمراء»٠‏ 
التهاب الهلل الخلوي 4 الساق خمج شائع ويستجيب عمومأ للمعالجة 
بالصادات. تمت مناقشته سابقاً. يمكن أن ينجم عن الرغبة 4 الموافقة 
على هذا التشخيص الشائع بشكل غير حاسم تشاخيص مضللة من 
الأدواء المقابلة للملاج الأخرى. التي يكون 2 بعض الحالات مهددة 
للحياة (انظر الجدول 3-100). 

إن مفتاح القضية الأول هو تحديد فيما إذا كانت العملية خمجية. 
إن وجود الحمى لا يستيعد المحاكيات الالتهابية لالتهاب الهلل الخلوي 
الذي يمكن أن يأتي ايضاً بساق حمراء. إن وجود القرحات أو الجروح 
الأخرى التي تشكل مدخل للجرائيم المسببة للخمج . خطوط التهاب 
الأوعية اللعفية. إيلام العقد اللمفية: المناطق القافزة من التهاب الجلد, 
تمترح بقوة التهاب الهلل الخلوي. يمكن التعرف على التهاب الوريد 
الخثري أحياناً بجس الوريد المتجلط. الملتهب والحساس للألم. ويقترح 
التشخيص بارتفاع منتجات تدرك الفيبرين ي البلاسما ويتأكد 
بالتصوير بالأمواج فوق الصوتية. يعتبر وجود التهاب المفصل المحرض 
بالبلورات أو العقيم من الموجودات الأكثر بروزأ حول المفصل المتآثر 
وحتى تحريك المفصل المنفصل يكون مؤماً. ويكون رشف السائل 
المفصلي مشخصا. 


يجب على السريري الدقيق أن يسأل كل مريض يفترض لديه 
التهاب الهلل الخلوي: فيما إذا كان لدى المريض أيضأ خمج أعمق. مثل 
التهاب اللفافة المنخر. بالرغم من عدم شيوع هذا الاضطراب. فإنه 
يتهدم بسرعة مهددة للحياة والمفاتيح الدالة على وجوده دفيقة. إن 
التأخر 4 تشخيصه حتى لساعات قليلة قد يضع المريض # خطورة 
لفقد طرفه أو حياته. تتضمن مفاتيح التشخيص وجود الألم و التورم 
بشكل غير متناسب مع الحمامى (بشكل متناوب. بعض المرضى يمكن 
أن يعانوا من بطلان حس 203515518 نموذجي كعلامة لتنخر الجلد)؛ 
المظهر المززق أو القاتم للجلد مع ظهور حويصلات نزفية أو فقاعات 
5 |اناط. "السمية” السريرية بشكل غير متئاسب مع درجة الحمى. 
وتاريخ تقدم سريري سريع. يظهر التصوير بالرئين المفناطيسي وجود 
الفاز 4 الآنسجة آحياناً. إذا اشتبه بتشخيص التهاب اللفاقة النخري 
أو النخر العضلي. فإنه ذلك يتطلب استكشاف جراحي طارئ مع 
التسليخ الواسع المتكرر للتخلص من الأنسجة المتتخرة. يلعب العلاج 
بالصادات دورا تكميليا: 






| ءالمعالحة"الأفصَتل, مقتحدة الشرف للقرحات اتسدكرية 
| له الطرق ذات'الثدو'القليل ننجيس أَجْسَاحِ التضع االْرَجَوذ وافجل. 
الأعمق 
'«الاستراتيجيات الآفطيل لليغاية حن النيثي العلل الخاوي اللاكسن. 
«الكرى الأكثز طعالية للع التغرحات الركردية: 


الذايبات كحلا الس 


حب عفان رئيسيان هن الخراجات داخل البطن. الأول هو خمج 
لكا عصمت داحل البطن بنشا كنتيحة لانتشار دموي أو معوىي. يضم 
لخراجات خارج الحشوية والني هي تجمعات موضعة من 
الخراجات عادة التهاب برتيوان أو تلوث عن طريق تمزق آو تسرب 2 
الأمفاء. يكون فعظم المرضى المصابين بخراجات داخل البطن 
محمومين. يمكن أن تكون الحمى ناكسة آو مترافمة مع المرواءات مما 
يوحي يحدوث تجرثئم دم متقطع. يكون كل من الفثيان الأقياء: والعلوص 
الشللي شانعأ ‏ الخراجات خارج الخشوية: يمكن أن تضم القاز خارج 
الأحشاء آؤ مستويات الساثل -الغاز 4 الصور الشعاعية البسيطة. لقّد 
سهل وجود التصوير الطبقي المحورىي (71)) كلا من التشخيص 
والتدبير ج هذه الأخماج القادرة على تهديد الحياة. 

باستشاء الخراج الزحاري آو الخراجات الدقيقة المتعددة 4 الكبد. 
تادراً ما تكون المعالجة بالصادات شافية. إن كلا من فشل الصضاد 2 
الأنظيمات الجرثومية و 781 المنخفض والقدرة على الأكسدة والإرجاع 
المتخفضة يساهم 4 فشدل المعالجة الدوائية. يكون التفجير ضرورياً 
والصلدات مهمة بشكل رئيسي ح الوقاية من حدوث تجرثم دم وانزراع 
الأعضاء الأخرى. 


١ الخايىن‎ 


خراجات الأعضاء المصمتة 
خراجة الكيد 
يعتبر خراج الكبد القيحي مرضأ يحدث بشكل رئيسي شك الآفراد 
المصابين باضطرابات باطنة. وغالبا ماتكون إصابة الأقنية الصفراوية. 
يسمح انسداد النزح الصفراوي للصفراء المخموجة بإحدات خمج 
صاعد يك الكبد . يمكن آن تؤدي الآمراض الالتهابية بك الآمغاء مثل 
والتهاب الزائدة التهاب الرتوج إلى خراجة كبد أيضاً وذلك من خلال 
انتشار الخمج عبر أوردة الباب (الجدول 1-10). كما تعد خراجات 
الكبد أيضاً من مضاعقات زرع الكبد ويمكن للرضوض الجارحة 
أو غير الجارحة أن تؤدي آيضأ إلى خراجات كبد مقيحة. 

تكون الموجودات السريرية # المرضى المصابين بخراجة كبد قيحية 
غالباً غير نوعية. ويكون معظم المرضى محمومين لكن نصفهم فقط 
تقريباً يكون لديهم ألم بطن ومفص. يحدث لدى ثلشثي المرضى ضخامة 
كيد محسوسة ولكن أقل من الريع يكون سريرياً يرقانياً. يمكن أن 
تظهر صورة الصد الرانتجينة (الشماعية) ارتفاعا © تصف الحجاب 
الحاجز الأيمن وانخماص رثة أو انصباب 24 قاعدة الرتة اليمتى. 
يمكن وضع التشخيص بذفة بواسطة التصوير الطبقي المحوري المعزز 


اكد 0101 





اهاب السريتدان 


بالمادة الظليلة للبطن آو التصوير بالآمواج فوق الصوتية للريع العلوي 
الآيمن. يمكن أن تكون الخراجات المقيحة وحيدة أو متعددة. وتشآً 
الخراجات المتعددة غالبا من خمح الطرق الصفراوية. 

تكون العصيات اللاهواثئية. العقديات الأليفة العيش 2# الهواء 
القليل. والعصيات سلبية القرام هي المتعضيات الشائعة 4 خراجة 
الكبد المقيحة. أحياثاً تسبي النقوديات الذهبة خراجة كيد أثتاء 
مرحلة الانزراع الجرثومي متعدد الأعضاء التاجم عن تجرثم الدم. 
يمكن الحصول على زروع دم إيجابية ل حوالي نصف المرضى المصايين 
يخراجة كبد مقيحة. 

تظهر التحاليل المخبرية السريرية عادة ارتفاعاً معتدلاً من مستوى 
الفوسفاتاز القلوية. والذي يتناسب عكسأ مع الازتفاع الخفيف لمستوى 
البيلروبين الذي يحدث 4# نصف المرضى تقريباً وبالعكس فإن المرضى 
المصابين باليرقان اللانوعي الذي يرافق آحياناً الخمج الجرثومي لآ 
أماكن آخرى يكون لديهم مستوى البيلروبين حوالي 10-5 مغ /دل أو 
أكثر: وتكون مستويات الفوسفاتاز القلوية مرتفعة قليلاً فقط. 

و4 المرضى المصابين بابيضاض دم يمكن آن تتظاهر الخراجات 
المتعددة الناجمة عن أنواع البيضات بحمى وآلم بطني موضع خفيف 
وقد يكون ارتفاع مستوى الفوسفاتاز القلوية المصلية هو الخلل الوحيد 
الذي يدل على المنشأ الكبدي. يؤمن التصوير بالرنين المفناطيسي 1/111 
التقنية الأككر حساسية للتشخيض. 

تعتبر الخراجات الكبدية التاجمة عن ا لتحول الحال للنسج نادرة 
شمال أمريكا رغم وجوب الشك ع كل مريض مصاب بحمى وألم 
ربع علوي آيمن ولدية قصة سفر أو هجرة من اليلاد النامية. تكون 
الخراجات الزحارية عادة مفردة وموضعة بشكل عام ةك الفص الأيمن 
للكبد . ويكون القليل ققط من المرضى المصابين بخراجة كبد زحارية 


مصابين بداء أميبيات معوي متزامن. تكون عيارات أضداد التحول 


الحال للنسج إيجابية دوماً تقريباً. 

يمكن أن تشارك متلازمة 85::)-!عنا112-11ظ: أو التهاب المحفظة 
ما حول الكبد بالنايسريا البتية. ببعض التظاهرات السريرية الموحية 
بخراجة كبد ويجب الشك بها # كل امرأة شابة فعالة جنسيأ مصابة 
يحمى ومضض # الربع العلوي الآيمن. فد تحدث الأورام التي تصيب 
الكبد حمى وصورة سريرية وشماعية قد تشابه خراجة الكبد 
وتتضاعف هذه الحالة آحياناً بالحدوث المرافق المارض للخباثة 
والخراجة. يتظاهر المرضى المصابون بخراجات كبد عادة بإصابة أقل 
حدة من المرضى المضابين بالتهاب الحويصل الصفراوي آو التهاب قتاة 
الصقراء. يكون التصوير بالأمواج فوق الصوتية 019 و 01161 مفيداً 
تحديد خراجة الكبد ويكون 1481 الأكثر فعالية عندما تكون 


555 


: 


أ 





6 القسم الالا- الامراض الخمجية 


الجدول 1-141. الخراجات داخل البظن 





العامل الممرض المحتمل المغائجة التجريبية 
الكبدية إنتان هضمي أو صضرآوي. رض عصيآت سلبية القرام,. 108117 اأتواع 'اقبيسلين/ ساباكتاء, تفسجمتير, 
لاموائيات,. غقذيات,. لقوق الصوتيّة المحتترونيدَارُوَل ‏ الخراجاكت 
المتحولات التكاريق 
الطحالية ض. آنواء الهيموقلوبين عنقوديات: غقّديات: غضيات. 67 أمييسلين/سلياكتام أو غانكومايسين/ 
الحهاب القفاف. إذزمآن سلبية الفرام توبزامانسيق' استتضاق الطخال 
المخدرات الوريدية 
البلكرياسية الشهاب الينكرياس: كيسات. عصيات سلبية الفرام: عقديات ‏ 61 أمبيسلين/سلباكتام أو كليندامايسين/ 
كاذبة توبِرَمَايسِينء التفجير 
الخارخ حشوية 
تحت المحابية جراحة بطنء التهاب يريتوان << عَصيات سلبية الفرام: غقديات 615 أمبسلين/سلباكتام أو كليتداعايسين/ 
لاهوائيات تويرامايسين: تفجير 
الخوضية جراحة يطن: التهاب يرايتوان. عطيات سلبية الفرام: عقديات ‏ 61 أمبيسلين/سلباكتام آه كليتدامايسين/ 
داء التهايي هطنسي أو لافواثيات توبراعايسين؛ تفجير 
حو حسي 
حول الكلية خمج كلوي/ انسذاد. دموىي عضو ات ملبية اتفرلم 61 أميسلين/سلباكتام وفانكومايسين/ 
المنشأ غنقتوديات تويزامايسين. تفجير 
حراج البسواس ذات عظم وتمي فقرية؛ دعوي عثقوديات: عصيات سلبية © آمبيسلين/سلباكتام او هانكومايسين/ 
33 الغرام. متفطزات توبرافايسين. تفجير 





اميسلين/سباكتام 2غ / 
الوريدك كل 8 ساعات. 


[لق - التصوير الطبمى المحورى: 1411 - التضودر باثرتسن المغتاطيسى 


الخراجات أقل من اسم قطرا. إذا كانت الحزامة المقيحة مشكوكة فإن 
الرشف بالإبرة يكون مستطبأ. يمكن إدخال قثطرة عبر جلدية إلى 
جوف الخراجة بتوجيه الآمواج فوق الصوتية أو ال 01 وذلك بهدف 
التشخيص والمغالجة, 

يجب تلوين القيح بملون غرام وزرعه هوائياً ولاهوائياً. يجب أن تضم 
المعالجة البدئية لخراجة الكبد المقيحة الآدوية الفعالة ضد الجراثئيم 
المعوية الهوائية واللاهوائية مالم يدل تلوين غرام على ذلك (الجدول 101- 
).يجب الاستمرار بالصادات لمدة 6-4 أسابيع على الأقل. تستطب 
الجراحة ‏ إزالة انسداد القناة الصفراوية و تفجير الخراجات التي لا 
تستجيب للنزح عبر الجلد والصادات. يجب تقبيم المرضى المصابين 
بخراجة كبد مقيحة لمعرقة المنشأ البدئي داخل البطن للخمج. 

نتطلب حالة المرضى المصابين بخراجات كبدية متعددة ناجمة عن 
المبيضات أو الأنواع الشبيهة بالمبيضات (مثل التولاريميا الملساء 
5 515م101010) معالجة طويلة الأمد بالأمفوتريسين 8 أو 
الفلوكونازول حسب ما تدل عليه خصائص الفطر. 

إذا كانت التظاهرات الوبائية توحي بقوة بخراجة زحارية. فإن 
الميترويندازول يمد الخيار الأول المعالجة. يكون الرشف بالاإبرة 
ضرورياً فقط لنفي الخمج أو إذا كانت الخراجة كبيرة أو قريبة من 
الأحشاء الأخرى. للوقاية من التمزق. 4 حالة الخراج الزحاري. لاتكون 
المادة التي يتم الحصول عليها بالنزح بالإبرة قيحأ وإنما نسيج كبدي 
مقنخر وتدعى (82516 لإلاوطنمة). نادرأ ماتشاهد أتاريف التحول 
الحال للنسج شْ الرشافة المأخوذة من الخراج ولكنها تشاهد 


اع وريدياً كل 8 ساعات, فانكومايسين آغ كل 12 ساغة وريدياً: تويرامايسين 7مع كع كل 23 ساعة: كلنيدمايسين (ا60 مع عير 


غالبأ ب الخزعة المأخوذة من محفظة الخراج. يقترح وجود أعداد 
كبيرة من الكريات البيضاء خراجة قيحية أو خمج إِضاك جرثومي. 


الخراجة الطحالية 

تكون الخراجات الطحالية عادة نتيجة للأنزراع الدموي ‏ الطحال. 
كانت مزاجات واختلاطات شائعة لالتهاب الشفاف الخمجي. أما الآن 
فإن أغلب العوامل المؤهبة هي الرض 2 الأطفال ". داء الخلية 
المنجلية. يتظاهر المرضى المصابون بخراجة طحالية غالبا بألم بخ 
الريع الفلوي الآيسر للبطن والذي قد يكون التهاب جنب. يمكن أن 
يكون نصف الحجاب الأيسر مرتفعأ وقد يترافق ياحتكاكات جنبية 
أوانصباب جنبي. يظهر الجدول 1-101 المقاربة التشخيصية والعامل 
الممرض الأكثر احتمالاً والمعالجة الحاسمة لكن يمكن للتفجير عبر 
الجلد الموجه بالتصوير 1) للخراجات الكبيرة الوحيدة أن يكون 
ناجحاً 4ك حالات اصطفائية. 


الخراحة البنكرياسية 

تعد الخراجة البنكرياسية اختلاطاً غير شائع لالتهاب البنكرياس. 
تشبه أعراض الخراجة البنكرياسية (حمى. غثيان. إقياء. ألم بطني 
يتشعع نحو الخلف) الآعراض الموجودة لي التهاب البنكرياس. 
وهكذا فإنه يجب الشك بالخراجة #© حالات الحمى المستمرة التاكسة 
بعد التهاب البتكرياس. يصبح العضو الملتهب مستعمراً ومخموجأً 
بالجرائيم الموجودة 2# السبيل الهضمي العلوي. تعد الجراثيم المعوية 


الفصل 101- الخراجات داخل البطن والتهاب البريتوان 


واللاهوائيات والعقديات (ومن ضمنها العقديات الرئوية) عوامل 
ممرضة محتملة. يمكن وضع التشخيص بواسطة ال 1) لكن التحديد 
الشعاعي لسرير البنكرياس غالبا ما يكون صعباً. يجب أن تتبع 
المعالجة الأولية بالصادات (راجع الجدول 1-101) بالتفجير الجراحي 
للخراجة حالما تصبح حالة المريض مستقرة. تتجاوز معدلات الإماتة 
0 ل التدابير المثالية. 


الخراجات خارج الحشوية 
تنشأ الخراجات خارج الحشوية غالبا بعد التهاب البريتوان أو بعد 
الجراحة داخل البطن كنتيجة لتمزق الأمعاء أو بعد امتداد الخمج من 
الحشا مثل التهاب الزائدة أو التهاب الرتج. يمكن أن تحدث الخراجات 2 
الفراغات تحت الحجابية أو الحوضية آو خلف البريتوانية. وتكون الحمى. 
الغثيان. الإقياء. والعلوص الشللي شائعة على الرغم من أن الحمى تكون 
موجودة دائما تقريباً إلا آن الأعراض الموضعية يمكن أن تكون خفيفة مما 
يجمل التشخيص أمراأ صعباأً. يظهر الجدول 1-101 العوامل المؤهبة 
والعوامل الممرضة الأكثر احتمالاً والمعالجة الأولية المناسبة بالصادات. 

عند الشك بالخراجة فإنه يجب إجراء تصوير بال 7) وبالأمواج 
فوق الصوتية. يمكن للتصوير الطبقي المحوري 1) أن يحدد 
الخراجات 4# الفراغات خلف البريتوانية والبطنية وأن يوجه التفجير 
عبر الجلد . يمكن أن يكون التصوير بالأمواج فوق الصوتية اكثر فائدة 
تحديد التجمعات السائلة 2 الحوض. وقد تكون الخراجات المملوءة 
بالسائل صعبة التميز عن عرى الأآحشاء بالطبقي المحوري أو الآمواج 
فوق الصوتية. ولذلك يجب مراجعة هذا التحاليل من قبل شعاعي 
خبير قبل اعتبارها سلبية. يمكن أن يكون التصوير بالنوكليد المشع 
باستخدام الكريات البيض الموسومة بالإند يوم 111 مفيداً ‏ تحديد 
توضع تجمعات القيح عندما تكون الفحوص الأخرى غير مشخصة. 
يعتبر تفجير الخراجة بواسطة التوجيه الشعاعي أو بواسطة الجراحة 
المشاركة للصادات الأساس # المعالجة. 


التهاب البريتوان 


يمكن أن يحدث التهاب البريتوان عفوياً (التهاب بريتوان أولي) أو 
كنتيجة للرض أو الجراحة آو تلوث البريتوان لمحتويات الأمعاء (التهاب 
البريتوان الثانوي). يمكن أن ينجم التهاب البريتوان أيضاأ عن التهيج 
الكيماوي. يشتكي المرضى المصابون بالتهاب بريتوان عادة من ألم 
بطني منتشر. ويمكن آن يكون لديهم غثيان وإفياء. ويكون لدى بعضهم 
إسهال ولدى البعض الآخر علوص شللي. يكون المرضى عادة محمومين 
ومنزعجين ويفضلون الاضطجاع الظهري التام. يمكن أن يظهر 
الفحص السريري مضضاً منتشرأ وخفوتا 4 الأصوات المعوية وأدلة 
على التهاب البريتوان من ضمنها المضض المرتد والدفاع اللاإرادي 
تكون العلامات و الأعراض ع المرضى المصابين بحبن باطن أخف وقد 
تكون الحمى هي التظاهرة الوحيدة للمرض. 


التهاب البريتوان الأولي 


يحدث التهاب البريتوان الأولي أو القموي بشكل رئيسي 4 الأشخاص 
المصابين بحين مترافق مع إصابة كبدي مزمنة أو متلازمة نفروزية. 
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يمكن آن تحمج الجراثيم سائل الحين بواسطة الانتشار من تجرثم الدم 
أو هجرة الجرائيم عبر جدار الأمعاء أو عبر أنبوب فالوب. 2 المرضى 
المصابين بالتشمع يكون التخلص من تجرثم دم وريد الباب بواسطة 
الخلايا الشبكية البطانية الكبدية مصايا يالخلل بسيب المجازات 
البابية الجهازية داخل الكبد . وبذلك فإنه من غير المدهش أن تكون 
العصيات سلبية الغرام وخاصة الايشرشيا الكولونية هي العوامل 
الممرضى المسؤولة شك التهاب البريتوان الجرثومي العفوي. ويمكن عزل 
العقديات المعوية 4 ثلث الحالات تقريبا. يتم عرزل العنقوديات أو 
العقديات الرئوية أو العصيات اللاهوائية بنسبة أقل من الحالات 
(الجدول 2-102). 
المرضى المصابين بالحين. يمكن أن تكون الأعراض الموجودة. 
ألم بطن غير نوعي. غثيان. إقياء. إسهال أو تبدل شك الحالة العقلية. 
لذلك يجب أن يخضع المرضى المحمومين والذين لديهم حبن لبزل 
الحبن إلا إذا وجد تفسيرا آخر للحمى. كما يجب إجراء تطعيم لوسط 
الزرع بجانب السرير. ويعد تعداد خلايا الدم البيض ع السائل الذي 
يتجاوز 250/ميكروليتر مفترضا للتشخيص. يمكن أن يظهر تلوين 
غرام العامل الممرض المسؤول. يكون اختراق الصادات للبريتوان ممتازا 
وتكون المعالجة الدوائية هي الخيار الأول المعالجة (راجع الجدول 
2-0(1). إذا أظهر تلوين غرام أو الزرع فلورا مختلطة مع لاهواثيات 
فيجب الشك بحدوث التهاب بريتوان ثانوي ناجم عن تسرب محتويات 
الأمعاء. يمكن زرع الجراتيم من سائل الحبن 4 غياب الموجودات 
السريرية لالتهاب البريتوان (الحين الجرثومي). ويكون حوالي ثلث 
المرضى الذين لديهم موجودات سريرية ومخبرية مترافقة مع التهاب 
بريتوان عقيمي الزرع لسائل الحين. وتستطب المعالجة #4 هذه 
الحالات. ‏ المرضى المصابين بالتشمع والحبن يمكن أن ينقص إعطاء 
النورفلوكساسين آو التري ميتوبريم - سلفاميتوكسازول من خطورة 
التهاب البريتوان العفوي. 


التهاب البريتوان الثانوي 
يمكن أن يتبع التهاب البريتوان الشانوي الرض الجارح للبطن آو 
الجراحة أو قد ينتج عن تلوث البرايتوان بالمحتويات المعوية. يمكن أن 
يقلن هذه المتلازمة بالبدء المفاجىٌ للتمزق الحشوي (مثل انثقاب فرح 
عفجية أو زائدة) أو الاحتشاء الحشوي. 4 حالة ما بعد الجراحة 
يجب الشك بالتهاب بريتوان ثانوي 4 المريض الذي يحصل لديه 
انزعاج بطني وحمى لاتتراجع أو أنها تسوء بعد الأيام القليلة الأولى 
للجراحة. إذا كان التهاب البريتوان ثانويا لتسرب المحتويات المعوية فإن 
التداخل الجراحي السريع يصبح ضروريا. على الرغم من استخدام 
الصادات المناسية (الجدول 2-01) وأجهزة الدعم المشددة. يكون معدل 
الوفيات الناتج عن التهاب البريتوان المعمم مقاربا ل (250/). 

كما أن التهاب البريتوان يعد اختلاطا شائعا للتحال البريتواني. 
تنجم معظم الأخماج عن العنقوديات ويليها العصيات سلبية الفرام 
والخمائر. تكون الصادات داخل البريتوان فمالة عادة. يمكن أن يتطلب 
التهاب البريتوان المعند أو الناكس إزالة فقتثطرة التحال. 


التهاب البريتوان الدرني 


يمكن أن يحدث التهاب البريتوان الدرن كنتيج للامتداد الدموي أو 
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الموصفضي للخمج الدرني إلى جوف البريتوان. تكون أعراض الحمى. 
الألم البطني. ونقص الوزن شائعة # المرضى المصابين بحبن باطن. 
ويجب أن تشير كثرة اللمفاويات يه السائل البريتواني إلى التشخيص. 
يعد تنظير البطن مع أخذ خزعات من العقد الحبيبومية البريتوانية 
المقاربة الأكثر فعالية للتشخيص. تكون المعالجة المضادة للتدرن شافية 
عادة (راجع الجدول 2-101). 





| ا 
اللآلثية مغلم 


: ١: نموي"‎ 





اإسهللفييين 7 


دراوم الاصابات الإسهالية الحادة الناجمة عن الغفوامل الممرضى 
الخدثوب اه الفيروسية أو الأولية من حلل وظيفية معوية خفيق إلى 
:وك صاعقة مهددة للحياة. تشكل الاصابات الاسهالية ‏ العالم 
السب الأكثر شيوعاً للؤقاة عند الأظفال. يمكن تحديد العامل المسبب 
بالتقتصيات الممتازة المتاحة الآن شك 180-70 من الحالات فقط 


(الحديل 1-102) 

الآلية الامر اندية 

و الفيزيولوجيا الامر اضنية: 
أفكار عامة 


بشكل عام. يجب ابتلاع العوامل الممرضة أو ذيفانات الأحياء الدقيقة 


التي تسيب الإسهال الحاد. وبذلك تؤدي الظروف الاقتصادية 
والاجتماعية التي تسبب الاكتظاظ والتصحيح السيئ وتلوث مصادر 
المياه إلى زيادة خطورة الآمراض الإسهالية. وبشكل طبيغي تكون حموضة 
المعدة والمرور السريع 4 الأمعاء الدقيقة والأضداد المنتجة من الخلايا 
4 الصفيحة الخاصة للأمعاء الدقيقة كافية للحفاظ على خلو الصائم 
واللفائفي الداني من المتهضيات الدقيقة الممرضة (على الرغم من أنها 
ليست عقيمة). وعلاوة على ذلك يثيط الدسام الدقاقي الأعوري الهجرة 
المعاكسة للأعداد الضخمة من الجرائيم التى 2 الأمعاء الفليظة. 

يمكن للمتعضيات الممرضة الدقيقة آن تعبر البيتة المعادية كك 
المعدة إذا [1) كانت مقاومة للحموضة (مثل الشيفلا) أو (2) ابتلمت 
الطعام ويذلك تكون محمية جزثياً ني وسط معدل. يكون الأشخاص 
المصابين بقلة حموضة المعدة ‏ خطر زائد للاصابة بإسهال حاد. 

# الأمعاء الدقيقة إما أن تستعمر الجراثيم (ضمات الهضمة. 
الايشزشيا الكولونية) آو تغزو (فيروس روتا. عامل نورووك) المخاطية 
المحلية. أو أنها يجب أن تعبر لكي تستعمر وتفزو المخاطية ع الدقاق 
النهائي (السالونيلا) أو الكولون (الشيفلا). تجول الحركات الحيوية 
الصغيرة للأمعاء الدقيقة دون استعماز معظم المتعضيات. تسهل بعض 
عوامل الاستعمار مثل الخمل (نتوءات شعرية الشكل من جدار الخلية) 
أو اللكتين (بروتينات ترتبط مع كاربوهيدرات السطع المخاطي للخلية) 
التصاق الجرائيم المستعمرة بالسطوح المخاطية للخلايا. 

تعبر المتعضيات التى لا نملك خصائص استممارية الدقائق 
الانتهائي والكولون. حيث أنها قد تسافس مع الفلور الأساسية. تنتج 
الفلور البرازية الطبيعية موادا تمنع التكاثر داخل اللمعة لمعظم آنواع 
الجراثيم الداخلة حديثأ (العصوانيات تنتج حموضاً دسمة مثيطة. 
وتنتج يافي الجرائيم المعوى الكوليسينات المثيطة 5ضلء11وت). إن قدرة 
العوامل الممرضة المعؤية الكولونية (مثل الشيفلا الزحارية) على غزو 
المخاطية المعوية تسمع لهذه المتعضيات بالتكائر يشكل أفضل. 


أنماحط الأمر اصضل 
الاسهالية الجرثومية 


يمكن أن تسيب الجرائيم الإسهال إما مياشرة من خلال غزو المخاطية 
المعوية واما بشكل غير مباشر من خلال صنع واحد من الأثنماط 
الثلاثية للذيفانات الجرئومية. الديفانات المعدية الإفرازية. الذيفانات 
الخلوية: الذيقانات العصبية. يمكن لهذه الذيفانات أن تتوسع تعد 
التضاعف الجرثومي 4 الأمغاء. آو 4 يمض الحالات. يتم إعادة 
تشكيلها وهضمها مباشرة. 


الإسهال الإفرازي المحرض بالذيفان 
نادرأ ما يكون لدى المرضى المخموجين بعوامل ممرضة منتجة للذيفان 
الإقرازي حمى آو أعراض جهازية كبيرة أخخرى. ويوجد القليل أو لا 
يوجد استجابة التهابية. وبشكل مميز: يجب ابتلاع عدد ضخم من 
الجراثيم (10” - 10) # الطعام أو الماء الملوث بشدة (على الرعم من 
آنْ طعماً صثيراً قبن يعدت امرض كا الآشزاد الصايين سانعلام 
حموضة المعدة). ثم بعد ذلك تستعمر الجرائيم المنتجة للذيفان المعوي 
لكنها لاتغزو الأمعاء الدفيقة. بعد التكاثر والوصول إلى أعداد كبيرة 
(10-10') متعضية ع كل ميلي ليتر من السائل,تنتج الجراشم 
الذيفانات المعوية الثي ترتبط مع الخلايا الظهارية مؤدية لفرط إفراز 
لسائل متساوي التوتر بمعدل يتجاوز قدرة الكولون على عودة 
الامتصاص. يكون الإسهال مائياً مع تراكيز قليلة من البروتيز 
والمحتويات الشاردية وهذا يعكس مصدره. يؤدي الفقد السريع لهذا 
الساتل الاسهالي إلى نضوب متوقع للملح وحماض ينقص الآساس 
وعوز البوتاسيوم. 

تحدد كمية ومعدل فقد السوائل شدة الإصابة. يمكن أن تؤدي بعض 
الإسهالات الإفرازية كتلك الناجمة عن الذيفانات المعوية لضمات الهيضة 
أو الايشرشيا الكولونية إلى فقد شديد يك السوائل المعوية يتجاوز 
ال/ساعة لك البالقين. يرتبط الذيفان المعوي كضمات الهيضة بسرعة 
مع العقد اللعابية الوحيدة كْ مخاطية الأمعاء وتسبب تنبيهأ مديداً 
للأدنيلات سيكلاز المرتبطة بالخلايا. وهذا يؤدي من خلال زيادة إفراز 
ونقص امتصاص الشوارد. وعلى حركة إجمالية لكميات هائلة من الساتل 
متساوي التوتر ياتجاه لمعة المعي. يأخن مسيرة المرض مدة 7-2 آيام تكون 
خلاتها إعاصة السوائل والشوارد ذات أهمية خاصة. 

تؤدي الايشرشيا الكولونية المنتجة للذيفان المعوي. والتي ربما هى 
السبب الأكبر لإسهال المسافرين ع كل العالم. إلى نمطين رئيسين من 
الذيفانات المعوية الجرثومية ذات البلاسميد المرمز. يكون الديمان 
المتفير (11 صلءاة] #اأطض[) الذي تنتجه الايشرشيا الكولونية مطابقأ 
تقريبا 4 آلية عمله للذيفان المعوي الذي تنتجه الهيضة (الكولير). 
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الجدول,1-1012, اثعوامل المرغة الرئيسية ف الإصابات الإسيالية الجاذة 

"الفوامل الممرضة الفارزية/المخربة 

المسفاد 

اليبالرنباذ 
1 1 


المطينات عسالمياء 


التحممات عظيزة الحال, للبه” 
1 . واودت 
اليرعسها امعو ده [اتكوانونية 


الإبشربتا! الكبلونية الهوة اللزفية 111( /" 


اشيررسات الذ خنثى 
نتحوان الجاال لتنسج 
* العوامل الممرشة غير القازية 
الايكردقنيا الكولونية اانتجة إنتيفان العيق 1775711 
صمت العجتمية 
الجيازديا 'عسيليا 
دعماكلة الذبواغ الحرسية 
ليزيفات الخلسة المسفيرة 11 اابيتان)] سو سبن؟) 
الأبراغ الحتقية الكابآنالئّسية 5534 دكوجه روسك 0 
"الأسباب الجَركومية نسم العتاتى المحدث بالديقان 
الفاقورنات التدفت إترة حصسانة قصميرة 8-7 ساعات]/ 
/أعلثات الحاطدة إشترة حضانة اطؤل 0 | ساعة] 
الهصنيات الؤرق [إخترة حضانه قدسيرة واطلول | 

لتخرب المحاصتي يتواسطه تتديعان 
١‏ 


؟ لإمهال بتواسطه آانديفات المعوثر الإفرازي: 


تضم الذيفانات المستقرة التي تنتجها الايشرشيا الكولونية 
(51 105 عاطة:5) متضمنة 513. الذي يسبب إفراز السائل المعوي 
من خلال تفعيل الغوانيلات سيكلاز. و 5198. يسبب إفراز السائل 
المعوي بآلية غير معروفة حتى الآن. يملك كل من 518 و 516 بدءا 
أسرع مده وقعالية أقصر من الذيفان المتغير للايشرشيا الكولونية. 
يمكن أن تنتج الذيفانات المعوية المفرزة أيضأ من قبل جرائيم ممرضة 
معوية أخرى تسبب الإسهال بشكل رئيسي بواسطة الفزو المباشر (مثل 
السامونيلا التيفية. الشيفلا الزحارية ). 


الإسهال المحرض بالذيفان الخلوي 

الديقانات الخلوية عيارة عن عوامل منحلة تموم بتحطيم الخلايا 
الظهارية المخاطية بشكل مباشر. تنتج الشيغلا الزحارية ذيفاناً (ذيفان 
الشيغا 2هنا5) يسبب التهاب كولون تخريبي يشاهد 4 المرضى 
المصابين بداء الشيفلا. يتم إنتاج ذيفان خلوي مشابه جدأ من قبل 
ذراري الايشريشيا الكولونية النزفية المعوية التي تترافق مع التهاب 
الكولون النزبك والمتلازمة اليوريميائية الانحلالية. تتضمن الجراثيم 
الأخرى القادرة على إنتاج الذيفان الخلوي ا مطتيات الحاطمة والضمة 
نظيرة الحالة للدم. تتكاثر ا مطثيات الحاظمة والتثي تبتلع غَالِباً مع 
اللحم آو لحم الطيور الملوثين ضمن الأمعاء الدقيقة وتنتج ذيقاتاً معوياً 
إفرازياً له فعالية ذيفان خلوي أيضأً يشابه الإسهال المحرض بالذيفان 
والناجم عن الطثيات الحاطمة ذلك الإسهال الناجم عن المنقوديات 
الذهبة والعصيات الررقاء حيث تكون فترة حضانتة فقصيرة ومدة 
المرض قليلة (أقل من 36 ساعة). يمكن للمطثيات الصعبة أن تستعمر 


الأمعاء الفليظة وبوجود المعالجة بالصادات التي تحد من نمو الفلورا 
الجرثومية الطبيعية. تستطيع هذه المطثيات أن تنتج ذيفانات خلوية 
فادرة على إحداث تخريب مخاطي شديد مؤدية إلى التهاب كولون 
يملك مظهرأ غشائيا كاذب أو قد يشابه التهاب الكولون المنتشر الذي 
يشاهد كش داء الشغيلا. 


التسمم الغذائي (الناجم عن الذيفات الخلوية, الذيفات 
المعوية الإفرازية, و/أو الذيفات العصبية): 
يتم ابتلاغ بعض الذيفانات مباشرة مع الطعام كما هو الحال 2# التسمم 
الغذاثي بالنقوديات ا مذهبة و العصيات الزرق. تتمو هذه المتفضيات 
لتصل إلى تراكيز عالية شك الطعام وتسبب الذيقانات التي تنتجها أعراض 
التسمم الغذائي. وتشمل التظاهرات المميزة للتسمم الفذائي الحاد فترة 
حضانة قصيرة (6-2 ساغات) ومعدلات هجوم عالية (75/ تقريباً من 
السكان هم بحالة خطورة) وإقياءات بارزة (ربما تكون ناجمة عن تأثير 
الذيقانات العصبية الممتصة على الجملة العصبية المركزية). 

يمكن أن تنجم متلازمات التسمم الغذائية ذات قترة الحضانة 
الأطول قليلاً (16-8 ساعة) عن متعضيات مبتلعة مع الغذاء والتي تقوم 
بإنتاج الذيفانات أثقاء تضاعفها 4 الأمعاء. 4 هذه الحالة تنتج 
العصيات الزرق ذيفانات خلوية تشابه الذيفان المتفير (15) الذي تنتجه 
الايشريشيا الكوئونية. وهكذا فإن متلازمة التسمم الغذائي ذات فترة 
الحضانة الأطول والناجمة عن العصيات الزرق (المترافقة غالبا مع 
ابتلاع أرز علوث). قد تشابه الإسهال المحدث بالإيشريشيا الكولونية 
المنتجة للذيفان المعوي (1:1180). تستطيع الطثيات الحاطمة أن تنتج 
كلا من الذيفان المعوي الإفرازي و الذيفان السام الخلوي بعد ابتلاعها 
وتضاعفها ع الأمعاء. وتنتج آيضأً تسمماً غذاتياً ذا فترة حضانة 
أطول. يكون الفثيان والإقياء أقل وضوحأ من الإسهال © متلازمات 
التسمم الفذائي التي تكون فترات حضانتها أطول. 


الإسهال الناجم عن العوامل الممرضة الغازية 

يكون الإسهال التاجم عن عوامل ممرضة غازية مصحوباً عادة مع 
حمى وأعراض جهازية أخرى تضم الصداع و الألم العضلي. قد يكون 
الألم البطني الماغص واضحاً ويمكن آن يقوم المريض بتبرز كميات 
صغيرة من اليراز بفواصل متكررة وتكون مترافقة غالياً مع زحير. 
تحدث المتعضيات الدقيقة الغازية استجابة التهابية واضحة غالباً. لذا 
فإن البراز يحوي خلال فيحية. وكميات كبيرة من البروتين. ودم واضح 
غالباً. نادرأ ما يتجم التجفاف الشديد عن هذا النوع من الإسهال لآن 
حجم سائل الإسهال يكون صغيراً ونادرأ ما يتجاوز 750 مل/يوم ‏ 
البالقين. على الرغم من أن بعض التظاهرات السريرية تكون إحصائيا 
أكثر تكراراً ث الإسهالات الفازية الناجمة عن يفض العوامل الممرضة 
المعوية (مثلاً: الآلام العضلية الأكثر شدة 4 داء الشيفلا. ذرى الحرارة 
الأكثر ارتفاعاً 4 داء السالمونيلا) إلا أن المميزات الوبائية تكون أكثر 
فقائدة من العلاقات أو الأعراض 4# تحديد العامل المسبب للاصابة 2 
الإصابات الإسهالية الغازية. (الجدول 2-102). 


داء الشيغلا الحان 
يحدث داء الشيفلا الحاد غندما يتتاول الأشخاص المؤهبون الماء أو 
الطعام الملوث برازياً. 
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الجدول: 2-102 الميزات الوبائية المرصّة المعوية الفآزية الخائعة التظاهرات الوبائية 


اكتعضيات الدقيقة التظاهرات الوبالية 


الضاذات 





انواع الله 
شَحصى لآخر 
انواخ السائوئيلا اكللاتيضة 
واللعمية إتعائجة 
اليرمسيا الليبة للأمعاء و الكولوح. 
الضسمات تشبرة الحالة للنم 
المطبوخين جيداً 


لك ذوما اتماتجة ,بانصادات 


4" ليت /ل- عناأه 


أدواء حيواتية, انتشار واسع # العائب: تدقل يّ امتئجات اللينية 
آلنوآء خيوائية: تنصّل أحيلاً ناكتتجات 


المياه المالحة الشاطنية. نتتقل بواسطة القريتس والمحار يز لا 


عائعات 3ك سراكرٌ رعاية الأطفال أ فنشات الرغايةء الإنتعال من تمه 


الأواة حوؤاية: عمجم سن التجحتنيت ف المتتجلات اكلنييلة وانظيرية تاترا 


المماتجة الممكرة تلمرظن بشذء 


انْلِبنَيةِ دنم 


فيرو الوا اوه يين الأطقال, انتشاز عاكي| غير شائع وحفيقف 2 البالفين 0 
فيزوس توزوولف تموذج جائحات صغيرة. لا يوجد ميل محدد لفئة عمرية )7 
انتحول الحلل اللتسح الاتنتقال متاث اخصس اح ثابراً 1 ك الولايات المتحدة وكتماً تممه 


وأدرزيا الغريية- 





يمكن ان يحدث داء الشيفلا بعد ابتلاع 1000-10 متعضية دقيقة- ولهذا 
السبب بشكل رئيسي ففإن الانتقال المباشر من شخص لآخر (مثل ما 
يحدث ف مراكز الرعاية اليومية) يكون شائعاً 2 داء الشيفلا أكثر منه 
الأخماج الجرثومية المعوية الأخرى. تتكاثر المتعضية أولأ 4 الأمعاء 
الدقيقة محدثة إسهالاً ماني غير التهابي. بعد ذلك تفزو المتعضية 
ظهارة الكولون مسببة البراز الدموي المميز. وبعكس السالئونيلا فإنه 
نادراً ما يحدث تجرثم الدم بالشيفلا. يتراجع المرض عادة عفوياً بعد 3 
إلى 6 أيام إلى أنه يمكن تقصير السير السريري بإعطاء الصادات 
(راجع الجدول 2-102). 


داء السالمونيلا الحان 

ينتج داء السالمونيلا الحاد عادة عن تناول اللحم أو المنتجات اللبنية أو 
الطيرية الملوثة. تنتقل السائونيلا اللاتيفية من العالم الصناعي غالبا 
عن طريق وجبات الطعام المحضرة و المجففة والمعالجة تجارياً. بعكس 
الشيفلا تكون السائونيلا مقاومة للتجفيف. تقوم السالمونيلا اللاتيفية 
أولاً بغزو الدقاق النهائي. تسبب المتعمضية نموذجياً إصابة قصيرة (2 
إلى 3 آيام) وتتميز المرض بالحمى والفثيان والإقياء والإسهال. (وهذا 
مغاير تمامأ للإصابة الحموية التي تمتد 4-3 آسابيع و التي لاتترافق 
عادة مع الإسهال و الناجمة عن السامونيلا التيضية). 


خمج العطيفات الصائمة 

يمكن أن تكون العطيفات الصائمية مسؤول عن حوالي ثلث الاسهالات 
الحموة الحاد # أمريكا الشمالية. يمكن أن تفزو هذه المتعضية كلا من 
الأمعاء الدقيقة والكولون. وهكذا يكون نطاق الأعراض واسعاً ويتراوح 
من المتلازمة ذات النمط الشيغلاني الحادة وإلى الإصابات الإسهالية 
الأخض ولكن الأكثر بروزاً . 


العوامل الممرضة الغازية الأخرى 
تسبب المتعضيات الثلاثة التالية (اليرسينيا ا للهبة للأمعاء و الكولون 
والضمات نظيرة الحالة للدم والإيشريشيا الكولونية القازية المعوية 
( ©218) ) آيضاً غزوأً نسيجياً وإصابات إسهالية حادة يمكن أن لا 
تميز سريرياً عن تلك الناجمة عن العوامل الممرضة المعوية الجرثومية 
الغازية الأكثر شيوعاً (الجدول 2-120). 

وتسبب سلالة أخرى متميزة من الأيشريشيا الكولونية. ف8.©01 117 و 
7 النزفية المعوية إسهالاً مدمأ بدون آدلة على التهاب المخاطية (براز 
مدمى عيانياً مع كريات بيض قليلة أو غائبة). وهي نادرة مع حمى قليلة أو 
بدون حمى. يسبب الذيفان الشبيه بالشيغا 8عنط5 تحطم المخاطية المعوية. 
والتي يعتقد أنها أيضاً مسؤولة عن المتلازمة الانحلالية اليوريمياثية. والتي 
تحدث ع 2 إلى 5: من المرضى. 2 العقد الماضي. كانت ©1:118 مسؤولة 
عن اندلاعات متعددة لأدواء إسهالية حادة. وتترافق أغليها مع هضم لحم 
الهمبرغر المطبوخ بشكل غير كاك. 

رغم أن معظم العوامل الممرضة المسببة للإسهال تحدث إما إسهالاً 
غازياً أو بالذيفان المعوي. إلا أن كلا العمليتين تساهم ف الإصابة ‏ 
يعض الحالات. بغزو بعض الذراري من الشيفلا و السامونيلا اللاتيفية 
و اليريسنيا ا ملهبة للأمعاء و الكولون و العطيفات الصائمة وتنتج 
ديمانات معوية إفرازية 2 الزجاج. يمكن لمثل هذه الذيفانات المعوية أن 
بلعب دوراً مساهماً 4 الإصابات الحادة. إلا آن القدرة الفازية لهذه 
المتهضيات تكون ذات أهمية أعظم شك قدرتها على إحداث المرض. 


الأسباب الفيروسية للإسهال 

يفزو كل من فيروس الروتا وعامل نوروولك الخلايا الظهارية الزغامية 
ويخريها مع درجة من الأذية تتراوح من تشويه بسيط #ي الخلايا 
الظهارية إلى انسلاخ الزغابات. فرضيا يسبب كل من فيروس الروتا 
وعامل النوروولك الإسهالي عن طريق التدخل #ي امتصاص المفرزات 


ؤظ القسم الا)ا- الأمراض المخمجية 


المعوية الطبيعية. يمكن أن يحدث هذا من خلال التخريب الانتقائي 
لذرى الخلايا الزغابية الامتصاصي مع الإبقاء على الخلايا الإفرازية 
التجاويف. يمكن أن يحدث لدى المرضى المصابين حمى خفيقة 
الدرجة وآلام بطنية ماغصة خفيفة إلى معتدلة. يكون البراز مائياً عادة 
وتشابه محتوياته ما يحدث # الإصابات غير الفازية. مع وجود خلايا 
التهابية قليلة. وربما بسبب عدم تخريب الكولون. 


الأسباب الأوالية للإسهال 

.4 أمريكا الشمالية. تكون مصاد الجبال الصخرية للمياه المنشَأ 
الرئيسي للجائحات الصغيرة بالجيارديا لامبيليا . وكما هو الحال ف 
داء الشيفلا يحتاج هذا الداء لابتلاع عدد قليل من المتعضيات لحدوثه. 
تتكاثر المتعضيات 4 الآمعاء الدقيقة وترتبط بها وتفزو المخاطية 
أحياناً. لكنها لاتؤدي إلى تخرب كبير ف الخلايا المخاطية. تتراوح 
التظاهرات السريرية من إصابة إسهالية حموية حادة إلى إسهال مزمن 
مترافق مع سوء امتصاص ونقص وزن. يمكن وضع التشخيص بإظهار 
المتعضية سواء 4 البراز أو ك المخاطية المفجية أو بواسطة خزعة 
الأمعاء الدقيقة . يمكن أن تسبب ا متحولات الحالة للنسج متلازمات 
معوية تتراوح من إسهال خفيف إلى التهاب كولون زحاري صاعق مع 
براز مدمى متكرر وحمى وألم بطني شديد . على الرغم من أن ا متحول 
الحال للنسجيملك توزعاً واسعاأ 2 العالم إلا آنه يعتبر سبباً غير شائع 
للإسهال ش الولايات المتحدة. تسبب ثلاثئة أوالي أخرى. 
الهم 01101017م05أمصن). .للاءطهعمم505] ,كاكمعمماء نزدء وعرمموم1ء بو 

إصابة إسهالية محددة لذاتها أحياناً 4 الأفراد الأصحاء سابقاً ويمكن 
أن تسبب إصابة إسهالية شديدة مهددة للحياة 4 المرضى المصابين 
بمتلازمة عوز المناعة المكتسب. يظهر فحص البراز بال ,واء0مقامع2 
مك110 ,1م1505 ,تنا نل05م105م2) .012:13 وقد نحتاج 
للخزعة أحياناً من آجل التشخيص. 


اعتبارات وبائية عامة 


يتعرض الأطفال (حتى سنتين من العمر) # البلاد النامية حيث يكون 


الإصحاح غير كافياً إلى حوادث متعددة من الإسهال. وهذا يؤدي إلى 
توليد مناعة معوية لمعظم العوامل الممرضة المعوية 2 البيئة المحيطة بهم. 
تكون معظم هذه الحوادث الإسهالية خفيفة لكن بعضها قد يكون مهدداً 
للحياة. شْ هذه المناطق يسبب فيروس الروتا وال 8110 (الايشريشيا 
الكولونية المنتجة للذيفان المعوي) معاً الفالبية العظمى من الإصابات 
الإسهالية. تكون أخماج الشيفلا أقل شيوعاً بكثير خلال هذه الفترة. 

يحدث لدى الرضع والأطفال الصغار ش البلاد الصناعية حوادث 
إسهالية آقل مما يحدث 4 البلاد النامية. ويشكل فيروس الروتا 
العامل المسبب الأكثر شيوعاً. يكون معظم الحوادث خفيفة وتكون 
أخماج 8180 و الشيفلا غير شائعة باستشاء ما يحدث 4 بعض 
الجماعات المحددة من السكان (مثل الآفراد الموجودين 4 منشآت 
الرعاية). 

تكون الإسهالات الخطيرة سريرياً غير شائعة نسبيأ 2 البالفين 2 
أنحاء العالم باستثناء بعض الجائحات المحددة أو الأوبئة شائعة السبيب 
الناجمة عن الطعام أو الماء الملوثين. إلا أنه عندما يزور البالفون 


غير المكتسبين لمناعة القادمين من البلاد المتقدمة البلاد النامية 
ويحدث لديهم معدلات حدوث عالية من إصابات الإسهال (إسهال 
المسافرين) تكون المتعضيات المسؤولة عن هذه الحوادث هي نفسها 
التي يزورونها. 

بالإضافة إلى العوامل الممرضة المذكورة سابقاً. يمكن لبعض العوامل 
الممرضة القادرة على الانتقال بالجنس. والتي قد يسبب ادواء إسهالية 
حادة بين الجنوسيين الفعالين جنسيأ (راجع الفصل 106) آن تختلف عن 
تلك التي تسبب معظم الحوادث 2# الجمهرة العامة من السكان. 


النتسةذ 


إن تحديد العامل المسبب أثناء تدبير الإصابات الإسهالية المهددة 
للحياة لا يعد مهما مثل الإعاضة السريهة للشوارد المفقودة. يمثل فقد 
السوائل السبب الرئيسي للإمراضية الخطيرة والوفيات ل الأمراض 
الإسهالية. وعلاوة على ذلك. أثبتت المعالجة بالصادات قيمتها ك أقلية 
قليلة من الحالات فقط (راجع الجدول 2-102). تعد معرفة وبائيات 
الإصابة أكثر فائدة غالباً من التقنيات المخبرية 4 تحديد الحالات 
التي يمكن أن تكون المعالجة بالصادات مفيدة ! يظهر الشكل 1-102 
مقاربة منهجية للتشخيص والتدبير. 

يمكن أن يكون فحص محضرات البراز الملونة بأزرق المتيلين لكشف 
الكريات الحمر والخلايا القيحية مفيداً ش التمييز بين الإصابات 
الإسهالية الحادة والناجمة عن عوامل ممرضة غازية وتلك الناجمة عن 
عوامل ممرضة غير غازية. يمكن تحقيق هذا بسهولة بإضافة قطرة 
واحدة من أزرق المتيلين إلى قطرة واحدة من سائل البراز أو المخاط ثم 
تعريض المحضر للتجفيف # الهواء وفحص العينة تحت عدسة التكبير 
القوي الجافة للمجهر. يمكن مشاهدة القليل. إن وجد من الكريات 
الحمر أو البيض يك براز المرضى المصابين بإسهال ناجم عن متعضيات 
غير غازية (مثل 131180). يوجد عدد متفاير من الكريات البييض 
والحمر ك الإسهالات الثانوية للجراثيم الفازية (مشل الشيفلا) أو 
الذيفانات الممرضة للخلايا (مثل ذيفان ا لطثيات الصعبة). 

يعد التشخيص الدقيق لأي إصابة إسهالية تمتد أكثر من 4 إلى 5 
أيام أمرأ مهما لأن هذه الإصابات (مثل الجيارديا) يمكن أن تكون قابلة 
للاستجابة للمعالجة بصادات معينة. وأكثر من ذلك يمكن أن يعطي 
التنظير الباطني للمرضى الذين يكون لديهم فحص البراز وزرعه 
سلبيين. فائدة ‏ تشخيص الأمراض غير الخمجية (مثل التهاب 
الكولون القرحي. وداء كرون). 


التدبير: مباحئ عامة 

غه معالجة إعاضة السوائل 

السوائل الوريدية 

تستجب جميع الأمراض الإسهالية الحادة لمعالجة إعاضة السوائل 
المشايهة. لأن الإسهالات الخمجية الغزيرة ك البالغين تسبب وبشكل 
منسجم نفس نموذج الشوارد المفقودة. يمكن تصحيح فقد السوائل 2 
الإسهال الشديد بسرعة بواسطة التسريب الوريدي لسوائل تقارب تلك 
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الشكل 1-102. مقارية لتشخيص ومعالجة الإسهالات الخيجية الحادة 


١!‏ إذا كان ألم البطن غير المفسر والحمى. يوحي بمتلازمة شبيهة بالتهاب الزائدة فيجب الزرع لكشف اليرسينيا الملهبة للأمعاء والكولون. 
2 الإسهال المدمى في غياب الكريات البيض ف البراز يشير إلى الايشريشيا الكولونية المعوية النزفية أو داء المتحولات (خيث تتحطم الكريات البيض من قبل الطقيلي) 
3 إن ابتلاع الطعام البحري غير المطهو جيداآً يوجه الانتباه نحو خمج الضمات أو الفيروسات المشابهة للنوروولك. 


4 - يجب إيقاف الصادات المرافقة والتفكير بالمطثيات الصعية 


5 استعرار الإسهال > 5 أيام مع فقدان وزن يوجه نحو داء الجيارديا أو داء المبوغات الخفية أو داء الالتهابي العوي, 

6 - يزيد السفر إلى امناطق المدارية ن احتمال الايشريشيا الكولونية المنتجة للذيفان المعوي (71:0) بالإضافة إلى العوامل الممرضة الفيروسية, الأوالية (الجياردياء 
التحولات .المبوغات الخفية) وإذا كانت الكريات البيض البرازية موجودة: الجراثيم الغازية 

7 يجب أن توجه الأوبئة الانتباه نحو خمج الغنقوديات المذهبة: العصيات الزرق. المطثيات الحاطمة: 2511560 الفمات . العطيفات. اللبالمونيلا. أو الشيغلا. 

8 - يجب أن يميز تنظير السين في الذكور الجنوسيين الأعراضيين التهاب المستقيم في 15 سم القاضية (الشاجم عن خمج فيروس الحلاً. النايسريا البنية. الكلاميدياء 


الإفرنجي) عن التهاب الكولون (العطيفات. الشيغلا. أو اللطثيات الصعبة) 


9 يجب التفكير بوجود ظيف واسع من العوامل الفيروسية ( 217:©. '8151 . فيروس الروتا) والجرثومية (مشل السالوثيلا. مقعد المتفطرات الطيرية. المطثيات الصعبة) 
والأوالية (مثل المبوغات الخفية. متماثلة الأبواغ. المبوغات الدقيقة 1416505801018 المتحولات. الجيارديا) في الأثوياء المثبطين مناعياً. 
ا داخل وريدي. 085)- مخلول إعادة الإماهة الفموية. 11/860 خلايا الدم البيضاء 


المفقودة. يكون محلول 85888 معدا مسبقا ويعظي نتائج منتظمة 
جيدة. يجب تسريب السوائل الوريدية بسرعة أولا شك المرضى الذين 
لديهم.هبوط ضغط. وبعد ذلك. يوجه إعطاء السوائل للحفاظ على 
الثبات بحسب المظهر السريري للمريض ويضم العلامات الحيوية 
ومظهر أوزدة العنق والاكتناز الجلدي. يعطي التقييع السريري لوحده 
دليلاًكافياً لإعاضة السوائل 4 معظم الإصابات الإسهالية الحادة. إذا 
تم إعطاء السوائل الوريدية بكميات كافية طيلة فترة الإصابة بالاسهال 
فإن كل مريض مصاب بإسهال بسبب جرائيم منتجة للذيمان يجب أن 
يشفى بشكل عملي. وتكون المضاعفات (مثل القصور الكلوي الثانوي 
لانخفاض الضفط) نادر جداً إذا اتبعت هذه المبادئ. 


السوائل الفموية 


يمكن تحقيق إعاضة السوائل كذلك بالطريق الفموي باستعمال 


المحاليل السكرية متساوية التوتر 4 معظم المرضى المصايين يبأمراض 
إسهالية حادة. يمكن تحضير محلول فعال موحد بإضافة 20 غ من 
الغلوكوز. 3.5 غ من كلور الصوديوم. 2.5 غ من بيكربونات الصوديوم. 
5غ هن كلور البوتاسيوم إلى ليتر من ماء الشرب (الجدول 3-102). 
يجب إعطاء هذه السوائل بكميات كبيرة آولاً. 250 مل ككل 5]اد كذ 
البالفين. حتى تشير المشاهدات السريرية إلى استعادة توازن السوائل. 
تعطى السوائل السكرية - الشاردية لكل ليتر من البراز. 

لا تتقص السوائل السكرية - الشاردية الفموية من حجم السوائل 
المفقودة عن طريق السبيل الهضمي لكنها تسهل امتصاص سوائل كافية 
لمواجهة الإفراز للسائل بسيب عوامل ممرضة غازية (مثل فيروس 
الروتا. السالمونيلا) بشكل جيد أيضأً للمعالجة بالسوائل السكرية - 
الشاردية الفموية. على الرغم من أن الآلية الإمراضية للأمراض 
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الجذول 3-102, سوؤائل إعاد؟ الإماهة اتفموية 


المكونات (خ ال ١‏ محتوى الشويدر ز(سجول/ل١‏ 
جد مع قاف .زان 

دولك كوة 0 

مذ اع تمع حتد 

لدم سكر 11٠‏ 


لإسهالية الناجمة عن المتعضيات الفازية مختلفة تماماً عبن تلك 
الناجمة عن الجراثيم المنتجة للذيفان المعوي. 


المعالجة المضادة للجرائيم 

لا تتطلب معظم الإسهالات الخمجية الحادة معالجة بالصادات (راجع 
الجدول 2-102). من بين الإسهالات الجرثومية غير الغازية. تنقص 
الصادات من حجم الإسهال بشكل مثير ع الكوليرا ققط. يعد 
الدوكسي سيكلين 300 مغ بجرعة وحيدة هو الخيار الأساسي 2 
المفالجة. 

من بين الاسهالات الجرئومية الغازية تنقص المعالجة قصيرة الأمد 
بالصادات من هدة وشدة داء الشيغلا بشكل كبير. مركبات الكينولون 
فثل السيبر فلوكساسين, بجرعة 500 ملغ يومياً. إذا كانت اللتعضية 
حساسة له. 

يمكن أن تكون المعالجة بالصادات مقيدة أيضاً 4 إنقاص مدة 
وشدة التهاب الأمفاء المحدثة بالير سينيا والفطيفغات. ويكون السيبرو 
قلوكساسين 500 مغ مرتين يومياً لمدة 5 أيام مفيداً ضد هذه العوامل 
الممرضة أيضأ. لا تملك الصادات أي قيمة معروفة 2 أخماج الضمات 
نظيرة الحالة للدم. يفكن للصادات 3 التهاب الأمعاء بالسائموئيلا 
اللاتيفية غير ا ملضاعض أن تطيل الطرح البرازي للسالونيلا. إلا أن 
معالجة التهاب المعدة والأمعاء بالسامونيلا اللاتيفية يمكن أن تكون 
مستطبة 4 حالات معينة للوقاية من تجرثم الدم ومضاعفاته (مثل 
التهاب السحايا. الخمج يك بطانة الوعاء. أخماج الطعوم الوعاتية أو 
المفاصل). وبذلك تكون المعالجة حتى الإقلاع بالسيفالو سبورينات 
الجيل الثشالث أو الكنيولون مستطبة 4 المرضى المثبطين مناعياً 
والمرضى المصابين يمرض تصلبي عصيدي متقدم والمرضى المصابين 
بداء الخلية المنجلية والمرضى الذين لديهم طعوم وعائية آو عظمية. 

تستطب المعالجة بالضادات وبشكل متناقص يش تدبير الإسهال 
المترافق مع الصادات. يتطور الإسهال المترافق مع الضادات 4 15-1/ 
من المرضى الذين يتلقون صادات واسعة الطيف وينتج عن الذيفان 
الخلوي الذي تنتجه المطثيات الصعبة التي تتكائر # المخاطية 
الكولونية عندما تضطرب الفلورا الطبيعية. على الرغم من آنَ الإسهال 
المترافق بالصادات يتميز عاذة بإسهال خفيف إلا أنه قد يحدث التهاب 
كولون غشاثي كاذب مهدد للحياة. ويجب إيقاف الصاد المسؤول 2 


جميع الحالات. 4 المرضى معتدلي المرض (حمى. تقرحات مخاطية 
و/أو أغشية كاذبة) يجب البدء بالميترو ثيدازول (500 مغ كل 8 ساعات 
مدة7آيام)يتاء على أسس الشّك السريري القنوي وقبل إثيات 
التشخيص بمقايسة البراز لكشف ذيفانات الطثيات الصعية . يجب 
استممال الفائكومايسين الفموي فقط 4# الحالات الشديدة. يجب 
تجنب المعالجة التجريبية بهذه الصادات © المرضى المصابين بإسهال 
خفيف لأنها قد تؤدي إلى ظهور جراثيم مقاومة للصادات مثل المكورات 
المعوية المقاومة للفانكومايسين. 

تنقص الصادات من مدة وشدة داء الجيارديا. 2 البالغين يبدو أن 
الميترو نيدازول 250 مغ كل 8 ساعات لمدة 3 أيام والكيناكرين 300 
مغ/يوم كل 7 أيام لهما فعالية متساوية. يتطلب داء المتحولات المعوي 
الحاد معالجة بالصادات. ويعد الميترو يتدازول 750 مغ كل 8 ساعات 
لمدة 5 أيام الخيار الأول 4 المعالجة ‏ تنقص مدة الإسهال الناجمة عن 
متمائثلة الأبواغ الجرسية بشكل كبير بإعطاء التري ميتيريم - سولفا 
ميتوكسازول مرتين يوميا لمدة 5 أيام. 


الوقاية بمضادات الجراثيم 

تعد الصادات الوفائية فعالة # الوقاية من إسهال المسافرين والذي 
ينجم غالياً عن :212)0. بكون كل من عمتاء تزع زعاو و التري ميتوبريم 
- سولفاميتو كازول فمالاً لوحده عندما يؤخذ مرة يومياً لمدة 3 أسابيع 
-إلا أنه وبسيب الاستجابة السريعة كك معظم المرضى للمعالجة المبكرة 
بأي من هذه الأدوية الثلاثة فإن الخطورة الكافية لهذه الأدؤية 
(التأثيرات المعاكسة) تفوق أهمية مزاياها الوقائية 2 معظم الحالات. 
المعالجة العرضية 

لا تكون المعالجة العرضية الداعمة ضرورية لكنها قد تعطى راحة 
عرضية معتدلة ك الإسهالات الخمجية الحادة المترافقة مع ألم البطن 
الماغص يمكن آن تحسن ساليسيلات البزموت 0:6 غ كل 6 ساعات من 
أعراض إسهال المسافرين. كما أن الأدوية التي تنقص حركية الأمعاء 
(مثل الكودثين. الديفينو كسيلات. اللوبيراميد) تريح أيضاً الآلم 
البطني الماغص المترافق مع العديد من الأدواء الإسهالية الحادة لكنها 
خطرة لأنها يمكن أن تمزز من شدة الإصابة 2# ذاء الشيفلا. النمط 
الرئيسي للاسهالات الجرثومية الغازية. 
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أضاج العام والمفاظل 


التياب اللمفاطل 11111615م 
اب حسيح حالات التهاب المفاصل الخمجية ع المفاصل الطبيعية 
؛ الانزراع الدموي ع الممصل لدى البالفين. 4 حالات نادرة: يمكن 
أن بودي اترض داخل المفصلي إلى التهاب مفصل انتاتي. تضم العوامل 
لسببة لالتهاب المفاصل الخمجي. الجرائيم والفيروسات المتفطرات 
والفطور. أيضأ تستطيع بعض الفيروسات مثل فيروس التهاب الكبد 
الباتي أن تسبب التهاب مفاصل متعدد عن طريق ترسب المعقدات 
المناعية. تبطن الآليات المناعية أيضاً متلازمات التهاب المفاصل 
المشاهدة بعد الإسهال الناجم عن السالونيلا: الشيغفلا. اليرسينيا 
وا مطثيات الصعبة. ويتشارك معظم الأفراد الذين يصابون بمتلازمة 
التهاب المفاصل بعد الرّحار بمستضد الكريات البيض البشرية 111.8 
7 8 (راجع الفصل 79). 






التهاب المفاصل الحاد 

تؤهب آمراض المفاصل والباطنة وخاصة الداء الريثاني لحدوث التهاب 
المفاصل الإنتاتي. يفطي العديد من المرضى المضابين بالتهاب مفاصل 
إنتاني قصة رض مفصلي سابقة لأعراض الحمج. بشكل يمكن إدراكه. 
يسمح تهتك الأوعية أثناء تجرثم الدم العابر اللانوعي بسقوط 
الجرائثيم 4 الفشاء الزليلي أو السائل المفصلي النزِك أو الرضي مؤدياً 
إلى بدء الخمج. 


الجرثوميات 
تعد العنقوديات المذهبة السبب الأكثر شيوعاً لالتهاب المفاصل الانتاني 
(الجدول 1-103). يكون المرضى المصابون بأمراض مفصلية ياطنة 
ومدمنوا المخدرات الوريدية ْ خطر خاص لحدوث الخمج بهذه 
المتفضية: تعد الزوائف الزنجارية سبباً هامأ آخر لالتهاب المفصل 
الإنتاني لدى مدمني المخدرات الوريدية. 

تعد العصيات سلبية الغرام الأخرى أسبابأ غير شائعة لالتهاب المفصل 
الانتاني وتوجد بشكل رئيسي بين المرضى المسنين الموهنين المصابين بالتهاب 
مفاصل مرّمن. تعد التايسيريا البتية العامل الممرض الأكثر احتمالاً 2 
البالغين الأصغر من 30 سنة: وتكون المعزولات المسيبة تلحمج البنيات المنتشر 
مع التهاب المفاصل مقاومة عادة للقتل بالمصل العادي. 


التظاهرات السريرية 

تكون آعراض التهاب المفضل الانتاني موجودة عادة قبل يام فليلة فقط 
من توجه المريض نحو الطبيب. تكون الحمى شائهة ويمكن أن تحدث 
قشعريرة نافضة. تعد الركبة المفصل الأكثر إصابة ويكون مؤلا ومتورماً 
غادة. يمكن أن يوجد السائل 4 معظم المفاصل المضابة ويكون تحدد 


الحركة واضحا. إلا أنه ك يفض الحالات وخاصة 4 المرضى المصابين 
بداء ريثاني مبطن والدين يتلقون معالجة بالستيروئيدات القشرية قد 
تكون الموجودات السريرية المشيرة للخمج خفيفة. لش هؤلاء الأفراد 
الذين يكونون ب خطر كبير لالتهاب المفاصل الانتاني يمكن أن يكون 
الخمج الإضاك للإصابة السابقة صعب التمييز من نوبات الأمراض 
الياطنة المتعددة. تكون الأعراض المتناظرة ث المفاصل المتعددة أكثر 
إشارة نحو حدوث فجمة رثوية. إلا أن حوالي 210 تقريباً من خالات 
التهاب المفاصل الإتتاني تصيب أكثر من مفصل. 


التشخيص التفريقي لالتهاب المفاصل 

الوحيد المفصل أو متعدد المفاصل الحاد: 

تستطيع الترسبات البللورية (نفرس حمض البول. النمرس الكاذب 
بيروفوسفات الكالسيوم). الداء الريثاني. الذتبة الحمامية الجهازية 
وآدواء المفاصل التنكسية أن تؤدي إلى التهاب مفصل وحيد حاد ‏ يمكن 
أن تظهر الصور الشعاعية أدلة غلى ذات العظم والنقي. توفيات 
النفقرس10176 لإادامع. أو التكثفات الخطية لداء الكلاس الفغفضروة 
التي تعد مميزة للنقرس الكاذب. يجب بزل جميع المفاصل الممضة 
المتورمة الحمراء. ويجب رَرع السائل الزليلي هوائياً ولا هوائياً. يجب 
قحص المحضرات الملونة بغرام واللطاخات الرطبة للسائل باستخدام 
المجهر المستقطب للبحث عن البللورات. يكون تعداد وكيماويات 
الكريات البيض ع السائل الزليلي ذات قيمة محددة يك التشخيص 
التفريقي لالتهاب المفصل الانتاني المشكوك. إلا انه وكقاغدة عامة: 
يوحي تفداد الكريات البيض )١/186(‏ # السائل الزليلي الأكثر من 
0 حلية/ميكرو ليتر بوجود خمج أو مرض محرض بالبللورات 
(راجع الجدول 3-78). يجب الحصول على زروع دم 4 جميع حالات 


التهاب المفصل الانتاني المشكوكة. 
المعالجة 


يشمل التدبير ك التهاب المفصل الانتاني الحاد عنصرين رئيسين وهما 
التفجير والصادات. يجب أن تزيل عملية البزل الأولى بالإيرة للمفصل 
الانتاني قدر المستطاع من السوائل. يجب أن يكون اختيار الصادات 
مبنياً على التظاهرات السريرية وتائج تلوين غرام. يمكن معالجة خمج 
العنقوديات بالبنسلينات المقاومة للبنسليناز أو الفانكومايسين. يجب 
معالجة خمج البنيات بالسفترياكسون 1غ كل 24 سالمدة 10 أيام. كما 
يجب أن يعمالئج التهاب الممقصل الناتج عن العصيات سلبية الفرام 
بالأمينو غليكوزيد أو الكينولون مثل السيبروفلوكساسين بالإضافة 
إلى أي ذاء آخر فعسال ضد العصيات سليية الفرام مثل 
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اتجدول 1-103 التهاب المفاصل الخمجى - الحاد 


العامل املد 


المفيزات 





جرلومي عتقوديات هذمرة 


التايسريا الينية 
الترواتف الزتجارية 


شبرومات الشواآب الكد الباتن. االحضنة النكات. 


فيروس. يارفو 


الأكثر اشيوعا: وحيد اللقصل عاد وتصبيب المقآصل الكبيرة 

الأككر سبوعاً ندا الشخباب البالفين الغفالين خلسيا, فون عتكة عديدة 
المفاضصل 0 اللور لزه رافق غانا عم آفات خللت 

محسؤرة بشكل كبير بعدمتي المجّدرات الوريمية, كسب غالبا المفضل القصن 
اكترفوق 

حميدة المفاصل عادة مم انصياب مفصلىي قليل وتعداد ريات بيض محخيطي 
| 


0 


وخ 





السيفالو سبورين. وك مدمني المخدرات الوريدية يجب أن يكون الدواء 
الثاني فعالاً ضد الزوائف. ولذلك تستطب البنسلينات واسعة الطيف 
مثل البيبراسلين أو السيفالو سبوريثات الجيل الشالث مثل السيفتاز 
يديم. يجب معالجة التهاب المفاصل الناجم عن العنقوديات ا مذهبة أو 
العصيات سلبية القرام بالصادات لمدة 6-4 أسابيع. وإلا فإن المعالجة 
بالصادات لمدة 3-2 أسابيع تكون كافية للقضاء على الخمج. 

تتراكم السوائل عادة كذ المفاصل الانتانية مرة أخرى (مع الاستثناء 
الملحوظ للمفاصل المخموجة بالبنيات) بعد المعالجة البدئية. يجب آن 
تفرغ هذه التركمات بالبزل المتكرر بالإبرة عند الحاجة. تشمل 
استطبابات التفجير الجراحي المفتوح للمفصل الفشل # هبوط تعداد 
الكريات البيض © السائل المفصلي بعد 5 أيام من المعالجة بالصادات 
والبزل المتكرر بالإبرة ووجود سائل ذو فجوات ضمن المفصل. يُفجر 
التهاب المفاصل الإنتاني # الحوض عادة جراحياً بسبب الصعوبة 
والخطورة الكامنة لبزل المفصل المتكرر بالإبرة. يجب التفكير بالتفجير 
الجراحي المبكر أيضاً 4 الأخماج المفصلية بالعصيات سلبية الفرام 
والعنقوديات ا لذهبة. تعد ذات العظم والنقي اختلاطاً غير شائعاً 
لالتهاب المفصل الإنتاني غير المعالج أو المعالج بشكل غير ملاثم. # 
الحالات التي يتأخر قيها التشخيص والمعالجة يجب إجراء صور 
شماعية للمفصل المضاب 4# بدء وانتهاء المعالجة. 


التهاب المفاصل العديد 


لا يمكن عزو التهاب المفاصل الذي يصيب مفاصل متمددة عادة للفزو 
الجرثومي المباشر. ش العديد من الحالات يمثل التهاب المفاصل العديد 
عملية متواسطة مناعياً. يمكن أن تتظاهر الحمى الرثوية الحادة والتي 
هي استجابة مناعية متأخرة لخمج العقديات المجموعة 4. على شكل 
التهاب مفاصل منتقل غير متناظر يش الركبتين: الكاحلين. المرفقين. 
الرسفين. توجد الإصابة القلبية. العقيدات تحت الجلد, أو الحمامى 
الهامشية 2 عدد قليل من الحالات. يوجد لدى معظم المرضى دلاثل 
مصلية على الخمج العقدي الحديث. وتكون أضداد 851.0 (أضداد 
الستريتوليزين 0) وأضداد ع122145 و أضداد الهيالو روينداز متواجدة 
عادة. تكمن أهمية وضع تشخيص الحمى الرثوية ‏ الحاجة إلى 
الوقاية طويلة الأمد ضد خمج العقديات واستجابة هذه الإصابة 
السريرية للساليسيلات. يمكن أن تترافق الأخماج الفيروسية 


مثل التهاب الكبد 8 والحصبة والبارفو فيروس والنكاف مع التهاب 
المفاصل العديد. 

ينتج التهاب المفاصل 4# النكاف والحصبة عن الخمج المباشر 
للنسيج المفصلي. أما يْْ فيروس التهاب الكبد البائي فيكون التهاب 
المفصل ثانوياً للاستجابة المناعية للشوي ضد الفيروس. تكون هذه 
الفمليات محددة لذاتها. يجب التفكير بناء المصل: النقرس عديد 
المفاصل. داء السار كوئيد. الداء الريثاني وأدواء النسج الضام الأخرى 
4 التشخيص التفريقي. ولأن 10 من حالات التهاب المفاصل الانتاني 
تصب أكثر من مفصل واحد فيجب بزل جميع المفاصل الملتهبة الحادة 
الحاوية على سائل لنفي الخمج الجرثومي. 

يمكن أن يتظاهر الخمج بالبنيات المنتشر (راجع الفصل 106) 
بحمى. التهاب أغماد الأوتار أو التهاب مفاصل يصيب مفاصل عديدة 
مع طفح مميز. يمكن أن يكون الطفح حبرياً لكنه يتألف عادة من عدة 
إلى عشرات البثرات على قاعدة حمامية. تكون الزروع المأخوذة من 
السائل المفصلي سلبية عادة 4 هذه المرحلة لكن زرع الدم يكون إيجابيا 
غالباً. ويمكن أن يظهر تلوين غرام للبثرة العامل الملمرض. يكون 
السيفترياكسون 1غ/يوم لمدة 10 أيام شافيا 


التهاب المفاصل المزمن 

يمكن آن تؤدي المتفظرات والفطور إلى التهاب مفاصل كليل متطور 
بيطه يصيب عادة مفصلاً واحدأ فققط أو عدة مفاصل متجاورة مثل 
تلك المفاصل الموجودة ْ الرسغ واليد (الجدول 2-103) ويمكن أن 
تكون الحمى متنخفضة الدرجة أو غائبة. يمكن أن تكون زروع الساثل 
المفصلي سلبية لا يملك بعض المرضى المصابين بالتهاب مفاصل درني 
أي دليل على إصابة فعالة # الرثة. وكقاعدة عامة. يجب أخذ خزعة 
للزرع والفحص النسيجي من القشاء الزليلي لدى المرضى المصابين 
بالتهاب مفصل وحيد مزمن يشير وجود الحبييومات إلى احتمال 
وجود خمج متفطري أو فطري. يجب أن يؤكد الزرع التشخيص. 


الجدول 2-103, أسباب انتهاب الفاصل الخمجى المزين 


اتتدرن 
الكتفظرآت اللدرنية 
ائغط 1 


ذاء لايم [قليل اكفاضل) 


يعالج التهاب المفاصضل الفطري بالأمفوتريسين 1 ويجب أن يعالج 
التهاب المفاصل المتفطري لمدة 18 شهراً بدوائين فهاليين ضد المعزولات 
المتفطرية على الأقل. وبسبب أن بعض المعزولات المتفطرية المسبية 
للمرض المفصلي تكون غير سلية فقد تكون هناك حاجة لاجراء اختيار 
حساسية واسع لاختيار المعالجة المناسبة بالصادات. 

تعد الملتويات . بوزيليا بور عدور فيزي, الغامل الممرض المسؤول عن 
داء لايم. بعد عدة أشير وحتى سنتين من عضة اللبود والطفح المميز 
نامتة اتهاجرة يصاب بعض المرضى بالتهاب مفاصل 
شطع حب بعصلا وحيذا أو آعمدة مفاصل. ويشمل عادة الركبة. 
اتهاب المفاصل المزمن هذا إلى تخرب المفصل إلا 
لسهيم تون غير شائعة. تستطيع المعالجة بالسيفترياكسون 
لوبيدى 3 غ#بيوم لمدة 21-14 يوماً آن توقف تقدم الإصابة # معظم 
الحالات [راجم الفصل 94). 


التهاب الجراب الزليلي الانتاني 


ينتج التهاب الكيس الزليل. الإتتاني عن العنقوديات الذهبة دائماً 
تقريباً ويصيب النتوء المرفقي أو الجيب أمام الداغصة. 4# معظم 
الحالات توجد قصة خمج سابق أو تهيج للجلد المفطي للجيب. 
بالفحص يكون الجلد قوق الجيب محمرأ ومتقشرأ غالباً. يعلك الجيب 
قواما عجينياً ويمكن معرفة وجود السائل بالفحص الدقيق. بعد 
الرشف بالإبرة أو التقجير الجراحي بالإضافة إلى الصادات الفعالة 
ضد الفتقوديات شافياً. تحتاج الحالة آحياناً إلى معالجة طويلة الأمد 
بالصادات (>4 آسابيع) حتى حصول الشفاء . 


ذات العظم والنقي 
تحدث أخماج الفظم إما كنتيجة للانتشار الدموي أو من خلال 
الامتداد من حمج موضفي. 


ذات العظم والنقى دموية المنشأ 
يحدث هذا الخمج بشكل آكبر يك العظام الطويلة أو أجسام الفقرات 
(الجدول 3-103)- وتكون ذروة التوزع العمري لهذه الإصابات لدى 
الأطفال والأعمار المتقدمة. يشمل الأفراد المؤهيين لخدوث ذات العظم 
النقي دموية المنشآ مدمني المخدرات الوريدية: والأفراد الذين يكونون 
4 خطر حدوث أخماج بالغقوديات ا لذهبة والزواثف الزنجارية. 
والمرضى المصابين باعتلال خضاب الدم حيث تخمج السالمونيلا 
اللاتيفية لديهم المناطق المحتشية 4 العظم . لقد ظهرت العنقوديات 
البشروية كمامل ممرض مشفوي هام عند المرضى الذين يستعملون 
القثاطر الوريدية المخموجة. كما ع المرضى المصابين بالتهاب مفصل 
انتاني: يعطى المرضى المصابون بذات عظم ونقي دموي المنشاً قصة 
رض سابق للأعراض يوحي بوجود تجرثم دم لانوعي قد سيب خمجأ 
النسيج المرضوض. 

يتظاهر المرضى المصابون بذات عظم ونمي دموية المنشاً الحادة 
عادة بيدء حاد للألم. مضض وحمى. وقد يوجد تورم نسج رخوة فوق 
العظم المصاب. يمير الفحص السريري 4 معظم الجالات زات العظم 
والنقي الحادة عن التهاب المفاصل الإنتاني لآن مدى حركة المقصل 


للحماصس 


ّ! 1 
للدم ا مو 
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الفامل الفرضي المحتمل 

المتقودنآت اندسبة ” اناالمه الإتحارية 
العنتوللات الْيَحْب 7 الدلشوديات المشروية 
لالرلة ابوت 

الحراتم المونة 


الخالة 
إذهان المقدوات الوزنية 


القكطن الررسية 


أخما- تسيل الثبوئى 


يكون مضوناً 4 ذات العظم والنقي. 4 الأسبوعين الأوليين من الإصابة 
يمكن أن تكون الصور الشعاعية سلبية أو تظهر تورم نسيج رخو فقط. ذخ 
حين يكون التصؤير الماسح باستعمال التكنيتيوم آو الفاليوم إيجابيين دوم 
لكن التصوير الماسح بالتكنيتيوم قد يكون إيجابياً أيضاً 4 حالة ازدياد 
التوعية أو ازدياد تشكل العظم لأي سبب كان. 
يظهر التصوير بالرنين المفناطيسي 24111 تسجعح العظم ونقص 
كثاقة الإشارة 4 الزمن الأول ( لعاطهاء:-11) وزيادة كثافة الإشارة 
صور 4ع1اهاء:-12 (الزمن الشثاني) قبل ظهورها على الصور 
الشماعية البسيطة. بعد آسبوعين من الخمج تظهر الصور الشعاعية 
البسيظة عادة بعض الشذوذات. بعض حالات ذات العظم والنقي غير 
المعالجة مشكلة مناطق من الارتفاع أو التخمج السمحاقي تتبعها زيادة 
تشكل العظم (التصلب). تكون سرعة التثفل (551) مزتفعة عادة. كما 
يرتفع تعداد الكريات الييض أآيضأ 
يجب اغتبار كل مريض مصاب بألم ظهر وحمى أنه مصاب بخمج 
خطر حتى يثيت العكس. يكون تشنج العضلات جانب الفقارية شائعاأ 
4 المصابين بذات عظم ونقي فقرية لكنه غير نوعي. يشير وجود 
المضض النقطي فوق العظم إلى وجود خمج موضمع. يجب الحصول 
على قصة كاملة مع إجراء فحص عصبي دقيق. توحي الاضطراب 2 
الأمغاء أو المثانة أو 4ك القوة آو الحس كك الطرفين السفليين بإمكانية 
إصابة الحبل الشوكي بواسطة الخراج الشوكي قوق الجافية مع أو 
بدون ذات عظم ونقي. يعد الخراج الشوكي فوق الجافية إسعافاً 
جراحياً. ويمكن التحدي 4 وضع التشخيص قبل ظهور الأعراض 
العصبية (راجع الفصل 107). يعطي التصوير ب 141 تحديداً ممتازاً 
للخراج قوق الحافية أو الجانب الفقار وبعد الإجراء التشخيصي الأول. 
ويوجب ظهور الخراج فوق الحافية التدخل السريع إما جراحيأ أو ب 
خالات معينة:. يالتمجير الموجه يالتصوير الطبقي المحوري. يمكن 
لتصوير النخاع الإسعالي أن يستعمل كبديل لتآكد التشخيص. 
على الرغم من أن معظم حالات ذات العظم والنقي دموية المنشآ 
تكون ذات تظاهرات حادة؛ إلا أن بعضها وخاصة تلك التي تصيب 
أجسام الفقرات لدى مدمتي المخدرات الوريدية يمكن أن يأخذ سيراً 
بطيئاً. قد يكون هؤلاء المرضى مصابين لمدة أكثر من عام بألم وحمى 
منخفضة الدرجة. تكون الصور الشعاعية غير طبيعية لكنها قد تظهر 
انهداماً من أجسام الفقرات. واكثر ما يحدث هذا 4 أخماج الزوائف 
الزنجارية لكنه قد تتظاهر انواع ا مبيضات والعنقوديات الذهبة أحياناً 
بنفس الطريقة. تكون زروع الدم إيجابية كك حوالي نصف الحالات 


8 القسم الالا- الأامراض الخمجية 


الحادة من ذات العظم والنقي. يجب أن يجرى للمرضى المصابين بذات 
عظم ونقي حادة خرّعة بالإبرة وزرع للعظم المصاب ما لم تكن نتائج 
زرع الدم معروفة قبل ذلك. 

يجب أن تستمر المعالجة بالصادات لمدة 6-4 أسابيع باستعمال 
أذؤية فمالة كد الغافل اللعَرض: 


ذات العظم والنقي 
الثانوية لامتداد الخمج الموضعي 
تؤهب الأخماج الموضهية لذات العظم والنقي ش العديد من الحالات 
(الجدول 4-103). الحالة الأولى هي بعد الرض النافد أو الجراحة 
حيث تستطيع الأخماج الموضعية الوصول للعظم المرضوض. تكون 
العنقوديات والعفصيات سلبية الفرام 4 الأخماج بعد الجراحة هي 
المسيطرة. يوجد عادة دليل على خمج الجرح # الحمامى. التورم. 
ازدياد المضض بعد الجراحة؛ والتفجير ويكون الحادث الرضي الصغفير 
المترافق مع ذات عظم ونقي ناجماً إما عن عضة إنسان أو حيوان. 
يمكن أن تؤدي عضة الإنسان: إذا كانت عميمة كفاية. إلى ذات عظم 
ونقي ناجمة عن الفلورا الفموية اللاهوائية. تؤدي عضة القطط إلى 
تطور ذات عظم ونقي بشكل معروف لأن أسنائها الطويلة والحادة 
الدقيقة غالبا ما تخترق السمحاق. تكون ملكو |اسالا اأعمبهرووم 
العامل الممرض الأشيع 2 هذه الحالة. وتستطب المعالجة بالبنسلين 0 
0 مليون وحدة/يوم لمدة 4 إلى 6 أسابيع. 

قد تؤهب العلاقة الوطيدة بين الأسنان والنسج حول السن وبين 
عظام الفك العلوي والفك السفلي. إلى ذات عظم ونقي بعد الخمج 
الموضعي. يعد تنضير النسيج المتنخر والبنسلين هما المعالجة ذات الخيار 
الأول لأن اللاهوائيات الحساسة للبنسلين تكون شائعة 2 هذا الخمج. 

الحالة الثالثة التي يؤهب فيها الخمج الموضهي لذات العظم والنقي 
هي حالة القرحة المخموجة أو قرحة الاضطجاع. قد تنقتح فرحات 
الضغفط 4 العجز أو المناطق الفخذية إلى العظم المجاور وتسبب حدوث 
ذات عظم ونقي (راجع الفصل 100) بسيب وجود قلورا مختلطة تحوي 
متعضيات لاهوائية. يطور المرضى المصابين بالداء السكري غالبا 
تقرحات 4# الأباخس والقدمين مع تطور محتمل لذات العظم والنقي. 
تكون اللاهوائيات. العقديات: المنقوديات والعصيات سلبية الفرام 


الجدوك 4-103, ذات العظم واللقي الثانوي لانتشار مجاور 


الحالة العوامل الممرصدة المحتسلةه 
حراحة رحن العنقوديات المتهية العصيات سثنية اثترام 
الهواشة 


عضّة الكلب أو القطة الباسنتوريلة الموئنو سيدية 


؟- - زليه . 5 4 ) - 1 
عصضة الاتسان الاهواتيات تسمامعسة للحسطان 


أخماح حول السن لاهواتبات حساسة للحسلن 
القترحات الخليعة متعضيات هو نية والاهوآنية سمحتلطه . 
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مشاركة غالبأ ب هذه الآخماج (راجع الفصل 100). تتضمن المعالجة 
التتضير (غالبا البتر 4 حالة السكري) والصادات الفعالة ضد العوامل 
الممرضة المتورطة. 


ذات العظم والنقى المزمنة 

تؤدي ذات لعظم والنقي غير المعالجة آو المعالجة بشكل غير ملاتم إلى 
نخرة لا وعائية 2 العظم وتشكل جزر عظمية مخموجة وغير موعاة 
تدعى الشظايا 68انغناوع5. يمكن أن يتحمل المرضى المصابون بذات 
عظم ونقي مزمنة هذا الخمج بشكل جيد مع حدوث هجمات متقطعة 
من قعالية المرض تتظاهر بزيادة الألم الموضعي وتطور تفجير المادة 
المخموجة عبر قناة الجيب. وقد تحمل بعض المرضى ذات العظم 
والنقي لعشرات السنين. يكون قمر الدم طبيعي الصباغ طبيعي حجم 
الخلايا بسبب المرض المزّمن شائعا ثب هذه الحالة. وآحياناً يضاعف 
الداء النشواني ونادراً ما يضاعف الساركوم العظمي هذا الاضطراب. 
تفد العنقوديات الذهبة مسؤولة عن الغالبية العظمى من حالات ذات 
العظم والنقي المزمنة. والاستشاء الرتيسي هو ي المرضى المصابين 
بفقر دم الخلية المنجلية حيث قد تسبب السالمونيلا اللاتيقية لديهم 
حمجاً مزمناً 2 العظام الطويلة. 

إن الزروع المأخوذة من نزح قناة الجيب لا تعكس بشكل موثوق العوامل 
المعرضة المشتركة أ الخمج. يتأثر التشخيص والشفاء بإجراء الهضير 
الجراحي للمادة المتنخرة يتبعه إعطاء فديد للصادات الفعالة ضد 
المتعضيات الموجودة # العينات الجراحية. 

تستطيع المتفطرات وخاصة ا متغطرات الدرنية أن تسبب ذات عظم 
ونقي مَرّمنة. تعد الأجزاء الأمامية لأجسام الفقرات الأماكن الأكثر 
شيوعاً للخمج. يعد الانتشار الدموي والانتقال اللمفاوي أشيع الطرق 
المحتملة للخمج. يمكن آن تضاعف الخزاجات جانب الفقرية ([تدعى 
غالباً خراجات باردة بسبب ققد علامات الالتهاب الحاد) هذا الخمج. 
يمكن إثيات التشخيص بواسطة الفحص النسيجي وزرع المادة المخزوعة 
وتكون المعالجة بالأدوية المضادة للسل شافية عادة. 





ه أفصل الهبات مخ آحلن تشخبص ويعالحة زات العظي ذاللمى 
السكرية 
#احضل الطرق للمراقبة وتديجر ذات العظم #اللمى الزعنة. 


افاج السسيل اللولسسال 


١‏ للا بس الاحليل والمثانة والكلية والبروستات يكون معرضأً للخمج. 

:معظكلم أخماج السييل البولي (17515) أعراضاً موضعة. إلا أن 

هرات السريرية لاتشير دوما إلى مكان الخمج بدفة. إضافة إلى 

اتعادر المستخدمة من قبل المخابر السريرية المختلفة لتأكد خمج 

السبيل البولي تكون متبايتة. إن هدف هذا الفصل هو :تبسيط المقاربة 

السريرية والمخيرية لتشخيص ومهالجة 7115]. تناقش الآخماج 
المترافقة مع استخدام القثاطر البولية المديدة © القصل 105. 


التهاب الاحليل 5اتطارة 


يعد التهاب الاحليل بشكل رئيسي من آخماج الأفراد الفعاليين جنسياً 


وخاصة الرجال. وتكون الأعراض عبارة عن ألم وحرقة احليلية أثتاء 
البتول ويكون هناك بعض النجيج ‏ الصماخ الإحليلي. قد يكون 
التهاب الإحليل ناجماً عن البنيات إلا آن التهاب الإحليل اللابني هو 
الأكثر تكراراأ ‏ أمريكا الشمالية. يمكن أن ينجم التهاب الإحليل 
اللابني عن ا متدثرة التراخومية أو اليوروبلاسما الحالة للبولة وأقل 
شيوعاً الشعرات الهبلية أو فيروس الحلا يناقش تشخيص ومغالجة 
إلتهاب الإحليل يْ الفصل 106. 


التهاب المثانة والتهاب الحويضة والحلية 
وتخلغط معدماع لام 320 09511615 


الوبائيات 

تكون الأخماج الجرثومية يك المثانة (التهاب المثانة 0/500]15©) والكلية 
(التهاب الحويضة والكلية 5ذاتطامءم واعلإ©) آكثر شيوعا 4 النساء 
وتزداد نسبة الحدوث مع تقدم العمر. وتشمل العوامل المؤهبة لأخماج 
السبيل البولي 1111 استهممال الأجهزة (مثل القشثاطر وتنظير المثانة). 
الحمل. الشذوذات التشريحية للسبيل البولي التناسلي والداء السكري. 
الآلية الإمراضية 

على الرغم من آن بعض أحماج الكلية قد تنشأ كنتيجة للانتشار 
الدموي إلا أن معظم آخماج السييل البولي 17115] تصعد عن طريق 
باب الدخول ب الإحليل. إن معظم العوامل الممزضة المسؤولة عن 
آخماج السييل البولي المكتسبة ش المجتمع هي جزء من فلوزا المعوية 
الطبيعية للمريض. تعد الايشريشيا الكولونية المعزولة الأكثر شيوعاً. 
وقد يسبق استفمار المهبل والمخاطية حول الاحليل خمج السبيل البولي 
التناسلي لدى النساء. وتكون الجراثيم القادرة على الالتصاق 
بالخلايا الظهارية أكثر احتمالاً لإحداث أخماج السبيل البولي 1/115. 
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وقد يفسره الإحليل الذكري الأطول و الأكثر حماية ل نسب الحدوث 
المنخفضة لآخماج السبيل اليولي لي الرجال. يمكن أن تسبح الجرائيم 
المتحركة نحو الأعلى. كما أن قلس البول من المثانة نحو الحالبين يمكن 
أن يؤهب لتطور خمج الكلية. 


التظاهرات السريرية 


يكون الألم قوق العانة والانزعاج أو حس الحرقة أثناء التبول وتكرر التبول 
أعراضاً شائعة لخمج السبيل البولي. يوحي ألم الظهر آو الخاصزة أو 
حدوث الحمى بأن الخمج ليس محصورا بالمثانة (التهاب المثانة) بل يصيب 
الكلى (التهاب الحويضة والكلية) أو البروستات أيضا. غير أن التظاهرات 
السريرية غالبا ما تفشل يك التفريق بين التهاب المثانة البسيط والتهاب 
الحويضة والكلية. يمكن إظهاز نصف الأخماج التى يبدو أنها تصيب المثانة 
سريرياً تقريبأ بواسطة الأجهزة والتقنيات المتخصصة الأخرى التي تؤشر 
على الكلى. قد لا يبدي المرضى المسئون أو المقعدون المضصابون بيخمج 2 
السبل البولي أي أعراض تشير إلى السبيل البولي ويمكن أن يتظاهر فقط 
بحن أو تندل حالة عَمَلِيَة أو اتسفافن جَنْفْظطُه 


التشخيص المخبري 

يظهر تحليل عينة البول المأخوذة من منتصف التبول من مرضى 
مصابين بخمج خ المثانة آو الكلية كريات دم بيضاء (11/805). ويظهر 
كريات دم حمراء أيضاً وازديادا طفيفأ # كمية البروتين. إن وجود 
زيادة 4 عدد الكريات البيض (بيلة قيحية يْ عينة اليول المأخوذة من 
منتصف التبول) تشير إلى احتمال خمج السبيل البولي. إلا أنه وبسبب 
أن معظم المخابر تعد الكريات البيض من خلال فحص رسابة عينة 
البول المرسبة ولأن عدد الكريات البيض 4# البول. يمكن أن يتبدل تبعاأ 
لدرجة تركيز البول. فإن تقييم البيلة القيحية لا يكون دقيقاً. وكقاعدة 
عامة فإن أي عينة بول مثفلة تظهر أكثر من 10-5 كرية بيضاء ‏ كل 
ساحة ذات تكبير عالي لا تعتبر طبيعية. يجب إجراء إعادة تعليق البول 
المكثف بلطف بواسطة نبيبة باستور بحيث لاتتشوه الأسطوانات. يشير 
وجود أسطوانات الكريات الييض ش عينة البول المخموج إلى وجود 
التهاب حويضة وكلية: يمكن مشاهدة الجرائيم ‏ رسابة البول ويمكن 
أن تحدد بسهولة بواسطة تلوين غرام. 

.4 الوقت الحاضر معظع المخابر السريرية تعتبر أن الثنمو 
الجرثومي لأكثر من 710 وحدة مكونة للمستعمرات/مل مؤشرأ على 
الخمج. لقد أشارت الدراسات إلى أن العدد الأصفر من الجرائيم 
(على الأقل 10/مل) يستطيع أن يحدث 17115. ويجب استعمال على 
المستوى الحدي المنخفض # الأشخاص العرضيين المفترح حدوث 
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011] لديهم. ويكون الخطر # تفسير نتائج زرع البول إذا تركت العينة 
بدرجة حرارة الغرفة لمدة عدة ساعات قبل زرعها. تستطيع الجراثيم أن 
تتكاثر. وهذا يسبب تعداد جراثيم مرتفع خادع. ولهذا السبب يجب الا 
يؤخذ البول للزرع من كيس القثطرة. كما يجب أن تجمد العينات التي 
لايمكن زرعها بسرعة. تعد الاختبارات الكيماوية الحيوية الهادفة لكشف 
البيلة الجرثومية غير موثوقة عندما تكون أعداد الجرائيم منخفضة. 


المعالجة والنتيجة 


يشفى معظم المرضى المصابين بالتهاب المثانة خلال 3 آيام من تنازل 
الصادات الفموية (مثل. التري ميتوبريم. سولفاميتو كسازول أو 
الكينولونات). يؤكد الزرع والتحسس التش خيص وفيما إذا كانت 
الصادات فعالة ضد العامل الممرض. ولكن يمكن لهذه الفحوصات ألا 
تكون ضرورية © الأشخاص المصابين بالتهاب مثانة غير مضاعف ما 
لم تخفق المعالجة. ومع ازدياد مستويات المقاومة للتري ميتويريم - 
سولفاميتو كسازول 4 الجرائيم المسببة ل 111 فإن الرغبة لهذا الدواء 
تصبح أقل 4 الحالات التي يكون فيها انتشار المقاومة عالي (أكثر من 
0 وبسبب صعوية التمييز السريري بين التهاب المثانة وإصابية 
السبيل البولي العلوي فقد يعاني بعض المرضى المعالجين ضد التهاب 
المثائة من النكس بسبب عدم تمييز خمج السبيل البولي العلوي. 
أحياناً لا تبدي زروع البول المأخوذة من مريض لديه أعراض خمج 
سبيل بولي وبيلة قيحية آي نمو أو أن النمو يكون قليلاً. تدعى مثل هذه 
الحالة "المتلازمة الإحليلية . 
قد تسبب أعداد قليلة من الجراثيم (حتى 100 /مل من البول) 
أخماجاً 4 السبيل البولي. ‏ حالات أخرى يمكن أن تنتج المتلازمة 
الإحليلية عن الكلاميديا أو اليوريا بلاسما التي لا ننمو 4 وسط 
الزرع الروتيني. فإذا استجاب المريض المصاب بالمتلازمة الإحليلية 
للصادات فيجب إتمام أشواط المعالجة وإلا فإن الآعراض والبيلة 
القيحية فيجب أن يتلقى المريض شوطأ علاجياً لمدة 7 - 10 أيام من 
النتتراسكلين الفعال ضد الكلاميديا واليوريا بلاسما . أما الاعتبارات 
الأخرى لي المرضى المصابين بأعراض سبيل بولي سفلي مع عدم نمو 
أو نمو قيل شك زروع البول: فتشمل التهاب المهبل. خمج الحلا البسيط. 
خمج البنيات. (لا تنمو النايسريا البنية ش أوساط الزرع الروتينية 
المستخدمة ي زروع البول) وهكذا يكون الفحص الحوضي والزرع 
للبنيات مستطبا ‏ حال كون المريض قعالاً جنسيأ. يجب تقييم الرجال 
المصابين بانزعاج إحليلي ومفرزات لتحري التهاب الاحليل (راجع 
الفصل 106). كما يجب تقييم الرجال الذين لديهم آلم فوق العانة 
وتكرر تبول والحاجة لتحري التهاب المثانة كما نوقش قبل فليل. 
ويوحي وجود الحمى بأن الخمج يصيب أكثر من مجرد المثانة. 
يمكن معالجة المرضى الشبان المحمومين الأصحاء سابقاً والمصابين 
بخمج سبيل بولي بناء على أساس إسعاك بالتري ميتوبريم سولفاميتو 
كسازول أو الفلورو كينولون لمدة أسبوعين بشروط: (1) لا تبدو على 
المرضى السمية. (2) قادرين على أخذ السوائل الفموية والأدوية. 
(8 يوجد لديهم أصدقاء أو عائلة لله المنزل. (4) لديهم استعداد جيد 
للمتابعة. (5) لا يوجد لديهم تظاهرات لمضاعفات كامنة مثل الداء 
السكري أو قصة حصيات كلوية أو قصة إصابة أنسدادية ي السبيل 
البولي أو داء الخلية المنجلية. يوجه تلوين غرام للبول © 


المرضى المقبولين لك المشفى بسبب التهاب حويضة وكلية المعالجة 
الأولية. يمكن معالجة الخمج بالعصيات سلبية الفرام مبدثياً بالأمينو 
غليكوزيدات. بالإضافة إلى الأمبيسلين/ساباكتام أو السيفالو 
سبورينات. يجب إيقاف الأمينو غليكوزيد مباشرة إذا أشارت تحاليل 
الحساسية للصادات أنها غير ضرورية. يوحي وجود المكورات إيجابية 
الغرام ب سلاسل أن المكورات المعوية هي العامل الممرض. 

يجب معالجة هذا الخمج ولو بدثياً على الآقل بالأمبيسلين بالإضافة 
إلى الأمينو غليكوزيد . يمكن أن تشير المكورات إيجابية الغرام بشكل 
عناقيد إلى العنقوديات. تعد العنقوديات الرمية العامل المحتمل ك2 النساء 
الصحيحات سابقاً وهي حساسة لمعظم الصادات المستخدمة 4 معالجة 
أخماج السبيل البولي. يجب التقكير بالنقوديات الذهبة 2 المرضى 
المسنين: ويمكن معالجة هذا الخمج بالبنسلين المقاوم للبنسليناز مثل 
النافسلين وقد تمثل المكورات إيجابية الغرام 2# البول التهاب شغاف مع 
صمة انتانية ‏ الكلية. يجب تبسيط المعالجة عندما تكون تقارير 
الحساسية للصادات متاحة. يجب أن تظهر إعادة زرع البول بعد يومين من 
المعالجة الفعالة حدوث تعقيم البول آو نقص واضح 4 عدد الجراثيم 
البولية. إذا فشل المريض أ إبداء أي تحسن سريري بعد 3-2 أيام من 
المعالجة أو تظاهر بصورة سريرية للإنتان وكان محموماًلمدة اكثر من 
أسبوع فيجب الشك بحدوث مضاعفات. يمكن أن يسبب الخراج داخل 
الكلية أو حول الكلية أو الانسداد الناجم عن خصية أو بروستات متضخمة. 
هذه الصورة السريرية. يمكن أن تظهر الصورة الشعاعية البسيطة للبطن 
عرضياً حصية ظليلة شفاعياً إلا أن التصوير بالآمواج فوق الصوتية يعد 
الإجراء التشخيصي الأول الأحسن 4 هذه الحالة. يكشف هذا التصوير 
عادة الانسداد وتجمعات القيح ويمكن أن يكشف أيضأ الحصيات الأكبر 
من 3 مم قطراأ. إذا كان التصوير بالآمواج فوق الصوتية سلبياً بخ هذه 
الحالة فيستطب عندها التصوير الطبقي المحوري. يجب إزالة الانسداد 
وتفجير الخراجات حتى يحدث الشفاء. يعد البزل عبر الجلد الموجه 
بالتصوير الطبقي المحوري الإجراء المعتمد عندما يكون ممكناً. 

يجب أن يخضع جميع المرضى المصابين باختلاطات خمج السبيل 
البولي لاعادة الزروع بعد 2-1 أسبوع من إتمام المعالجة لتحري النكس. 
إذا حصل النكس فمقد يكون لدى المريض التهاب حويضة وكلية. التهاب 
بروستات أو اعتلالات عصبية أو بنيوية 4 السبيل البولي. إذا لم تكن 
المعالجة لمدة 6أسابيع بالصادات الفعالة ضد المعزولة الجرثومية فعالة 
القضاء على الخمج فيجب التقصي عندها عن إمكانية وجود 
الشذوذات البنيوية أو الخمج البروستاتي. يجب إجراء التقييم البولي 
لجميع الرجال المصابين بالتهاب السبيل البولي (ماعدا التهاب الإحليل) 
بسبب نسبة التكرار العالية للآفات التشريحية القابلة للتصحيح © 
الجمهرة السكانية. 

يحدث لدى بعض النسوة حوادث منكررة من أخماج السبيل البولي 
ناجمة عن ممزولات جرثومية مختلفة. ب بعض الحالات تكون هذه 
الأخماج الناكسة مرتبطة بالنشاط الجنسي. يمكن إنقاص نسبة عودة 
الخمج يش هؤلاء النسوة عن طريق التبول المباشر والجرعة الوحيدة من 
الصادات الفعالة مثل 8(نا0671810) مباشرة بعد الاتصال الجنسي. 2 
باقي النسوة حيث لا يوجد لديهن أي عامل مؤهمب على الرغم من 
تكرار الخمج تكون المعالجة الوقائية بنصف قرص من التري ميتوبريم 
- سولفاميتو كسازول ليلاً؛ فعالة. 


تظهر زروع البول نموأ جرثومياً 4 بعض الآحيان 4 حال غياب 
الأعراض. إذا أخذت العينة بشكل مناسب وأظهرت إعادة الزرع نفس 
المتعضية؛ فإن هذا يدعى بالبيلة الجرةيمية اللإعرضية. تشاهد هذه 
الحالة عادة يك الأقراد الند أو متومط العمز و4 غياب الأمراض 
الينيوية 2 السبيل الدولى أ؟ الداء اتسكري وهي لا تحتاج لآيي معالجة. 
يجب معالجة البيلة الجرنويية اللإاعرضيية الحادثة أثثاء الحمل آو ٌ 
المرضى لط مناعيا سيي وجود خطر كبير لحدوث التهاب 

عكر ابن دضو حدوت البيلة القيحية 4 غياب النمو الجرثومي 
على آوصاط [رع البؤل (<10* مسعمرة/فل) بالبيلة القيحية العقيمٍة: 
ذا حصل هذا 4 مرضى مصابين بأعراض سبيل يولي سفلي فيجب 
عندى التفكير بأخماج المتدثرات أو البنيات أو التهاب المهبل أو خمج 
لحلا البسيدك. ث غياب أعراض السبيل البولي السفلي يمكن 
مشاهدة البيلة القيحية العقيمة لدى المرضى المصابين بالتهاب كلية 
خلالي لأسياب عديدة. آو ِ سل السبيل البولي. يكون لدى المرضى 
المصابين بسل كلوي بيلة ليلية وتعدد ييلات. يصاب آكثر من نصف 
المرضى الذكور بإصابة ك السبيل التناسلي والأكثر شيوعاً التهاب 
بريخ يمكن وضع التشخيص بواسطة خزعة الكتلة التناسلية عندما 
تكون موجودة وبثلاثة زروع متتالية صياحية للبول على أوساط 
المتفطرات. 





التهاب البروستات 7270512115 


على الرغم من أن السائل البروستاتي يملك خصائص مضادة للجراثيم 


إلا إن البروستات يمكن أن تصبح مخموجة ويكون ذلك بالغزو المباشر 
عبر الاحليل. تكون أعراض ألم الظهر أو الألم العجاني و الحمى 
شائعة. يعض المرضى يكون لديهم ألم أثناء القذف. 

يظهر الفحص الشرجي مضضأ 4 البروستات يكون لدى المرضى 
المصابين بالتهاب البروستات الحاد عادة رسابة بولية شاذة وجرائيم 
ممرضة (عادة عصيات معوية سلبية الفرام) ِ زروع البول. يمكن أن 
ينتج التهاب البورستات الحاد عن البنيات لكنه غالبا ما ينتج 


الفصل 104- أخماج السبيل البولي 901 


عن العضيات سلبية الفرام. توجه المعالجة ضذ العامل الممرض 
المشاهدة كك تلوين غرام للبول وتكون فعمالة عادة. يمكن أن يكون التهاب 
البروستات المزمن لا عرضياً ويجب الشك به # الرجال المصابين 
بخمج سبيل بوني متكرر. يمكن أن تكون رسابة البول سليمة نسبياً لدى 
المرضى المصابين بالتهاب بروستات مزمن. 4 هذه الحالة يجب أن 
تظهر المقارنة بين عينة الجزء الأول للبول ومنتصف البول والمفرزات 
المفرغة بتمسيد البروستات والبول بعد التمسيد. عددا من الجرائيم 
أكثر بعشرة أضعاف ع المفرزات البروستاتية وعينات البول بعد 
التمسيد منه # عينات أول ومنتصف التيول. 
تتم إغاقة معالجة التهاب البروستات المزمن بسيب الاختراق 
الضعيف لمعظم الصاذات لليروستات. تكون المعالجة طويلة الأمذ ([4- 
2 آسبوع) بالفلورو كينولون أو التري ميتوبريم سولقاميتو كسازول 
مستطبة وهي فعالة م عدد قليل من الحالات. 


ه التعييبكت الأقّضلز تتحددر اتحبه ااحرثن متتجيسر الت)ة 
خياد : آل لف حُ ل 0 1 


١ | 


التساء القرضيية 


« المغالجات آلا السو عات 


1 
قمالمه للحن المزمر 





التمج الشغوي أو المكتسب 4ك المشفى هو خمج لا يكون موجوداً 
الدى الشبول # المشفى ويظهر لأول مرة بعد 48 إلى 72 ساعة من 
حول انثة... تكون قرصة تطور الخمج المشفوي لدى شحص مقبول 
2االشَنى 3 الولايات المتحدة مساوية ل 75 إلى 7210. تتسبب هذه 
الأخماج نسب إمراضية (تقريبا 1 من هذه الأخماج مميت و 4/ 
أضافية نسهم ع الوقيات) وتزيد بشكل كبير من التكاليف الطبية 
(تقريباً 10 بليون دولار ستوياأ). 
يترافق العديد من العوامل مع خطورة أكبر لاكتساب خمج 
مشفوي. وتشمل هذه العوامل التى لا يمكن تجنبها خش الممارسة 
السريرية المثالية مثل العصر وشدة المرض الباطن. وتشمل العوامل 
المساهمة التي يمكن تقليلها بواسطة التدبير المنطمي للمريضء فترق 
الإقامة الطويلة 2# المشفى. الاستخدام غير الملائم للضادات واسعة 
الطيف. الاستعمال المطول للقتاطر المديدة وعدم اهتمام الطاقم 
الصحي بفسل أيديهم. 


تملك المشا الآن فرقاً مسؤولة عن تحرى الأخماج المشفوية وضمان 


المعارسات التي تحد من حدوثها . تضم هذه الممارسات عزل المرضى 
المصابين بأذواء قابلة للانتقال بشدة (مثل. داء التدرن: الأنفلونزا. جدري 
الماء). عزل المرضى الذي هم على خطورة غالية لاكتساب الخمج (مثل: 
مرضى السرطان قليلي العدلات). وغسل الأيدي الإلزامي و" التخديرات 
العامة ' مع كل تماس مع المرضى. تعتبر التخديرات العامة جميع الدماء 
وبغض سوائل الجسم المعينة (مثل السائل الدماغي الشوكي. والآمينوس. 
البريتواني. المنوي. المهبلي. والسائل الملوث بالدم) هي عوامل خامجة 
كامنة. يجب ارتداء القفازات عند توقع التعرض لهذه السوائل أو الجلد 
غير السليم أو السطوح المخاطية. ويجب ازتداء الأقنعة والملابس المهنية 


عند توقع حدوث الرذاذ. 


مقاربة المرصضى المشفويين 


بعد اتفاع الحرارة الدليل الأول غالبا على وجود الخمج المشفوي. وقد 
يكون تغير الحالة العقلية وخاصة عند المسنين أو المرضى المعتوهين 
العلامة الوحيدة على الخمج (الجدول 1-105). يمكن آن يكون 
التخليط أو التبدلات 4 العلامات الحيوية العلامة الوحيدة لخمج 
موجود خطير. ويمكن أن يوجد قلاء تنفسي. حماض استقلابي (بسبب 
تراكم اللاكتات). إما مع آو يدون وجود نقص أكسجة. لدى تقييم 








المريش المشفوي بحثاً عن حمى حديثة. أو خمج مشفوي مشكوك يجب 
أن يقيم الطبيب أولا استقرار المريض. حدوث هبوظ ش الضغط أو 
تسريع شك التنفس أو أي تدهور سريع يستدعى التقييم السريع 
والمعالجة. دحب مراجعة قائمة المشاكل الخاصة بالمريض. يجب على 
الطبيب أن يستنتج القصة المباشرة لأسياب ممكنة للحمى. لآن المرض 
غالباً لديه شكوى خاصة لآسباب ممكنة للحمى: لأن المريض غالبا 
لديه شكوى خاصة تساعد #4 تحديد المصدر. الآليات الممكنة للأخماج 
المشفوية حسب الموقع التشريحي موجودة 4 الجدول 2-105. ويجب 
أن يوجه انتباه خاص لفحص الجلد من أجل الطفح (مثل. الاندفاعات 
الدواثية. الاكتيمة النخرية. داء المبيضات المنتشر). الجروح أو قرحات 
الضفط. بالإضافة إلى أن الطبيب يجب عليه فحص الجيوب (وخاصة 
حال وجود آنابيب أنفية معدية أو أنفية رغامية). الفم (أحَماجٍ 
الحلا أو داء المبيضات).: الرئتين (ذات رئة أو صمة خثرية): البطن 
(وخاصة الطثيات الصعبة المرافقة للاسهال. الخراجة عقب الجراحة. 
انتان الصفراء). القثاطر. المفاصل (التهاب المفصل الانتاتي. النقرس. 
والنقرس الكاذب). والأطراف (خثار وريدي عميق). يجب مراجعة 
قائمة الآدوية التي خضع لها المريض بحثا عن أدوية قد تسيب الحمى 
(خصوصاً مضادات الاختلاج والصادات. تترافق الحمى الدواثية مع 
ازدياد الحمضات مع/أو طفح 4 أقل من 725 من الحالات. أحياناً. لا 
نستطيع معرفة مصدر الحمى رغم التقييم الدقيق. التعريف الكلاسيكي 
للحمى غير معروقة الأصل قد تعدل حالياً ليتضمن تشخيص الحمى 
غير معروفة الأصل المكتسبة مشفوياً (انظر الفصل 94). 


ذات الرئة المشفوية 
ننجم الأغلبية الساحقة لذات الرئة المكتسبة 4# الملشفى من رشف 
محتويات البلعوم الفموي. يضبح البلفوم الفموي للمريض المقبول 2 
المشمى مستهمراً بسرعة بالفصيات سلبية الفرام الهوائية و غالياً 
بالعنقوديات. إن إعطاء الصادات واسهغة الطيف. وشدة المرض 
الآساسي (مثل: مزض رئوىٍ مزمن). والتنبيب التنفسي. وتقدم العمر. 
وطول قترة الاستشفاء. كل ذلك يؤهب لنمو الجزاثيم. إن ا لتسكين. 
فقدان الوغبي: والعوامل الأخرى التى تضعف منوكسات التمَيوٌ 
والسعال تزيد من خطورة إصابة المريض الحامل للجرائيم 
بالاستنشاق والاصابة بذات رئة مشفوية. 

ويدل ظهور ارتشاح رئوي حديث عند مريض مقيم أ المشفى 
على ذات رثة: انخماض رثئة. استتشاق محتويات المعدة. تفاعلات 
دوائية أو احتشاء رئة. ب حال الشك بذات رثة تكون سرعة معرفة 
العامل الممرض والعلاج المناسب أمرأ حاسماً؛ وذلك لأن ذات الرثشة 


0903 


904 القسم الالا- الأمراض الخمجية 
الجدول. 1-105. علامات الإنتان عند الريض اللمقيم في الشغى 
حمى أو نقص الجراوة 

تقير الحالة العقلية 

رخ التنمس/ القلاء ١‏ الل 


شح البول 


ازتشاع تعداد الكريات البيض 


المشفوية تسبب الموت # 20 إلى 750 من الحالات. إذا لم يستطع 
المريض إعطاء عينة قشع كافية للدراسة (< 10“ خلايا ظهارية. > 
5 عدلات يك كل ساحة بالتكبير “ا 100). قيجب إجراء رشف 
بالتنبيب الآنفي الرغامي (انظر الفصل 98). 

ويجب أن يوجه العلاج بالصادات وفقاأ لنتائج تلوين غرام العينات 
القشع أو الرشافة. لقد كانت العصيات سلبية الفرام هي العوامل 
المفرضة المسيطرة: فق هذَه الحالة خاذل المقوذ الثلأثة الماضية: يجب 
معالجة هذه الأخماج بالفلورو كينولونات أو الآمينو غليكوزيدات 
بالإضافة إلى البنسلينات واسعة الطيف أو السيفالو سبورين حتى 
تظهر نتائج الزرع والتحسس. تشير المعطيات الحديثة من نظام 
مراقبة الخمج المشفوي الدولية إلى آن النقوديات ا لذهبة هي 
السيب الشائع لذات الرثة المشفوية 4 المرضى الذين لديهم 


مرض شديد # الولايات المتحدة. وانتشار المقاومة للميتسلين هي 
ازدياد بالنسبة لهذه المتعضيات. وبذلك. إذا ظهر بالزرع مكورات 
إيجابية الفرام. فيجب إعطاء الفانكومايسين حتى تتم معرفة 
التحمسس. وتوجب الفلورا المتنوعة التي تدل على استنشاق لا 
هوائيات فموية العلاج الفوري بمشاركة الكليندا مايسين أو 
الينسلين/ متبط اللاكتاماز8. ثب بعض المشاك. تكون ذات الرئة 
الناجمة عن الفيلقيات شائعة: و إذا اشتبه بها. فيجب تضمين 
المعالجة الأولية الفلورو كينولونات أو الماكروليد حتى يتم بالإمكان 
إجراء قخوص نوعية. إن انتقاء الضنادات المناسبة حاسماً لآنّ 
الحائجة البدئية بالصادات التي لا تكون المتعضية المسيبة حساسة لها 
يترافق مع ازدياد بمقدار الضعفين ' نسبة الوفيات. ويجب أن يتلقى 
المرضى المصابين بذات الرئة المشفوية علاجاً تنفسياً هجومياً 
لتحريض السعال واخراج المفرزات. ٠‏ 
يكون مريض العناية المشددة مع تنبيب قصبي ل خطر حدوث ذات 
رئة مشفوية. ويكون العديد منهم مشلولاً ويحتاجون للمساعدة 
بالمنفسة. يملك هؤلاء المرضى منعكسات تهوع غير فعالة. بالإضافة إلى 
سعال متبط غالباً. وبالتالي فهم معتمدون كلياً على آلة المص لمنع 
الاستنشاق. تصبح الطرق الهواثية مستعمرة بسرعة بالجراثيم. لقد 
تسبب انتقال العوامل الممرضة على آيدي الكادر الطبي بجائحات لذات 
رئة مشفوية. يجب عدم المعالجة بالصادات للمرضى الذين تستعمر 
الطرق الهواتية لديهم بسهولة ولكن لا تخمج السبل التنفسية السفلية. 
بالرغم من طيف الزرع الإيجابي. 


الجدول 2-102.. الأسياب الشائعة للحمى عند المرضى المقبولين في المشفى حسب الموقع التشريحى 


المؤقمعم الألية الأخطار أو العلامات الموجودة 


لراسن التهآب الجيوب لكالا الميروؤسى 


خراحة حانب البلعود ١‏ 


لرتت- ذات الرئة 
صمة آلرتة 
بد | 

4 نتحعاصر . 


2 و _- إبح-ء 
هلب لمهانب الناهة نعل ١ك‏ كمسماء 


ب 22 


التتبيب الأنمى الرشامى/ المعدي صبذاع: إيلام ه الحيب الوذمة المخاطية الا ثفية؛ حهامى 
ترضي. آلم الازدراد هأعقطامه0091) 
قشع فيحى. ارتشاء: نقصس أكسجة احتكاك حبى 


طقطمات فاعدية د5عاعاعه© نوااقة1ة]!, ثنائية الصوت '17زنزاترويكه أصوات تتنفسية قصبية . 
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إن المعالجة الناقصة بالصادات تسبب إعادة المستعمرات الأولية 
بمقاومة أكبر. يينما التآخر كك علاج ذات الرتة المشفوية قد يسيب 
الوفاة نتيجة الإنتان الساحق. يجب على الطبيب آن يكون قادرأ على 
التمييز بدقة بين الاستعمار الجرثومي وبين الإنتان. إن ظهور الحمى 
الحديثة مع ارتفاع تعداد البيض وارتشاحات رثوية أو تدهور الوضع 
التنفسي المثيت 4 تحاليل غازات الدم يوحي بذات رثئة أكثر من 
استعمار بالجرائيم. يجب أن يجرى تلوين المشع يملون غرام لتحديد 
المتعضية أو المتعضيات المسبية للمرض. ولكن يجب أن يتضمن العلاج 
بالصادات الأولي عند المرضى شديدي المرض جميع العوامل الممرضة 
المحتملة بسبب ازدياد تواتر الاستعمار الذي يجغل تفسير نثائج تلوين 
غرام صعبأ. قد يظهر محضر القشع بهيدروكسيذ البوتاسيوم 1013 
ألياف الإيلاستين التي تدل على ذات رئة منخرة. وي الواقع إن ظهور 
هذه الألياف قد يسبع ظهور الارتشاحات على صورة الصدر الشماعية. 
لكن هذا الاختبار يكشف أقل من نصف حالات ذات الرئة المشفوية 2 
وحدة العناية المشددة. 

يمكن الوفاية من ذات الرئة المشفوية بأفضل ما يمكن من خلال: 
(1) تجنب التسكين الزائد (2) تأمين ماص للمفرزات متكرر وعلاج 
تنفسي (3) تجنب الاستهمال غير المحكم للصادات بجرعة غالية 
أو الواسعة الطيف (4) وضع المريض 4 وضعية تنصف اضطجاع 
(5) البدء المبكر بإدخال التفذية (6) تشجيع غسل الأيدي المتكرر من 
قيل الطاقم الطبي والتمريضي (7) فصل المريض عن المنئفسة 
الاصطناعية بأسرع ما يمكن. 


يحدث أكثر من 200.000 خمج مجرى دموي مشفوي سنوياً بخ 
الولايات المتحدة. حيث يساهم وجود القثاطر ذاخل الوعاثية 2 نسبة 
كبيرة منها. قد تحدث الإنتانات المرافقة للقثاطر داخل الوعائية عن 
طريق الانزراع الجرثومي أو عن طريق تسرب المواد الملوثة. لكن معظم 
هذه الإنتانات تحدث عن طريق الفزو الجرثومي لمكان إدخال القثطرة. 
يمكن أن تستعمر الجراثيم المهاجرة عبر مكان إدخال القثطرة. ثم 
تحدث التهاب وريد إتتاني أو تجرثم دم بدون وجود دليل على خمج 
موضعي. توجد العوامل المتراققة بخطورة كبيرة للخمج المرتبط 
بالقثاطر داخل الوريدية ع الجدول 3-105. تكون الهنقوديات سلبية 
الكواغولاز و العنقوديات /انذهبة العوامل الممرضة المسيطرة 4 هذه 
الحالة. تتفوق حالياً آنواع اللبيضات على العصيات سلبية الغرام كسبب 
ثالث مؤدي لخمج مجرى الدم المرتيط بالقثاطر. إن اتفكاس النسبة 
العالية للمرضى شديدي المرض والمثبطين مناعياً يسمح بتسهيلات 
الرعاية الحادة. يكون المرضى الذين يتلقون تفذية غير معوية ل خطر 
كبير للاصابة بالانتانات الجهازية بأنواع المبيضات والمصيات سلبية 
الفرام بالإضاقة إلى العنموديات. يجب الحصول على مجموعتين من 
مزارع الدم على الأقل # حال الاشتباه بتجرثم الدم المشفوي. يجب 
أخذ إحداهما من الوريد المحيطي والأخرى عبر القتطرة المعلقة. 


الفصل 105- الأخماج المشفقوية ‏ 905 


التجدول 3-105 العواسل الرالع لرَائَةٍ غخطر الإخاية بالأتتاز المرافق 
الشتطرة الورينية 


تضم قوم اقزاد 


7 ا ااه 
شه إصلبي بعهنا م ذال 


عملم السطرة “70 سناعة 


: 1 المع 4 2 
الاعطلر لف التلية #الفعن - الأيك اف العلديه 


ظقر " ااتحاق هيم الحلد 


2 ااءل | © انعد أن 4 - 
-_ لستوادض ن دا 0 


حيلر يه تمايستبن الصنكه #١‏ الس ق) 


قلاظر معرور» سن شيل. طبيب ب هد 0 
اس اس سما سيب ليييح بح اس ا الس ل ب بيب له 


حصطر الب 


يتنوع تدبير الخمج المرتبط بالقثطرة وفمَأ لنموذج القخطرة المسبية 
وفيما إذا ترافق تجرثم الدم مع مضاعفات (انزراع انتقالي للجراثيم). 

يجب استبدال القثطرة المحيظية (وجميع الآجسام الأجتبية القابلة 
للازالة بسهولة) ‏ حال حدوت تجرثم الدم وعدم وجود أي مكان آخر 
كمنشآ أولي للانتان. 

يجب إزالة القثطرة أيضأ 4 حال ظهور حمى بدون سبب واضح 
لها أو لك حال تطور التهاب وريد موضمي. وبعد إزالة القثطرة. يجب 
الضغط على الموقع ش محاولة لإخراج القيح من مكان دخول القثطرة. 
يمكن إجراء الاستكشاف الجراحي ‏ حال حدوث التهاب مديد خثري 
انتاني. إن قائدة زرع رأس القتثطرة المحيطة محدود ما لم تستخدم 
نقنيات نصف كمية (مثل. عزل > ١5‏ وحدة مشكلة للمستعمرة 
الجرثومية بواسطة طريقة الصفيحة الداثرة). إن التبديل الروتيني 
للقشاطر الوعائية المديدة كل 72 ساعة يخفف من خظر حدوث 
الإنتانات المرافقة للقثاطر. 

القثاطر الوريدية المركزية إما أن لاا يكون لها نفق. أو لها نفق. آو 
جهاز غرس مختلف. هذه القثاطر الوريدية يمكن أن تبقى يه مكانها 
لفترات آطول مع خطر حدوث خمج أقل من القثاطر المحيطية. ولأنها 
تبقى 2 مكانها لفترات أطول فهي تترافق مع نسسية أعلى لحدوث 
انتانات. يمكن أن تساعد التقنيات الجرثومية الحيوية 4 تشخيضص 
تجرثم الدم المرتبط بالقتطرة. عندما يتأكد التشخيص. يجب إجراء 
التقييم للمضاعفات المرتبطة بالخمج (مثل خراجة الفتحة 1و 
25 خمج الثفق. التهاب الشغاف. الخثار الإنتاني) لاستتنباط 
استراتيجية التدبير الملائمة. يجب الاهتمام بالتخلص من القتطرة 2 
حال تجرثم الدم المرتبط بالقثطرة الوريدية المركرّية التي لا نفق لها. 
وينصح به بشكل عام. 

ويتطلب بشكل عام التخلص من القثاطر التي لها نفق و المخموجة 
أو الفتحة. يمكن استخدام تقنية "قفل الصاد عاءه! عناواطتادم” 
للمساعدة يك التخلض من القثاطر. يه حالات أخماج القتطرة الوريدية 
المركزية المسيبة لنوع البيضات أو الفطور الآخرى. المحاولات لإنقاذ 
(التخلص) من القثطرة لم ندجح بشكل كبير. 


2906 القسم الالا- الأمراض المخمجية 
البولج المشفوي 


إن أخماج السبيل البولي هي أشبع الأخماج المشفوية. حيث يشكل خمج 


السبيل البولي نسبة 15 من تجرثمات الدم المشفوبة. تترافق 180 من 
الحالات مع استعمال القثاطر البولية المديدة. إن وضع القثطرة المديدة 
إحليل مريض مقبول ل المشفى يسهل وصول العوامل الممرضة 
لموضع عقيم عادة. يظهر الجدول 4-105 العوامل التي تؤهب لحدوث 
الخمج. إن العوامل الممرضة الأكثر شيوعاً هي العصيات المعوية سلبية 
الفرام. إلا أنه بين المرضى ناقصي المناعة والذين يتناولون الصادات 
واسعة الطيف. فإن أنواع ا لبيضات. وا مكورات ا معوية هي أيضاً من 
الأسباب الهامة للخمج. إن الصادات الوقاثية. الرحض. تحميض 
البول. واستعمال المطهرات. ليس لها قيمة يْ منع الخمج هنا . يمكن 
إنقاص حدوث أخماج السبيل البولي المشفوية باستعمال القشاطر 
المديدة عند الضرورة فقط. إن العجز ع2ن0ع1060812 البولي ومراقية 
توازن السائل الروتيني ليست استطبابات كافية. إن استعمال القنطرة 
المباشرة اليومية ثلاث مرات يوميأ (إدخال ثم إخراج) هي أقل احتمالاً 
لإحداث الخمج من القثطرة الدائمة. فالعديد من المرضى الذين لديهم 
مثانة سيئة الوظيفة قد استعملوا هذه الطريقة لسنوات دون أن 
تحصل لديهم أخماج بولية واضحة. 

إذا لم يكن بالإمكان تجنب استعمال القثطرة المديدة: فيجب هنا أن 
يكون جهاز التصريف مفلق وغير مسدود ويثبت بشكل محكم. مع إبقاء 
كيس الجمع بمستوى أسفل من مستوى المثانة. يجب عدم فصل 
القثطرة عن الكيسء لأنه يمكن أخذ العينات من البول من خلال إدذخال 
إبرة عبر جدار القثطار البعيد. ومن الهام جدأً التخلص من القثطرة 
بسرعة قدر الامكان. 

لا يحتاج الاستعمار الجرثومي اللاعرضى للمثانة المقخطرة للعلاج. 
فأخماج البيضات تزول حالما يتم إيقاف تناول الصادات واسعة الطيف 
والتخلص من القثطرة المديدة. إذا استمر خمج ال لبيضات. يفطى 
الفلوكونازول الفموي. أو جرعة الأمفوتريسين 8 بجرعة واحدة وريدية: 


الجدول 4-1005 العوامل المؤهبة لخم السبيل البولي اتتعلق بانكاق 
استعنال الصاترات وآسمة الطيف (المبيضات] 

المُناطر الكديدة 

مك35 دضع القخشطرة 


؛. |41- ع1 4# | 3 
لتسرئف اللمشتدخ [عل. عكفر التصريف ذو 
8و جإعدى 3 رد 


وهذا سوف يقضي على المتعضية. بالرغم من معدلات النكس العالية 
والفائدة طويلة الأمد لهذه المقارية لم يعرف بعد. 

إن أفضل طريقة لمنع الأخماج المتعلقة بالقثطرة البولية هي تجنب 
تطبيق القثطرة إلا إذا كانت ضرورية بشكل قاطع. 


أخماج الموقع الجراحي 


تشكل الأخماج بعد البضع الجراحي والتي تتطور خلال 30 من الإجراء 
الجراحي حوالي 15/ تقريباً من جميع الأخماج المشفوية وهي الخمج 
المشفوي الأكثر شيوعا بين المرطنى الجزاخيين: تتصسن الآليباك 
الإمراضية لهذه الأخماج تطعيم الجلد بالجرائيم وقت إجراء البضع 
الجراحي. إن إجراءات الوقاية بغير الصادات. مثل تقليل مدة البقاء 
قبل الجراحة؛ تقئيات إزالة الشعر غير المهيجة. وغسل الجلد عبر 
الجراحة الملاثم: كلها لها قيمة كبيرة. يجب معالجة الأخماج الموجودة 
الأصل قبل إجراء الجراحة. لإنقاص خطورة الانغراس الجرثومي 
الموقع الجراحي. إن المعالجة المباشرة بالصادات للعنقوديات 
والعقديات. والتي تعطى قبل 2 ساعة من وقت البضع. تنقص بشكل 
واضح ولكنها لا تلفي خطورة الخمج التالي للإجراءات الجراحية 
المختارة. 





. الجرائيع للعتاوهة اللححادات (العتقوننات اليفتة للقاؤحة 
للميتسليّ: المكؤرَات الممويَة المقاوضة الفاتكومايسيك العصيتات 


سلبية القرام المنتجة للأكتاماز), والتىي سييها الاستعمال خير 
الحكيع للضاذات واسعة الطيشه, سوف تاخلقٌ .تحديات قييرة 2 
معالجة الأخماج انكضبة مشقوياً 

« إن مراقبة وضيط الأخماج 2 تسهيلات المناية انزمتة تنوف 
يكون له أعمية كبيرة يسبب نشوء واتتقال الجرائيم المعاومة 
للصادات يك عؤّلاء اخرصت 

ه التعدعات الطبية: مثل زرع تقي العظم وعصو, سوف يود إلى 
نشوء عواعل ممرصة مكشقوية انتهازية إضاطية 


106 1 





الأمسراض المنقولة بالجس 





اهن المتتولة بالجنس (51105) هي مجموعة متنوعة من الأخماج 
سم عن عوامل ممرضة متغددة. وقد تم وضع هذه الأخماج 2 
الاشذوعات تيفأ للمظاهر السسريرية والوبائية الشائعة مند أوأسط 
التعانينات تطور مجال الأمراض المتقولة يالجنس من مجال يؤكد على 
الأمراض الزهرية التقليدية كالسيلان البني والإفرنجي إلى مجال يهتم 
أيضاً بالأخماج المترافقة مع: ا متدثرات الحثرية. وفيروس الحلا 
البسيط. (/11517). والفيروس الحليمومي الإتساني. وحديثاً جدأ اهتم 
هذا الحقل بفيروس نقص المناعة الإنساني (/111]). 

إن اختلاف الاتجاهات والممارسات الجنتسية ساهمت 4 عودة 
بروز الأخماج الزهرية. فقد ازدادت نسبة حدوث السيلان البني على 
سبيل المثال 4 الولايات المتحدة منذ عام 1963. حيث يحدث مليوني 
حالة # كل عام تقريباً. بالمقابل. فقد ناقص غدد الحالات الجديدة 
من الإفرنجي منذ حدوث القمة ب أوائل التسعينات. وتبقى الكلاميديا 
الآكثر شيوعاً من بين 57155. مع توقع حدوث 3 ملايين حالة ْ عام 
001. يشكل المراهقين حوالي ()4/ من الحالات الجديدة من السيلان 
و الكلاميديا. 

البداية يجب تجنب خطأين شائعين 4 مقاربة المريض بأحد 
الأمراض المنقولة بالجنس. الأول هو الفشل # اعتبار كون الشخص 
بخطر الإصابة بمرض منقول بالجنس. فكل الأآشخاص النشيطين 
جنسيأ هم على خطورة. ليس فقط بسيب سلوكهم الجنسي الخاص 
ولكن بسيب سلوك شركائهم الجتسيين أيضاً. إن الفشل 4 تحديد 
عوامل الخطورة غالبأ ما يؤدي إلى آخطاء ‏ التشخيص. وإلى علاج 
غير منتاسب. ومتابعة سيئة للاتصالات الجنسية المخموجة. ويالتالي 
يحصل خمج معاود أو مستمر. الخطأ الثاني # الآمراض المنقولة 
بالجنس هو الفشل خخ تحديد أو تشخيص الخمج المرافق. والخمج 
المرافق الآكثر خطورة هو ال /119]. إن الوباء واسع الانتشار للأمراض 
المنقولة بالجنس تفدي الانتشار العالمي لل /1113 . يمكن للعديد من 
الأمراض المنقولة بالجنس التي تشخص وتعالج بشكل سهل أن تفرز 
بشكل كبير نقل حمج ال '1117. وال 11177 يدوره قد يغير التطور الطبيمي 
للأمراض المتقولة بالجنس الأخرى . 

يمكن تحديد الأمراض المنقولة يالجنس © مجموعات كبيرة حسب 
ما تكون التظاهرة البدثية الآأساسية: [1) قرحات تناسلية: (2) التهاب 
الاحليل. التهاب عنق الرحم. والداء الحوضي الالتهابي. أو (3) التهاب 
الفرج. يحب أن يشجع كل مريض مصاب بأي خمج منقول بالجنس 
على أن يخضع لتحرى خمج ال /1117 (انظر الفصل 107). 


القرحات التناسلية 

هناك ستة عوامل خمجية تسبب معظم الآفات التتاسلية (الجدول 106- 
1). إن مظهر الآفات والسير الطبيعي والموجودات المخبرية تسمح بتمييز 
قاطع بين الأسباب الممكنة 4 معظم الحالات. إن الحُمجان الآكثر أهمية 
وشيوعاً 4 آمريكا الشمالية هما فيروس الحلا البسيظ والإفرنجي. 


الخمج بفيروس الخلأ البسيط 

لقد حقق الخمج بالحلأ البسيط التناسلي نسياً وبائية مؤدياً بلك إلى 
ازدياد موافق © الاهتمام والوعي الجماهيري. يختلف الحلا النتاسلي 
عن الأمراض المنقولة بالجنس الأخرى بميله للنكس العفوي. تنشأ 
أهميته من المراضة الفيزيائية والنفسية للآفات التتاسلية التاكسة 
كليهما الفيزيائية والنقسية. ومن خطورة انتقال المرض الصاعق. وغاليأ 
المميت. لحديثي الولادة. 


الوبانيات 
لفيروس الحلا البسيظ 11117 توزع واسع. الإتسان هو المستودع الوحيد 
المعروف للخمج. الذي ينتشر بالتماس المباشر مع المفرزات المخموجة. 
من بين نوعي فيروس الحلا البسيط. يشكل النوع الثاني 71577-2 
السبب الأكثر تواترأأ للخمج التتاسلي. وتكون الخطورة الأكبر للخمج ب 
المجموعة الفمرية من 14 وختى 29 سنة. وتختلف حسب النشاط 
الجنسي. تبلغ معدلات انتشار 2-/1151 222 من عموم السكان وهي 
عالية 40 إلى 50 '# بعض شعوب أمريكا الشمالية. يبقى العديد من 
المرضى مع دليل مصلي على الخمج لا عرضيين. 

بعد التعرض؛ يتضاعف فيروس الحلا البسيط ضمن الخلايا 
الظهارية ويحلها. منتجأ حويصلاً رقيق الجدار. تتشكل الخلانيا عديدة 
التوى ذات مكتنفات داخل نووية مميزة. تصبح العقد البلقمية ضخمة 
وممضة:. يهاجر فيروس 11517 أيضاً على طول العصبوتات الحسية 
إلى العقد الحسية. حيث يتخذ وضعاً كامناً فيها. يمكن إظهار 2308 
فيروس الحلا داخل العقدة المجزية. ولكن لا يتضاعف الفيروس. 
ويكون غير فعال استقلابياً. ومن غير الممروف كيفية عودة تفعيل 
الفيروس. خلال غودة التفعيل يبدو أن الفيروس يهاجر عائدأ إلى 
الجلد على طول الآعصاب الحسية. 


الأعراض السريرية 
تظهر الآفات التناسلية البدتية بين 7-2 أيام من التماس مع المفرزات 
المخموجة. تظهر غند الذكور حويصلات مؤلمة على الحشفة (1285ع) 
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القسم الالا- الأمراض المخمجية 


.الجدول 1-6 التفريق بِينَ الأمراض: التي تسبب قرحات تناسلية 


المرض 

الحلا التتاسلق 
(البدني 720 مسن 
الكهول النشيطين 
151-2]) 

الناكس 


الإفرنجي (90 آلف 
جالتحهة .24 115 
فسنوياً. سبيها 
اللولبية الشاحبة) 


القزيح (2000 حالة 
105 ا و 
سَببها المستدميات 
الدوكرية) 


الجييوم اللمفي 
الزغري (600- 
0 حالة ع 5لا 
سببها المتدثارات 
الحثرية) 


الجيبيوم المغبنى 
(50 حانلة فخ 19آ 
سسنوياً. سبيها 
الجراثيم المقمدة 
الجيبية) 


اللقموم المؤنف (تآليل 
تنأسلية: متكررة 
سبيها الفيروس 


الحليمومي 
الإنساني) 





الآفة البدئية 
فترة الحضافة 7-2 أيام 


حويصلات متعددة مؤلمة على 
فاعدة حمامية. تستمر 14-7 
بغر 


حويصضلات متجمعة على قاعدة 


حمامية: موّلمة؛: تستمر 10-3 
أيام 


فترة الحضانة 90-10 يوم 


(وسطياً 21 يوم). القرحة 
الوبكية : جطلاملة وتجرج حير 
مول مزتعسة الحواف: ثايقة: 
قرحة مستديمة ذأت قاعدة 
ناعمة. عادة وحيدة: عد تكون 
تناسلية أو أي مكان آخر. 
تستمر 6-3 أسابيع تترك تدبة 
ضمورية: رفيقة. 


فترة الحضاتة 5-3 أيام 


حويصل آو حطاطة إلى بثرة 
إلكج #رجدكةطري 1 عديز 
مستديمة: مؤلمة كثيرأ. 


فترة الحضانة 21-5 يوم 


خطاطة غير مؤلة. حويصضل 
قرحة. سريعة الزول (3-2 
آيام) تلاحظ فققظ خ 10- 
1/0 


فترة الحضانة 50-9 يوم؛ على 


الأقل خَطَاطة وأحدة غير مؤّلة 
تتقرح تدريجياً. القرحات كبيرة 
كسم لد غير منتظمة قير 
ممضة:. مع حواف سميكة 
متموجة ونسيج أحمر لحمي 
ل المركزء الأقسام القديمة من 
القرحة تكون على شكل ندبات 
فاقدة الصباغ. بيتما الحافة 
الجديدة نحوي حطاطات 


جديدة. 


زوائد نموذجيسة. ضخمة 


قرنبيطية الشكل. سمينة: 
طرية. كبيرة. حول الفرج 
وفتحة الإحليل والحشفة 
والشرج والعجان. 


اعتلال العقد اللمفية 
عقد طرية: ممضة غالبا 
ثنائية الجانب 


لا يوجد 


يظهر بعد القرحة البدثية 
بأسبوع واحد. تكون 
العقد شاثئية الجانب أو 
أحادية الجانب: صلبة: 
منفضلة. متحركة: لا 
تغيرات ث الجلد المغظى 
غير مؤلمة» غير متقيحة, 
قد تستمر لأشهر. 


بعد أسبوع واحد من 
البداية 3 250 تكنون 
العقد مولة وحيدة 
الجانب (ثلثى الحالآت), 
متشيحة 

بعد 21-5 يوم 

عائية الج 1 
الحالات. ممضة:؛ العقد 
الحرفيرلة الفختويدة 
متلبدة (غلامة الثلم)؛ 
خراجات متعددة: 
متتيحة :زات ممتارايت 
نواسير: تضيمقات. 
تقرحات تناسلية 

ل يوجٍد اعتلال لمكى 
الحالات. انتشار تحت 
الجلد عبر الأوعية 
اللمفية يؤدي إلى 
ضخامات دائمة أو 
خراجات أ الفتسين 


(بيلات كاذبة) 
لا يوجد 


المظاهر الجهازية 


مزاح لاحة 


حمى التهاب مَقناصل: 
التكهاب تأامور. 
التسهاب مستقيم: 
اتتهاب دماغ 
وسحايا: التهاب 
ملتحمة و قرنية: 
اعتلؤن 1ه 
أمام الآذن. وذمة 

أجفان. حمامى 


عمعده. 


العظام والمفاصل 
والكيد 


لا يوجد الترافق مع 


حثل/تنشوٌ عنق 
الرحم 


التشخيص/ العلاج 

لطاحة رانك [يجكابية» عزن من الزر] 
النسيجي. مستضدات 2-/1151: ارتضاع 

15-2 لأريعة أضعافه: 

المعائجة بالاسيكلوفير 


أضداد 


لطاخة تزانك: مستضدات 8517-2, الزرع 
النسيجى إيجابى: العيازات غير مفيدة: 
المغالجة بالاسيكلوفير 
لا يمكن الزرع: الساحة المظلمة إيجابية: 
آختيار 281 إيجابي: 77/ -514 
5 إيجابي: 786 (انظر الجدول 
2-6) 


تلوين المتفضيات من القيح بتلوين غرام: 
يمكن الززع (273) لكن الفص المباشر 
من العقد اللمفاوية يعطى نتائج أفقضل. 
المعالجة سيفترياكسون 250 ملغ حقنة 
عضلية/ مرة واحدة. أو سيبرفلو 
كساسين 500 مع مرتين يوميأ لثلاثة أيام 

101767 إيجابى (90-85/) (الأسبوع 
3-1) يجب أن تكون العبارات عالية (>1: 
6 تفاعل متصسالب مع لمتدثرات 
الأخرى. 515 إيجابي أيضأً. المنامل 
الريثاني: الغلوبولينات القرية. المعالجة: 
بالدوكسي سيكلين 100مغ مرتين يومياأ 
لمدة 7 أيام. 


الكشط آو التجريّف العميق للحافة الممتذة 
بسرعة. تلوين رايت أو غميز 1 يظهر, 
تلويئاً شناتي القطب؛ واضح: قصير المدة. 
(أجسام ذونو فان) 4 فجوات اليالعات 
اكد 

المعالجة: تتراسكلين 2غ/يوم لمدة 21 يوم 


الآهمية الأساسية هي التفريق عن 
الإفرنجي أو القريح 

المعالجة: يودوفيللين موضعي 2د 
هعالجة قرية. 'اشتقصال بالليزر: 


17 - تثبيت المتممة 718-8[35 - امتصاص اصداد اللوبيات التألقي. لان[ > الحبيبوم اللمفى الزهري: 515 - الاختبار المضلى للإفرزنجى: :1/211 < مخبز بحوث 
الأمراض الزهرية, 11516 - فيروس الحلا البسيظ. 


أو على جسم القضيب (1658811ؤم08) بينما تحدث عند الإناث على 
الفرج. العجان. الإليتين. عنق الرحم أو المهبل. كثيراً ما تتواجد 
الضائعات المهبلية. مصحوبة غادة مع اعتلال العقّذ اللمفية المفبنية, 
حمى. ودعث. يمكن أن يحتلط الحمج البدثي مع التهاب نخاع خدري 
عجزي أو التهاب سحايا عقيم. تكون أخماج فيروس الحلاً الشرجية 
وما حول الشرجية شائعة. خاصة عند الجنوسيين الذكور. ويكون 
الزحير والإفرازات الشرجية غالبا هي الشكاوي الرئيسية. 

إن الأحداث المترافقة مع النكس التناسلي لخمج الحلا البسيط غير 
ممهومة بدقة. ك حالات خاصة قد يكون الكرب. 50655 آو الطمث هو 
المتورط. علاوة على ذلك. يتطور النكس التناسلي شك حوالي 60 من 
المرضى المخموجين بفيروس الحلا البسيط. يكون النكس الواضح 
سريرياً أكثر توارذأ عند الذكور بقيروس الحلا 2-/1151. ولا يعرف أي 
تكرار تنكس غير عرضي لي عنق الرحم عثد النساء. يصف العدد من 
المرضى بوادر مميزة من الإحساس بوخز أو حرقة قبل 18- 36 ساعة 
من ظهور الآفات. تكون آفات فيروس الحلا الشتاسلية الناكسة قليلة 
العدد: و متكررة التوضع عادة. وهي غالبا محدودة بالمنطقة التتاسلية 
وتشفى بسرعة أكثر. وتكون مترافقة ببعض الآعراض الجهازية. 


التشخيص المخبري 

يقترح ظهور الحويصلات النموذجية بقوة الخمج بفيرؤس الحلا البسيظ 
151 لذلك يجب التشخيص بلطاخة تزانك التي حساسيتها 66 (انظر 
الفصل 92) آو لطاخة باباينكولاز أو المقايسة المناعية الضوتية 
لمستضندات الفيروس أو عزل الفيروس- تكون الدراسات المصلية لفيروس 
الحلا ففيدة ' تشخيص الخمج البدئي- ويبقى الزرع المعيار الذهيىي 
للتشخيص. إن تحري الآضداد المباشر بواسطة اختبار المقايسة المناعية 
الأنزيمية يبدي حساسية أكبر من الزرع 4 آفات الحلاً ذات المرحلة 
المتقدمة. وتفادل الزرع ْ الخمج ذو المرحلة المبكرة. 


المعالحة 
إغطاء الاسيكلوقير الموضعي أو الفموي يقصر سيز الخمج البدثي 
للحلا التناسلي. ويوصى بإعطاء الاسيكلوفير وريدياً أو فموياً 4 
الحالات الشديدة المترافقة مع الحمى والآعراض الجهازية والداء 
الموضهي الشامل. لا تستطيع مضادات الفيروسات أن تمتع الحالة 
الكامنة للفيزوس ولا أن تمنع الأخماج الناكسة. إن إعطاء الاسيكلوقير 
الفموي وقائياً ينقص تواتر التكس العرضي بتسبة 60 - 80/ عندما 
يستعمل لأكثر من فترة 6-4 سنوات. لكن طرح الفيروس حير الْمَرٍطتي 
قد يحدث بالرغم من الوقاية. يسرع الاسيكلوفير الفموي أيضا الشفاء 
من النويات الناكسة الشديدة. لقد نم إنتاج مضاذات قيروسية جديدة 
بفعالية ممتازة ضد فيروس الحلا البسيط وهى تضم زأباواءعلزء813/آ و 
عالاماعاعدمة! . ١‏ 

إن طرح فيروس الحلا ك الآفات الفعالة 4 عنق الرحم لي نهايات 
الحمل قرب وقت الولادة هي استطباب للعملية القيصرية يمكن أن 
يكتسب الولدان المتعرضين لطرح لا عرضي 1151/1 أثناء المخاض بشكل 
نادر خمج 1151 الوليدي. يحمل خمج /11517 البدثي للألم أثناء الحمل 
خطورة كبيرة للخمج الوليدي. 


الإفرتجي 510111115 


للإفرنئجي آهمية خاصة من بين الأمراض الزفرية لآن الآفات الباكرة 


الفصل 106- الأمراض المنقولة باجنس 909 


تشقى دون معالجة خاصة. لكن العقابيل الجهازية الخطيرة تيدي خطرأ 
كبيرأ على المريض. ويمكن أن تحدث الأخماج بالانتقال عير المشيمة. 


الوبائيات 
يحدث الافرنجي البدئي غالبا عند النشيطين جنسيأ بأعمار من 30-15 
سنة. وقد ازداد حدوث الافرتجي البدتي بشكل حاد 4 أمريكا الشمالية 
خلال التسعينيات. ولكنه تناقص # أوائل ال 2000. يصبح 750 تقريباً 
من الاتصالات الجنسية مع مريض مصاب بإفرنجي بدثئي مخموجة. إن 
طول قترة حضانة الإفرنجي يشكل العامل الأساسي #ْ تصميم الخطط 
لتعقب الاتصالات مع الحالات المثيتة. يجب مغالجتها بالبنسلين. 

وقد حدث الازدياد السريع ب حالات الافرنجي لي فئات الأشخاص 
نوي الحطورة العالية للخمج بال /ا411 وخاصة 4 كاليفورنيا. وهذا يبدي 
مشكلة خطيرزة:؛ لأن الآفات المخاطية للإفرنجي اليدئي تسهل نقل خمج 
ال /111] (انظر الفصل 107). وبدوره يبدو أن ال 1110 يسرع سير 
الافرتجي بإصابة آكثر سرعة وتواتراً للجهاز العصبي. 


الإمراضيات 

تخترق اللولبية الشاحبة الأغشية المخاطية السليمة أو الجلد 
المسحوج. ثم تصل الجريان الذموى عن طريق الأوعية اللمفاوية. ثم 
تنتشر. تعتمد فترة حضانة الآفة البدئية على حجم التلقيح: بمجال 
يمع ببن 3 إلى 90 يوم. 


التطور الطبيعي والأعراض السريرية 
ثم تحديد الإفرتجي البدثئيى 4 الجدول 1-106. يتطور الإفرنجي 
الثانوي بعد 8-6 أسابيع من القرحة البدثية إذا لم تمالج. ويمكن 
تقصير هذه المدة عند المصايين بال /ا111. تتم إصابة الجلد والأغشية 
المخاطية والعقد اللمفية. يمكن أن تكون الآفات الجلدية على شكل 
بقعي أو حطاطي. أو حطاطي حرشفي. أو بثري. أو جريبي. أو عقدي. 
وبشكل عام تكون معممة ومتناظرة ومتساوية الحجم. وتظهر كآفات 
بقعية حمامية متعزلة على الصدر. أو بقع مفرطة التصيغ حمراء بنية 
على الراحتين و الأخمصين. 4 المناطق المسموحة الرطية تتجمع 
حطاطات كبيرة شاحبة مسطحة القمة؛ لتشكل لويحات شديدة المدوى 
أو لقمويات منبسطة. يظهر المجهر ذو الساحة المظلمة بأثها تمج 
باللولبيات. تكون البقع المخاطية غير مؤللة؛ على شكل بمع احمرارية 
قاتمة أو سجحات بيضاء رمادية. وهي معدية آيضاً وإيجابية بالساحة 
السوداء. تتضمن التظاهرات الجهازية للإفرنجي الثانوي توعك. قهم, 
نقص وزن. حرارة. ألم حلق. آلام مفاصلء. اعتلال عقد لمقية مفممة 
غير مضضة منعزلة. فد تحدث إصاية عضو معين: التهاب معدة 
(سطحي. تقرحي). التهاب كبد. التهاب كلية أو الكلاء ([متواسط 
بالمعقدات المناعية). التهاب سحايا عرضي أو لاعرضي. يتزاجع لدى 
ربع المرضى النتاذر الجلدي المخاطي خلال سنتين من البداية. بعد 
ذلك يصبع المرضى المصابين لاا عرضيين وغير معديين باستشاء 
الانتشار عن طريق نقّل الدم أو عبر المشيمة. 

يتطور الإفرنجي المتأخر بمد 10-1 سنة 4 215 من حالات 
المرضى الفير معالجين. صمغة الجلد عقيدة سطحية أو آقة حبيبومية 
عميقة يمكن أن تطور فرحة تفتح للخارج تستجيب الصمغة السطحية 


0 القسم الالا- الامراض الخمجية 


بشكل مدهش للعلاج. يمكن أن تصيب الصمغة كذلك العظام: الكبد. 
الجهاز القلبي الوعائي. أو الجهاز العصبي المركزي. قد تكون للصمفة 
العميقة نتائج إمراضية خطيرة حيث أن معالجة الخمج لا تعيد وظيفة 
العضيو المضباب: 

يبدأ تطور الإفرنجي القلبي الوعائي تدريجياً خلال 10سنوات ' 
أكثر من 10 من المرضى الغير معالجين وخاصة الرجال منهم. يطور 
المرضى التهاب أبهر مع نخر متوسطي تالي لالتهاب بطانة الشريان 
المدمر 4 الأوعية المفذية للشريان. 

يتطور إفرنجي الجهاز العصبي المركزي شك 8 من المرضى غير 
المعالجين خلال 35-5 ستة من الخمج البدئي ويتضمن إفرنجي 
سحائي وعائي. تابس ظهري. وخزل معمم (راجع الفصل 96). بالرغم 
من أن الخزل المعمم والتابس يصنفان كمتلازمات عصبية مستقلة إلى 
آن الكثير من المرضى يبدون علامات لكليهما. قد يكون الإقرنجي 
العصبي المركزي المتأخر لا عرضي رغم وجود شذوذات © ال 0587© 
مشيرة لالتهاب فعال. يمكن أن تتداخل قصة الإفرنجي مع إصابة 
مشاركة بال 1410. قد يصاب المرضى الأشخاص المصابين بكلا 
المرضين علامات وأعراض الإفرنجي الثانوي بشكل أكثر حتى قبل 
الشفاء من القرحة البدئية أحياناً (راجع الفصل 107). 


التشخيص والمعالحة 
يجب إثبات تشخيص الإفرنجي السريري بالفحص بالساحة السوداء 
و/أو الدراسات المصلية. تشاهد الملتويات ة محضر الساحة السوداء 


الجدول 2-106., الصليات في الإفرئجي 


111 ١21 


القرحة الأولية أو الآفات الرطبة للافرنجي الثانوي تشوش لملتويات 
الرمية تشخيص الساحة السوداء 2 الآفات الفموية. يبدو التشخيص 
المصلي # الجدول 2-106. يتطلب وجود الافقرنجي العصبي تعديل 
المعالجة المعيارية بالصادات. لهذا السبب يجب التفكير بإجراء البزل 
القطبي لكل المرضى المصابين بإفرنجي متأخر (اختبار 1281ل لمدة 
سنة على الأقل بعد الخمج البدثئي). أو الافرنجي لمدة غير معروفة. إن 
ارتفاع تفداد الكريات البيض # ال 585©. يبني تشخيص الإفرنجي 
العصبي. إن الشخص الذي لديه إيجابية مستمرة لذ .7/111 2# الدم 
وإيجابية 211/ © ال 055 يجب أن يعتبر أن لديه إفرنجي عصبي 
ويعالج تبعاً لذلك. مع ذلك فإن حساسية 0112لا ال 87© لذ 
الحالات المثبتة للإفرنجي العصبي تبلغ 40 إلى 50 فقط. لذلك 
تستطب المعالجة 4 الافرنجي العصبي ش المرضى المصابين بمتلازمة 
عصبية مستمرة. تغيرات 2# ال 056 وإيجابية 5211 2# المصل. 
بسبب إمكانية سلبية اختبار .772121 2# الإفرنجي المتأخر فإن وجود 
إيجابية اختبار امتصاص أضداد اللولبية بالفلوروسيئين 5184-8485 
مريض مصاب بمتلازمة عصبية متوافقة مع الإفرنجي تعتبر 
استطياباً كافياً للمعالجة. قد تماني نسبة ضئيلة 3-2 من المرضى 
المصابين بإفرنجي عصبي من تراجع مفاجئ بعد المعالجة بالبتسلين. 
يعتقد أن تفاعل +1616لء1! - 16550. يمثل استجابة جهازية لحل 
الملتويات الناجمة عن البنسلين. ويمكن أن يلطف المعالجة المشتركة مع 
الكورتيكوستروثيدات. وهذا مهم خاصة 4# الإفرنجي الثانوي مع 
الإصابة السحائية. 


ا 


النقنية اختياز معيارزي تفقير اللوؤلييات: أضنداد اختبار معياري للولييات: آصضداد لذرازي تيكول الولبية 
للكارديوليبين - ليستين الشاحية يعد الامتصاص غير إملتويات اللولبية 

الاستطبابات المدح وتقييم الاستجابة للمفالجة: يجب أن إثبات نوعية إيجابيّة .1/881: يَبقى متفاعل لمدة أطول من 
يجرى على. قصل محلاد 181 إفرنجي متاجر خاضة الإفرئجي العصبي 

نشي الإيجابية المثوية يك الإقرتجي 

الأولى 71 56 

الثانوى 98 100 

الكامن الباكر 5 9/ 

الكامن المتاحّر والمتاحّر 7 4 

إنحابية كاذدية تكون 11211 المتفاعل بيِضَعسف لاع الايحابية الحديثة شائعة (280) 4 الحاملء: بحيت إغادتها 
[(230 تقريبا) 


يعبت إعادة اختبار 12211 إيحانى وإذ 


اتاخعة ]2. 


لحارم 
دخرى 


0 


يحدد التكراز التسيى للايحانيات الكاذبة عا 


1 


خلال انتشار الإقرنخى 2 المجتمع 
لللا---س-س-إبإبإبإ ب بيب ياس ااا يبي يي يبب بيس سيب سس يبيب 


ع)تاوءهم 1 - انتصاص أاضداد 


11 - مخير ابحاث الأآعراض الزهرية 


الجدول 3-16 معالجة الإفرتجى فى الضيف الما 3 
القئة السريزية المعالجة المغتارة 


ىَ يتزآاتن خطج 2:4 سامون وحدة 


الفصل 106- الأمراض المنقولة باجنس 911 


قصبة التحيسن حلى اليتَسَليق 
عمحكاأ عراسكلض اذ ارنترومايسةي 3غيوم لد ا بوه 


كافن المتاحر أو المثاى بقزاتين يعتسلين 3:4 ملبون وحدة حَصَّليا 5ا لغرنتم نعديم أى علا نشكل كاف3 نترزاسكلين أو ارتيروماسين 
: فنا 3 2 5 د ال ١‏ جح ل ا رديين وه ممح 
صبوع جد أسانيع 2 روم كدء 30 نوم 
١ 3 71 711 ١‏ الك م أذ امنا 
لعحتب. 0 سكين 15 المامى مليون وحدهم وريشداة عدخ كل الكاس الساحر ا المفاعجهر 





يجب إعادة البزل القطني بعد معالجة الإفرنجي العصبي بفاصل 6 
أشهر لمدة 3 سنوات لتأكيد كفاية العلاج. والذي ينعكس بمودة 517© 
تلطبيعي والتراجع المتزايد ِ نسبة 011/ا السائل النخاعي 
الشوكي. يمكن أن تكون إعادة المعالجة ضرورية إذا استمرت شذوذات 
ال 57 أونكست. بروتوكولات المعالجة موجودة 4# الجدول 3-106 

يجب أن تتايع الدراسات المصلي للإفرنجي بعد المعالجة مع جداول 
المعالجة الموصى بها. يمكن أن يصاب 75-1 من المرضى المصابين 
بالافرنجي الأولي بتراجع أو عودة للخمج. ‏ معالجة الإقرنجي الأولي 
الكافية يجب أن تصبح اختبار 171011 سلبي خلال سنتين بعد المعالجة 
(عادة خلال 6 إلى 12 شهر). لكن قد يبقى اختبار 2148-4886 إيجابياً 
مذى الحياة. 775 من المرضى المعالجين معالجة كافية والمصابين 
بالإفرنجي الثانوي سيصبح لديهم اختبار 7712181 سلبي خلال ستتين. 
إذا لم يصيح سلبيأ أو حقق عيارا إيجابياً ضتيلاً ثابتأ يجب عندها 
إجراء بزل قطني لتقييم إمكانية وجود إفرنجي عصبي لا عرضي. 
ويجب عندها إعادة العلاج بالبنسلين. ولكن 10-2 من مرضى 
الإافرنجي العصبي المركزي سيعانون من النكس بعد المعالجة. على كل 
حال؛ فمن النادر تطور المرضى اللاعرضيين إلى إصابة عرضية بعد 
المعالجة بالبنسلين والاستشاء الوحيد هو المرضى المصابين يال ']111. 
حيث يمكن أن يتطور إفرنجي عصبي وعائي خلال شهر بعد المعالجة 
القياسية للإفرنجي الأولي. يجب على كل مريض عولج من أجل 
الإفرنجي أن يكون سلبي المصل أو مقاوم للمصل مع إيجابية ضعيفة 
قبل إهاء المتابعة وإذا لم يكن كذلك يجب تكرار العلاج عندها. 

يسبب التقدم المسجل للإفرنجي العصبي عند بعض الأشخاص 
المصابين بال /11!! والذين تلقوا علاجأ للإقرنجي الأولي تقترح المقارية 
التالية. يجب إجراء اختبار /٠|1اعند‏ كل مريض مصاب بالافرنجي. 
ويجب تحري الإقرنجي عند كل الأشخاص المصابين بال 5179. وإذا كان 
احتمال الإصابة المزدوجة واردأ فإن البزل القطني مستطب بغض النظر 
عن مرحلة أو فعالية الإفرنجي. آي شذوذات 2 088) تتطلب علاج 
بالبنسلين الوريدي لمدة 14-10 يوم لعلاج الإفرنجي العصبي. وإذا لم يكن 
1 5كشاذاً فمن الملائم إعطاء 3 جرعات أسبوعية من البنزاتين بنسلين 
مع علاج بالأموكسي سيللين لمدة عشر أيام. وعند حدوث إي حادث فإن 
الفحص السريري والمتابعة المخيرية هي الضرورية. 


التهاب الاحليل, التهاب 
عنق الرحم. والداء الحوضي الالتهابيى 


يمكن أن تعتبر هذه المتلازمات وبشكل واسع آخماجاً بنية ولا بنية. 


السيلان البنى 

تعد النايسريات الينية بعد الكلاميديا التراخومية كسبب للأمراض 
المنتقلة بالجنس م أمريكا. وقد ارتضع معدل الخمج بالنايسريات بشكل 
مَفَاحِن يف التسمينيات وحالياً تحدث 3ملأيين حالة سنوياً 4 الولايات 
المتحدة. 


الوبائيات 

لقد حفقق حدوث السيلان البني # الولايات المتحدة بين عامي 1975 
و1980 ريما انعكاساً لنتقص حجم المجموعات المعرضة للخطر. إن 
تكرار الخمج شائع. ولكنه من غير الشائع لمريض فعال جنسياً أن 
يصاب ب 20 خمجاً منفصلاً أو اكثر. إن عوامل الخطورة الخاصة هي 
البيئة المدنية, تدني الوضع الاجتماعي الاقتصاديء حالة عدم الزواج, 
والعدد الكبير من الاتصالات الجنسية غير الآمنة. إن 50/ من التسناء 
اللواتي يجرين جماع مع رجل مصاب بالتهاب الإحليل السيلاني 
سيتطور لديهم خمج عرضي. أما الخطورة عند الرجال فهي 220/ بعد 
اتصال جنسىي وحيد مع أنشى مخموجة. وينقل الاتصال الجنسي 
الفموي والجماع الشرجي العدوى كذلك. إن الخمج اللاعرضي عتد 
الذكور هو عامل مهم 4# الانتقال. 40: من الرجال المتصلين بنساء 
عرضيات يحدث لديهم التهاب إحليل لاعرضي- إذا لم يعالج فإن الربع 
يتطور لديهم خمج عرضي خلال 7 أيام وعدداً مشابهاً يصبح الزرع 
سلبياً لدهم بشكل عفوي خلال هذه المدة. أما الباقي فيبقون إيجابيي 
الزرع ولاعرضيين لكنهم فادرين على نمل الخمج لفترة تصل حتى 6 
أشهر. وقد لوحظ وجود الخمج المترافق مع المتدثرة التراخومية ‏ 30 
إلى 740 من المرضى المصابين بالسيلان البني. 


2 القسم الالا- الأمراض الخمجية 

الإمراضية 

إن النايسريات السيلانية هي مكورات مزدوجة لها شكل الكلية. سلبية 
الفرام. إن المفرزات الخاصة من الفضوء. الشفر. تساعد على الالتصاق 
بالسطوح المخاطية. وتساهم شك مقاومة القتل من قبل العدلات. وتشكل 
عام فوعة هام ش الإنات. تبدل عوامل عديدة التعرض للاصابة. إن 
زمرة الدم 8 تزيد التعمرض شه حين أن اللاستعمار المهبلى بالقفلورا 
الطبيعية. ومحتوى 4ع1 ث المفرزات المهبلية والمستويات المعالية 
لليروجسترون يمكن أن تكون عوامل حماية. يترافق الانتشار من عنق 
الرحم إلى السبيل النتاسلي العلوي مع الطمث يسبب التبدلات # ال 
31 والمقومات الكيماوية الحيوية لمخاطية عنق الرحم تؤدي إلى ازدياد 
طرح المكورات الينية. إن توسع عنق الرحم وارتداد الطمث وارتباط 
المكورات السيلانية مع النطاف يمكن أن يكون عوامل إضافية #ث صعود 
الخمج التناسلي والانتشار. إن الأجهزة المانعة تلحمل داخل الرحم 
(اللولب) تزيد خطر انتشار الخمج داخل البطانة من مرتين إلى تسع 
مرات (حبوب منع الحمل تترافق مع الانخقاض ضعفين). 


التظاهرات السريرية 
الذكور الذين يتطور لديهم التهاب إحليل عرضي. وتحدث أعراض 
نز فيحي وعسرة تبول شديدة عادة بعد 2 إلى 7 أيام من الاتصال 
الجنسي. يلي ذلك عادة المعالجة السريعة لذلك لا تكون الإصايات 
التناسلية الشديدة شائعة. 

الإناث يكون التهاب عنق الرحم هو التظاهزة الأكثر تكراراً والتي 
تسبب نز مهبلي أصفر غزير بشكل إجمالي. يتطور لدى 20: من الإناث 
المصابات بالتهاب مهبل سيلاني داء حوضي التهابي ((211) يبدأ عادة يخ 
وقت قريب من يدء الطمث. يتظاهر الداء الحوضي الالتهابي مثل التهاب 
بطانة الرحم (طمث شاذ مع ألم على الخط المتوسط للبطن. التهاب 
البوقين (الم و مضض أسفل البظن مزدوج) أو التهاب البريتوان الحوضي. 

إن التهاب البوقين يمكن أن يسيب انسداد أنبوبي وعقم. يمكن أن 
يضاعف التهاب ماحول الكبد البني (متلازمة ونهدا -طيردا) -مازع) 
الداء الحوضي الالتهابي أيضاً ويتظاهر كألم 2 الريع العلوي الأيمن. 

يمكن أن يتطور لدى النساء أيضاً التهاب رحم مع عسرة وتكرار 
البول. 4 مجتمعات محددة من النسوة النشيطات جنسيا. واحدة من 
كل أربع نسوة تشكو من أعراض السبيل البولي و 160 من هؤلاء 
اللواتي لديهن أعراض لكن بدون تجرئم دم يكون لديهن الرروع 
الإحليلية إيجابية للنايسريات السيلانية . 

السيلان الشرجي المستقيمي يحدث عند كل من الذكور الجنوسيين 
والنساء متخالفات الجنس. أ الذكور الألم المستقيمي الناتج والزحير 
البولي والنز القيحي المخاطي والنزف قد يمثل فقط مكان الخمج. إن 
الإصابة المستقيمية الشرجية يمكن أن تُميز فقط من خلال زروع 
المتصلين اللاعرضية لمرضى بالسيلان. 

النساء تكون الإصابة الشرجية المستقيمية اللاعرضية هي 
اختلاط متكرر للمرض البولي التناسلي العرضي: حتى ‏ غياب 
الاتصال الشرجي (44/). والإصابة المستقيمية الشرجية المعزولة (4/) 
أيضاً يكون التهاب المستقيم الحاد أو المزمن (25-2/) نادراً. إن قفشل 
العلاج 4 التهاب المستقيم الشرجي السيلاني متكرر يذ (35-7/). 
بسبب تكرار الإصابة اللاعرضية ع كل من المواقع المحتملة فإن 
المرضى مع أعراض موحية بالإصابة بالمكورات السيلانية يجب أن 


تجرى لهم زروع من الشزج. البلعوم (وعندما يكون ملائم) من عنق 
الرحم. 

يحدث السيلان البلعومي ث الذكور مثيلي الجنسن أو التساء 
متخالفات الجنس بمد الجنس المموي وبتكرار أقل © الدكور متخالمي 
الجنس. إن اليلعوم هو موقع نادر للاصابة السيلانية (5 إلى 78)- 

يحصل الانتشار خارج التتاسلي بي حوالي 1“ من الذكور و 3: من 
الإناث المصابين بالسيلان. إن ذراري النايسريات السيلاتية المسيبة 
للانتشار تغختلف عن المكورات السيلانية الأخرى لك غده اعتبارات. هي 
بشكل عام أكثر حساسية للبنسلين ومقاومة للفهالية الجرثومية الطبيعية 
للأضداد والمتممة والموجودات الأخيرة قد تنتج عن ارتباطها بالحصار 
الحادث بشكل طبيعي للأضداد. إن حالات عوز المتممة يمكن أن تؤهب 
المرضى للسيلان المنتشر. إن انتشار الإصابة بالمكوزات النيسرية يمكن 
يأخذ شكل متلازمة التهاب الجلذ الرثواني مع 3 إلى 20 من آفات الجلد 
النزفية. النخرية . الحطاطية . البثرية أو البممية التي نتواجد عادة على 
السطوح الباسطة للأطراف البعيدة. من الموجودات المرافقة هو التهاب 
الأغماد الوترية اللامستاظر مع أو بدون التهاب مفاصل والتي غالبا ما 
تصيب المعاصم. الأصايع. الركب. الكواحل. تكون زراعة السائل المفصلي 
سلبية عادة يك متلازمة التهاب الجلد الرثياني تود إلى التفكير 
بالأضداد المناعية الجوالة التي يمكن اثباتها ‏ معظم المرصّى هي هامة 
الإمراضية. إن الخزعات الزلالية يمكن أن تعطي زروع إيجابية. إن 
خزعات آفات الجلد تكشف مستضدات المكورات السيلانية. (يتلوين 
الأضداد بالتألق المناعي) (التألق المناعي بالأضداد الموسومة) يك ثلشي 
الحالات. يكون ززع الدم إيجابي # 50/. التهاب المفاصل الريثاني هو 
تظاهرة أخرى لانتشار المرض. النايسريات السيلانية هو السبب الأكثر 
شيوعاً لالتهاب المفاصل الريثاني عند الذين تتراوح أعمارهم بين 50-16 
سنة. تكون زراعة السائل المفصلي إيجابية عادة (خاصة عندما يتجاوز 
تعداد الكريات البيض ع السائل المفصلي 50.000 / ميكرو ليتر) ‏ آقل 
من 50 من الحالات وزروعات الدم تكون إيجابية ث أقل من 25/ من 
الحالات. ويتاكد التشخيص عادة بالزروعات خارج المفصلية (# المواقع 
التناسلية عادة). قد يؤدي خمج الدم بالمكورات البنية إلى التهاب شغاف. 
التهاب سحاديا. التهاب عضلة فلبية وتآمور أو التهاب كبد سمي. 


التشخيص المخبري والتد بير 

إن تلوين غرام للنجيج (التز) الإحليلي يحدد سبب التهاب الإحليل 2# 
أغلب الذكور المصابين بالسيلان البني لأن المكورات المزدوجة داخل 
الخلية النموذجية مشخصة (الشكل 1-106). إن مشاهدة مكورات 
غزدوجة سلبية الغرام خارج خلوية تكون غير جازمة: إن غياب المكورات 
البنية 4 لطاخة مفرزات احليلية من رجل تنفي عمليا التشخيص. 
يكون التشخيص بتلوين غرام لفتحة عنق الرحم نوعياً نسبياً ولكن غير 
حساس (< 7/60). يحتوي مستنيت ثابر - مارتن المعدل على صادات 
تثبط نمو الجراثيم الأخرى وتزيد إنتاج المكورات البنية من عينات 
يحتمل آن تكون ملوثة. وهذا ليس ضرورياً عند زراعة سوائل عقيمة 
بالشكل الطبيعي مثل السائل المفصلي والدم وال 058. يجب زراعة 
العينات المأخوذة مبن هذه الأماكن على الأغار الشوكولاتي. هناك 
اعتبارات آخرى هامة من أجل عزل المكورات البنية تتضمن استخدام 
ماسحات تركيبية (حموض دسمة غير مشبغة © القطن يمكن أن تكون 
مثبطة). إن إدخال ماسحة زقيقة جدأ من الجينات الكلسيوم أو 
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الشكل 1-106. تلوين غرام للخعج الإخليلي. يظهر مكورات ثنائية داخل خلوية 


عروة بطول 2 سم لداخل الإحليل الذكري وتجتب إجراء غسيل مهبلي (12 
سا). و التبول (2 سا) ومزلقات منظار عنق الرحم قبل الزرع. ‏ جميع 
حالات الشك بلتايسريات البنية يجب إجراء زرع الإحليل. الشرج والبلعوم. 
الإناث 20 من الحالات التي تكون فيها ززوع عنق الرحم الآولية سلبية 
تنتج النايسريات البنية عندما تعاد الزروعات. إن السبر الوراثي يكون أقل 
حساسية من الزرع ش التشخيص. 

تزداد مقاومة النايسريات البنية للينسلين على تطاق العالم. 
والتوصية الحالية لمعالجة السيلان البني غير المختلط هو 
السفترياكسون 125 ملغ عضلياً مرة واحدة. ويجب أن يتبعه مقرر 
علاجي من الدوكسي سيكلين (100 مع مرتين يومياً فموياً لمدة 7 آيام) 
أو الأزيترومايسين (اغ فمويأ كجرعة وحيدة) لمعالجة خمج المتدثرة 
المتزامن. تتضمن المعالجات البديلة. ع10«ةان:) 400 ملغ مرة ؤاحدة 
قعوياً: 1 500 ملغ مرة واحدة. آو هاعة:1.010110 500 ملع 
مرة واحدة. تزداد مقاومة النايسريات الينية للكينؤلونات © اسيا 
الجنوبية الشرقية. و عام 2001. 710 من ذزازي النايسريات البنية 
4 11316311 كانت مقاومة للكينولونات. 4 المرضى المتحسسين بشدة 
للبيتالاكتام. يمكن استخدام السبكتينو مايسين 2 غرام عضلياً وهي 
معالجة غير كافية للاصابة البلعومية. يجب معالجة الداء الحوضي 
الالتهابي 815 بال 008)ن:20غ عضلياً يتبعه الدوكسي سيكلين 100 
ملغ مرتين يومياً فموبا لمدة 10 أيام. يجب إذخال المريضات بشكل 
خطير بالداء الحوضي الالتهابي إلى المستشفى. إن التقييم بالإيكو 
لوجود خراجة حوضية آو التهاب بريتوان يكون مبرراً ‏ هذه الحالة. 


الفصل 106- الأمراض المنقولة باجنس 913 


أن الجراحة يمكن أن تكون مستطبة لتفجيز خراجة حوضية أن 
مبيضة - بوقية. يجب معالجة خمج السيلان المنتشر بالسيفتر ياكسون 
أاغ كل 24 ساعة لمدة 10 أيام . يجب استخدام السيفالو سبورينات إذا 
كانت القصة المرضية تشير إلى حساسية متواسظة يال ع1 تجاه 
البتسلين (تفاعل فرط الحساسية. وذمة وعائية. طفح جلدي)- 4# مثل 
هذه الحالة يكون السيبروفلو كساسين 500 مع مرتين يومياً لمدة 7 آيام 
علاجأ بديلاً فعالاً . 

يجب إجراء اختبار ٠/0181‏ # كل المرضى المصايين بالسيلان 
البني. إذا كان سلبياً قلا حاجة لمتابعة أبعد من ذلك لآن السيفتر 
ياكسون بجرعته المستهملة يمكن أن يكون فمالاً 4 علاج السفلس ' 
فترة الحضانة. وإذا استخدمت أدوية بديلة فيجب إغادة قحص 
1 بعد 4أسابيع. يجب أن تكون الزروع الشرجية جزءأ من المتابعة 
الروتينية للنساء لأن استمرار الحمل المستقيمي الشرجي يمكن أن 
تكون مصدر النكس. يحدث التهاب الإحليل بعد السيلاني بذ 50-30/ 
من الذكور بعد 3-2 أسابيع من المعالجة بالبنسلين إذا لم نتبع هذه 
المعالجة بالتتراسكلين: وهدًا ينجم عنادة عن التدثرة التراخومية أو 
اليورو بلاسما الحالة لليوريا : 


التهاب الإحليل والتهاب العنق 

بغير المكورات البنية, والداء الحوضي الالتهابي 

يتظلب تشخيص التهاب الإحليل غير البني (8/610) استبماذ السيلان 
بسبب وجود تداخل هام # المتلازمات السزيرية. 


الوبائيات 

على الأقل هناك العديد من حالات التهاب الاحليل اللابني كما هي حالات 
التهاب الإحليل البني. نموذجياً يكون التهاب الإحليل اللابني ([0161) 
شائعاً 4 آلفثات الاقتصادية الاجتماعية العلا (الغنية). تتسيب المتدثرة 
التراخومية 2 50-30/: من (]2161: ويمكن عزلها 4 0 -11/ من الذكور 
النشيطين جنسياً اللاعرضيين. يمكن عزل المتدثرة التراخومية أيضأ من 
0 من الرجال المصابين بالسيلان البني. وهي تمثل افتراضياً وجود خمج 
متزامن. بعض حالات التهاب الإحليل اللابنية وسلبية التدثرة تكون ناجمة 
عن اليورو بلاسها الحالة لليوريا أو الشعرات ا مهبلية. 


المتلازمات السريرية 
يكون التهاب الإحليل اللابني أقل عدوى من خمج السيلان البني وتكون 
فترة الحضانة بين 14-7يوم يشكو المرضى خاصة من نجيج إحليلي. عسر 
تبول وحكة. ومن المهم أن النجيج لا يكون تلقائياً لكن يصبح واضحاً بعد 
حلت الإحليل * الصباح . يتألف النجيج المخاطي القيحي من سائل رقيق 
غيمي مع بقع فب فيحية. ولا تسمح هذه الصفات المميزة بالضريق الإساية 
بالبتيات دوماً. تسبب الشعرة الهبلية نجيجاأ بشكل نموذجي قليلاً. 

تعد امتدثرة التراخومية سببأ شائما أيضاً لالتهاب البريخ. لدى 
الذكور الأصفر من 35 سنة ويمكن أن يؤدي إلى التهاب مستقيم إخ 
الرجال والتساء الذين يمارسون جماعاً استقبالياً مستقيما. 

كما تعد آحماج المتدثرة أكثر شيوعاً من آخماج الينيات 4 النساء لكنها 
قليلة الكشف عادة. يصاب ثلثا النساء المصابات بالتهاب عنق الرخم مخاطى 
قيحي بخمج المتدثرة وبشكل مماثل فإن العديد من النساء المصابات ببدء 
حاد من عسرة التبول وتعدد البيلات والبيلة القيحية مع بول مثاني عقيم 


9214 القسم الا)ا- الأمراض الخمحجية 


يكن هصابات بخمج التدثرة التراخومية. تعد ا كتدثرة التراخومية على الإحليل البني عند ذكر مصاب بالتهاب إحليل ومكورات ثنانية سلبية 
الأقل سببأ شائعاً لالتهاب البوقين كما هو الحال # البنيات. الفرام نموذجية مترافقة مع عدلات. واضحاً تماماً ولا توجد حاجة 


التشخيص المخبري 


يعتمد التفريق بين الأخماج البنية واللابنية عادة وبشكل أساسي على 
المحضرات الملونة بفرام للنتحات والزروع. يكون تشخيص التهاب 


الجدول 4-106. المتعضيات المسببة لالتهاب المستقيم والكونون عتد 
الرجال الجنوسيين 


النايسريا البنية 
ا متدثرة التراخومية 
قيروس الحلا اليشري 
اللولبية الشاحبة 
أنواع الشيغلا 
أنواع السا مونيلا 
أنواع العطيقفات 
ا متحول الحال للنسج 
الجيارديا لامبيليا 
الأسطوائية البرازية 


للزرع هنا. لكن لا يمكن نفي إمكانية وجود خمج مرافق لالتهاب إحليل 
بغير البنيات. يكون الزرع على وسط ثاير مارتن ضروريا ب كل 
النساء و 4 الرجال الذين لا يعطي تفسير تلوين غرام توجهاً معيناً 
لديهم. تعتبر تقنيات عزل وكشف المتدشرة (مسبار ال 01]4) متاحة 
بشكل واسع ويجب استخدامها بشكل روتيني عند تقييم الأخماج 


يجب معالجة المريض وجميع شركاءه الجنسيين بالأزيترو مابسين اغ 
فموياً بجرعة واحدة. أو بالدوكسي سيكلين 100مغ مرتين يوميا لمدة 7 
أيام. يمكن أن يحدث النكس وهو يتطلب فترات أطول من المعالجة (2- 
3 آسابيع). 4 الحمل. يعد الاريترو مايسين 500 مغ فموياً 4 مرات 
يومياً لمدة 7 أيام علاجاً مقبولاً. 





الجدول 5-106. التهاب المهبل 


المرض الوباتيات الإمراضية 


الموجودات السريرية التشخيص المخيري المعالجة 


ذاء البيضات2 تكون الخمائر جَزءَاً من القلوزا حكة: نجيج قليل أولا يوجد. 65 المهيلي - 4.5 (طبيعي) الميكونازول: البوتوكوتازول 


الطلبيعيية يفاد قرط الله 
المخرضى بالصّتادات واس غة 
الطيف وعستويات الاستروجين 
المرتفعة (الحمل. قبل الطمث: 
حيوب منع الحمل 


السكري دليلاً مبكراً على خمج 


ال 11117 


حمج المشعرات 0 :؛ الحضانة 28-5 يوع. تبدا 
المهبلية الأسعراض أو تتفافم الها 


ا 


التهاب المهبل خمج مؤازر. الفاردينيلا المهبلية 
الجرثومي واللاهؤاتي ات (اأتنواع 
كناءصتطتطوك3) 


عسمرة تبول متقطعة. الشغرين واختبار لآ تيا التيروكو نازول أو مزراهم أو 
شاحيين أو حماميين مع آقات يمكن رؤية الخمائر 2 تحاميل الكلوتر يغازول لمدة 3- 
تابعة؛ نجيج مهبلي: كثيف: لزج اللطاحة اكرطبة #ك 150 7 أيام. الفلوكونازول 0هسغع 
ضع هَطْلونَ بنويكة بيضناء. الزرع إيجابى فعوياً جرعة وحيدة 


الكهاب حشفة 71032 مذ 


- 


الذكور المتماسين. 


نجيج: آلم؛ تهيج. عسرة تبول ارتفاع 8114. تظهر اللظاخة ميترو نيدازول 2غ بجرعة وحيدة 
خفيفة: عسرة جماع, تجيج الرطبة عددا كبيرا من ويختب معالجة الشركاء 
رقيق غزير ويكون أصفقر ااا والشعرات. الجنسيين 
مخضراأ 2 خمسن الحالات ختبار 1111/الا إيجابي 
وفقاعى 2# ثلث الحالات (110 014! يعخلى 


رائحة السمك) 


رائحة مهيلية: تجيح خفيفق. 1]ط مرتصع. حتبار 1118 هميترو نيدازول 500 مغ مرتين لمدة 

التهاب فليل. تنجيج رفادى إيجابى. المحضر الرطب 7 آياء: البدائل تشمل جيل 
يل. مجيج و بجابي 8 

ق-ِ فتاعاء- تود 0 0002 ولاس ان لون و” وعوام ما حية 

رفيق مع قمقاعات صغيرة يحوي حلايا الدليل الميثرو نيدازول (0:75 7)دع 


(خلايا الظهارة المهبلية مهبلياً مرتين يومياً لمدة 7 آيام 


مع عصورزات دازم أو كريم الكليند! مايسيت (172 
حّ ور ل 2 2 لدت 
خلوية). القليل من 2 مهبليا ديوهميا عند النوم لمدة 


ااا 7آيام: لآ تفالج الشركاء حت 


حدوث ال 
و 





0 


1137 > فيروس عوؤز المناعة البشري: 1011 - هيدر وكسيد البوتاسيوم. 


0 -ح- الأمراض المنقولة بالجنس. 71/808 - كريات الدم البيضاء. 


التهاب الكولون والمستقيم الجنوسيين ‏ _ 


يمكن أن يبدي الرجال الذين يمارسون الجنس الاستقبالي التهاب 
كولون ومستقيم / التهاب مستقيم. ويؤدي هذا إلى ألم مستقيمي 
شرجي. نجيج مخاطي أو مدمى. إسهال. زحير وآلم بطن. يجب إجراء 
تنظير سيني مع زرع وتلوين غرام للنجيج. يظهر الجدول 4-106 
المتعضيات الممرضة المسببة. متلازمات الإسهال موجودة ' الفصل 
2|. يحمل حوالي 110 من المرضى عاملين ممرضين أو أكثر. يمكن 
أن يحدث التهاب المستقيم بدون أي عامل ممرض محدد (742). يملك 
الإسهال 4 المرضى المصابين بفيروس '1111 مجموعة مختلفة تمامأ من 
الاختلاطات (انظر الفصل 107). 


التهاب المهبل 


يدرس الجدول 5-106 التظاهرات الكامنة # تشخيص ومفالجة 


المريضات المضابات بالتهان مَهيل: 


الفصل 106- الأمراض المنقولة باللجنس 915 


| « يمك أن تحد المقاومة اللرّدادة كلمكوراتالبتية للكيتولوثات من 
. استعماق هذا الصف من انصاداث ف المعالجة. 
« سوف تستمر المعالجة المنهجية لجميع 51129 لتصّيع الاستجاية 
للثمادع المتغيرة للمقاوهة ضذ الجرائيم. 
أ »مدو يستمر صبط الفرحات التناسلية ويقية' ]5 الأخرى 
ليلعب المفتاح يذ المحاولات الهادغة لضم وياثيات 11117 





الم بال 1110م وعنزازمفة 





نقد الشناعية المضسية 


ال مرور عقدين على التعرف على الايدز كمرض مميز. وذلك ل عام 
!!!19 عإن أكثر من 60 مليون شخص #2 العالم قد أصيبوا بهذا 
الميروس (1111-1). ومن هؤلاء المرضى قفإن أكثر من 790 هم من 
العائع المتطوز. وتقريباً 790 منهم قد اكتسبوا الخمج عن طريق 
لاتضالات الجنسية المتفايرة. 
وقد تم تحديد فيروس نقص المناعة البشري الثاني (2-/1110) 2 
111) 
الإيدز أيضاً. ولكن اعتبر الخمج به ذو مدة كمون أطول سريرياً من 
تلك الموجودات 4 (1-/1111). وبالرغم من تشارك (2-/1111) مع 
(1-/0111) بالعديد من الخواص الوراثية والحيوية. فَإن كلا الفيروسين 
يملكان مورثات بنيوية و منظمة خاصة بكل واحد منهما. قبينما نجد 
أن (1-/111]) يرتيط بشدة مع فيروس نقص المناعة القردي (/511) 
المعزول من تحت نوع الشمبانزي (2مع/ا51). فَإن (2-/!11]) أكثر 
ارتباطأً ب (/511) الموجودة عادة 2 نوع المانفابي القاتم (81!/50). وإن 
الأخماج النادرة ب (2-/22)1171 الولايات المتحدة حتى الآن هي من منشأ 
إفريقي غريي. ومن خلال بقية هذا الفصل فإن اختصار 1//١'‏ سوف 
يرمز إلى فيروس (1-/11107): 


غرب إفريقيا ‏ منتصف الثماتينات من هذا القرن. ويسيب (2- 


الوبائيات 


تم التعرف لأول مرة على الإيدز على أنه كينونة سريرية ْ رجال 
أصحاء سابقاً كانوا قد اكتسيوا آخماجاً خطيرة بعثاضر مفعرضة 
انتهازية نادرة وأكثرها شيوعاً ذات الرثة بالتكيس الرثوي الكاريني 
(505). هذا المرض الذي وجد سايق فقط بين الأشخاص المصابين 
بنقص مناعة خلوية شديد. 

وقد أكدت الدراسات وجود نقص مناعة شديد عند هؤلاء الأشخاص 
مؤدية إلى اسم: متلازمة نقص الناعة الكتسبة. عندما لوحظت أخماج 
انتهازية مشابهة فيما بغد 4 مستخدمي الأدوية المحقونة والرجال 
المصابين بالناعور وشريكاتهم الجنسيات الإناث. أصبح واضحأ أن هذه 
المتلازمة قد نتجت عن عوامل متقولة عبر الاتضال الجنسي أو عبر 
نقل الدم الملوث أو منتجات الدم. لقد تم تعريف فيروس 1111 4 عام 
3 وتم التاكد كك عام 1984 على أنه العامل المسيب لل 195/. 

وقد وضعت مراكز مكافحة المرض والوفاية (1000:)) معايير لتحري 
وتشخيض الإيدز. وقد عدلت 4 1987. تضمنت هذه المعايير عدداً 
كبيرأ من الأخماج الانتهازية (015) (انظر الجدول 1-107) الثي تشير 
إلى خلل ك المناعة الخلوية و/آو الخلطية,. بالإضافة إلى بعض 


التنشؤات وحالات أخرى مترافققة مع نقص المناعة الشديد (انظر 
الجدول2-107). وإن حدوت أي من تلك الحالات ‏ شخص يدون 
سبب آخر للكبت المتاعي يضع تشخيص الإيدز. شك عام 1992 وسعت 
مراكز فكافحة المرض والوقاية منه تعريف الإيدز ليشغل كل الأشخاص 
المخموجين بال 5117 مع كبت شديد لمستويات المناعية المتواسطة 
بالخلايا والتي بتعداد اللمفاويات التاثية 0247© (تعداد 04©) أقل من 
0 خلية/ فلم ". 

عام 1993 آصبح الإيدز السبب الموّدي للموت لدى البالفين ذوي 
الأعمار من 44-25 سنة (الشكل -)1١-107‏ وبحلول العام 2003. هناك 
حوالي مليون شخص محموج بالإيدز ل الولايات المتحدة. على الأقل 
4000 أشخاص إضافيين كانوا يعيشون بخمج 1117] لاعرضي 

إن التحليل الراجع لعينات المصل المحفوظة قد أظهر أن خمج 
ال /ا81 قد ظهر يك أفريقيا الوسطى قبل عقدين على الآكل من 
التعرف على متلازمة الإيدز السريرية. ومنذ بداية الثمانينات. فإن 
خمج ال 1111 قد انتشر بشكل واسع ليصبح جائحة كبيرة على امتداد 
العالم. ويستمر خمج ال 11117 بالانتشار وإن يكن بمعدلات مختلفة 
الحدوث عبر جميع البلدان. وقذ حدث خلال التسعينات انتشار سريع 
بشكل استشائي عد 
الشرقية. 

وبسبب فترة الكمون بين الخمج بال /1111 ويين تطور الأمراض 
المتعلقة بالإيدز. فقد تأخرت الوباثيات المعروفة سريرياً للايدز من 6- 
8سنوات بعد انتشار الفيزوس إلى مجتمعات جديدة. وعلى الرغم من 
اكتشافه لأول مرة بين الزجال الشاذين جنسياً ومتعاطي المخدرات 
الوريدية # الولايات المتحدة. إلى أن الشكل المسيطر لانتقال فيروس 
ال /1111 4 معظم أنحاء العالم يكون غن طريق الاتصالات الجنسية 
المتغايرة. يوجد الفيروس © كل من السائل المنوي والمفرزات المهبلية 
الفتية للأشخاص المخموجين. ويمكن أن ينتقل عبر أي من الشريكين 
خلال الجماع المهبلي. وإن الوجود المراقق لأمراض أخرى منقولة 
بالجنس خصوصاً تلك التي تترافق بتقرحات تناسلية يسهل انتقال 
ال /آ111 بشكل كبير (انظر الفصل 106). وتشكل النساء الآن المجموعة 
التي يزداد فيها مع ال /5111 بشكل متسارع ع الولايات المتحدة. وخ 
العديد من المناطق الريفية # الجنوب الشرقي. النساء المصابات آكثر 
من نصف الحالات الجديدة 4 عام 2002. 

تزيد المشاركة بالإبر المستعملة لحمن المخدرات من نمل الفيروس 
بشكل فعال. وبسبب تمركز متعاطي المخدرات المحقونة 2# المناطق 


عبر الهند. جنوب شرقي آسيا ٠‏ وجنوب أفريقيا ٠‏ وأوزبا 


59217 


الجدول 1-107, الأخماج الاتتهازية التى تخير إلى خلل في وظيفة المناعية 
الخلوية المترافقة مع متلازمة نقعى المناعة المكتسية 
(الإيدن) 

أخماج الأولي:» 

التهاب الدماغع بالقؤسات القندية 

التهاب الأمعاء بالبوغيات الخهية الصسغيرة ل >1.شهن] 

التهاب الأمغاء بعتماظة الأيواع الجرسية [>1 شهر). 

الآأخما- الفظرية: 

- 0_3 

التهاب ادري بائبيضات 

التهاب السحجايا باكستحفيات الجحدثة 

ذاء النوؤسجات النتشر 

ا متكيس الرئوي الكارينى 

الأخماج الجرثومية: 

معقد المتفطرات: الطيرية ذاخل الحلوي المنتشر 

الخمج الشعال بالمتفظرت السلية 

انتان الدخ التاكسس بِالسَالموَئيلا 

ذآت الرئة الحرئومية التاكسة. 

الأخماج الفيروسية: 

الخمج المرمنن بغيرومن اتحلا اليبسيط المريثى أو الملخاطى الجلدى | 1 


شهر) التهاب الشبعية: المري, أو الكونون بالفيزوس المصضخع لأغلايا 
017 


اعتلال المادة البيضاء للذماغ المترقي عديد البؤى [فيروس 1[). 


الداخلية من المدن الفقيرة. فإن عددأ غير متساو من الرجال والنساء 
نغ امريكا الشَمالية التموعي بال /1110 هه أفريكيين أفريقيين أو 
إسبانيين. وإن الاختلافات غ النماذج المحلية لمتماطي المخدرات 


الجدول 2-107. حالات أخرى تعطي معايير سريرية للإيدز 
السنشؤات 

ساركوعا كابوزي (ع شخض عمره > 60 ستة) 

درجة متقدمة من لمفومالا هودجكن نمط الحَلايا البائية* 
ساركوما المصورات المناعية* 

لفوما الدماغ اليدثيةة 

الكارسينوما الغازية ع العتق” (عنق انرحم) 

المرض الجهازي 

متلازمة الهزال (الصمور) يال 11177[فقد غير مقود لأكثر من 710 
من وزن الجسم)- 

*بتطلب دليلاً مخبرياً على الخمج باذ 14117 





الوريدية بين المناطق يفسر الاختلاف المكاني الكبير لانتشار حالات 
الإيدز بأكثر من 100 ضعف ع الولايات المتحدة (شكل 2-107). 

يمكن آن يحصل النقل العمودي لل 1117 من الأم المخموجة للطفل 
الرحم. أو خلال المخاض أو خلال الإرضاع. ويكون 25 - 30 من 
الرضع المولودين لأمهات إيجابيات المصل ل 5117 اللاتي لا يتلقين 
علاجأً مضاداً للفيروس. هم مخموجين بال /!!1!!. ويمكن لنسبة 
الانتقال العمودي أن تنخفض إلى 23 أو أقل بالمعالجة بالأدوية المضادة 
الفيروسية قبل وما حول الولادة للأم وبعد الولادة للوليد. 

يوجد فيروس ال 1119 تقريباً بشكل عام دم المرضى المخموجين 
4 غياب المعالجة المضادة الفيروسية الفعالة. لذا قبل التطبيق الواسع 
بين الأمم لاختبار المسح الدموي # أواخر 1985. كان الخمج عن طريق 
نمل الدم أو منتجاته (مثل العامل الثامن والتاسع لمرضى الناعور) 
مسؤولاً عن 3 من حالات الإيدز تقريباً 4 الولايات المتحدة. 


نسب الوفاة 2 أشخاص بعمر 44-25 سنة. 
تدلايات المتحدة. 2000-1987 
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ملاحظة: للمقارنة مع المعلومات المقدمة 2000-1999. 
بالمعلومات1998-1987. فقد عدلت 
لتقدم قوانين 160-10 


الشكل 1-107. نسب الوفاة في أشخاص بعمر بين 44-25 سنة. الولايا المتحدة. 2000-1987. في عام 1993 أصبح الإيدز السبب المؤدي لوفاة الأمريكيين في هذه الفئة 
العمرية. وبسبب الالتزام الواسع الانتشار بالمعالجة المشتركة الفعالة اللضادة للفيروسات في عام 1996. فقد انخفضت نسب الوفيات المتعلقة بالإيدز بشكل حاد. وحتى 1998 


يصف الإيدز على أنه السبب الخامس من بين ألسباب الوفيات في هذه الفئة العمرية (أخذت المعلومات من مراكز مكافحة المرض والوقاية منه). 


الفصل 107- الخمج بال 11177 ومتلازمة نقص المناعة المكتسبة 919 
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الشكل 2-107. نسب الذكور البالغين/ اليافعين المكتسبين لحالات متلازمة نقص المناعة المكتسبة لكل 100000 شخص في الولايات المتحدة 2000. أيار 2001. تظهر 


التسب تتوعاً جغرافيا كبيرأ. من 102 في مقاطعة كولومبيا إلى 4:() في شمال داكوتا. تظهر النسب لدى الرجال تنوعا جعرافياً بشكل عام. مع معدل حدوث إجمالي أكثر 
بثلاث هرات منه لدى النماء. (من مزاكز مكاقحة المرض والوقاية عنه. 41105 / /ا111 تقرير عام 2001) 


ومنذ العام 1985 تم فحص جميع منتجات الدم 4 أمريكا الشمالية. 
لتحري مستضدات ال 7119 وأضداد ال /1117. إن خطورة الخمج بال 
111 !المكتسب عن طريق نقل الدم يك أمريكا الشمالية وغزب آوربا قد 
أصبحت الآن قليلة ولكنها ليست معدومة. 

أيضأ فقد حصل خمج ال 7111 بعد التعرض العرضي بالوخز 
للعالمين بالعناية الصحية. بعد الأذية بإبرة مجوفة ملوثة بال /!111 يقدر 


خطر الخمج ب 0.3/. 
الفيزيولوجيا المرضضية 


إن ال /أ111 هو عضو ع عائلة القيروسات المتآخرة من الفيروسات 


الراجعة التي نتضمن عناصر مثل ال 1/1508 (مرض فيروسي 2 
الأغنام) وفيروس فقر الدم الخامج للخيول. وفيزوسات نقص المناعة 
القردية. يحتوي لب ال /1117 نسختين من سلسلة العوامل الوراثية 
المفردة لمجين 8114 الفيروسي موجوذتين مع الشفرة الفيروسية 
للأنظيم الناسخ العكسي (الشكل 3-107). تحيط ببروتينات اللب 224 
وبروتينات اللحمة 218 طبقة ثثناثية من الدسم مشتقة من خلية 
المضيف وعبر هذه الطبقة تبرز الفليكو بروتينات الفلافية السطحية 
(20١هع)‏ وعبر الغشائية (241ع). 

تملك الغليكو بروتينات الغلافية لل /1119 ألفة عالية لجرَئ 1024© 
الموجودة على سطح الخلايا اللمفاوية التاثية المساعدة والخلايا 
الأخرى من صتف الوحيدات/البالعات. بعد أن يرتبظ ال 111177 إلى 
4 ومستقبل مشترك خلوي نوعي ( 00185 هو مستقبل مشترك 
أساسي على اللمفاويات التائية المساعدة. بينما 1684© على 


البالعات). فإن كلا من غشاء الفيروس والغشاء الخلوي يلتحمان 
ويدخل معقد البروتينات التووية الخاض ب /!11! إلى السيتو بلاسما. 
وتخضع المادة الوراثية الفيروسية 8804 للانتساخ بواسطة الأنظيم 
الناسخ العكسي المشفر فيروسياً. يدخل 17814 الفيروسي مضاعف 
السلسلة إلى النواة. حيث يتم تحفيز اندماج ال 1(214 الخاص بطليعة 
الفيروسي صبفغي المضيف من قبل أنظيم فيروسي عكسي آخر هو 
عكقئعء:131 (الشكل 3-107). # بعض الخلايا. بعد التداخل مع المادة 
الورائية للمضيف. يمكن لطليعة الفيروس أن تبقى بحالة كامنة لسنوات 
بدون انتساخ يمكن فياسه لا 8714 أو تصنيع للبروتينات الفيروسية. 
يمكن أن تخدم كخرّان خلايا الذاكرة التائية المستريحة المخموجة 
بالشكل الكامن لاستمرار الخمج من أجل حياة المرضى المخموجين 2 
حال وجود معالجة مضادة للفيروسات الزاحفة الفعالة (انظر 2 
الآسفل). يحدث معظم التضاعف الفيروسي # الخلايا التائية المفعلة 
وكلاهما أكثر قابلية للخمج وأكثر قدرة على دعم التضاعف الفيروسي 
المنتج. 
عندما تتفعل خلية لمفاوية نائية (مثال: عن طريق التعرف على 

البتيبدات المستضدية أو عن طريق ربط السيتوكينات قبل الالتهابية). 
تتفعل المنطقة الحاقة / المعززة الفيروسية (القطمة النهائيَة'الظويلة 
المكررة) لتزيد ظهور88/8 الرسول لذ 11117 (20/8ه). تسهل 
البروتينات المنظمة المشفرة فيروسيا 181 و 100 تجسيد ال 8014 
الرسول و النقل السيتو بلاسمي بالترتيب. إن بروتينات اللب. 
الأنظيمات الفيروسية وبروتينات الفلاف تشفر بمورثات ال /آ11 آنه 

8ع ,مم بالترتيب. تنشطر عديدات البروتين المشفرة اه8 و 628 


0 القسم الاكا- الأمراض الخمجية 
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الشكل 3-107. الخطوات الأساسية لدورة حياة فيروس نقص المناعة البشري (1117-1]) المرحلة الأولى هي التصاق الجزيء الفيروسي على 0104 و المستقبلات 
الحركية الكيماوية (000114© أو 1)00145© ) على سطح الخلية اللمفاوية. ثم تدخل المادة الوراثية 131/4 ل /11117 إلى السيتو بلاسما كجزء من المعقد البروتيني 
النووي. تنسخ المادة الوراثية 801 الفيروسية بشكل عكسي إلى .1(!148 خطي مضاعف (مكان عمل مثبطات النسخ العكسي. انظر النص). وحالما يُصنع .19/18 
الفيروسي فإن جزيء 10244 الفيروسي الخطي يندمج ضمن معقد قبل الاندخال مندمج الذي يدخل إلى النواة. يوجد في النواة 192/4 الفيروسي غير المندمج بشكلية 
الخطي والدائري. إن ال 87/4 الفيروسي غير المندمج الخطي هو المادة الأساسية التي يتشكل منها ال 19/08 المادة المضيفة ويعمل كقالب للنسخ الفيروسي. إن 
نسخ قالب 4/لا121] طليعة الفيروس ودمج ال 8104 الرسول التبادلي المجدول 1/1128 التبادلي ينتج عنه أنواع من 1/1212 الفيروسي المندمج الذي يرمز بروتينات 
فيروسية إضافية بما فيها 1246 ./181 ,]ءل7, و 221114 الفيروسي المندمج الذي يرمز البروتينات الفيروسية البنيوية بما فيها بروتين المادة الأساسية 8201 3/84©. 
(يمنع انشطار بروتينات الطليعة من قبل مثبطات البروتياز. انظر النص) إن الانتقال في النمط الانتساخي من تعبير .5013/4 الفيروسي المتضاعف المندمج بشكل 

مسيطر إلى 771718 الفيروسي غير المندمج يشكل مؤشر على الانتساخ الفيروسي الفعال. كل مسخ الفيروس تصدر إلى السيتو بلاسما حيث تتم الترجمة والتجميع 
ومعالجة الأجزاء الفيروسية الراجعة. وتستكمل الدورة بانطلاق الجزئيات الفيروسية الراجعة الخامجة من الخلية. 


الفصل 7- المخمج يال /1111] ومتلازمة نقص المناعة المكتسبة 1؟9 


بواسطة البروتياز الفيروسي (الشكل 3-107). بينما يتم شطر ونزع سكر 
بروتين المحفظة بواسطة البروتياز وحالات الفلوكوز الخاصة بالمضيف. 
تتجمع الجزتيات القيروسية وكل منها يحوي نسختين من ال للدم 
غير المزدوج ضمن اللب كمادة ورائية وجسمانية فيروسية. وعندثذ تتحرر 
من الخلية بواسطة البرعمة. يكون التضاعف الفيروسي الوافر حالاً 
للخلايا التائية المخموجة. ويمكن لأنواع أخرى من خلايا المضيف مثل 
البالعات والخلايا المتغصنة وخلايا لانفرهانس أن تصاب بالخمج بال 
117 ولكن لا يبدو أن التضاعف الفيروسى حالاً لهذه الحلايا. 


نقص الناعة فى الخمح بال 11117 
بعد الخمج بال /!111 يفترة قصيرة؛ يحذث تضاعف فيروسي سريع 2 
الدم والنسيج اللمفاوي. وقد تزيد مستويات 200/1 الخاص ب /11ل] 
البلاسمية (الحمل الفيروسي البلاسمي .1”71) عن 1 مليون نسخة/مل 
خلال الأسبوع الثاني إلى الرابغ من الخمج. وخلال الأسابيع التالية 
فإن .1/ا2 يتخفض بسرعة عادة. ومن الممترض أن الانخفاض 2 
فيروسية الدم ينجم عن الاستجابة المناعية للمريض الفعالة جزتياً 
ولكن غير الكاملة. بعد 12-6 شهر يستقر .81/1 عموما عند مستوى 
يدعى عادة (النقطة الحرجة) الفيروسية ويبقى عند هذا المستوى 
لسنوات عديدة (الشكل 107 4). يكون ال .8771 من 12-6 شهر بعد 
الخمج معيار يؤي قوي لنسبة تطور مرض ]11!١/‏ اللاحقة. 

وخلال هجمة التضاعف الفيروسي بوقت قصير بعد الخمج. فإن 
معظم المرضى يطورون متلازمة فيروسية راجعمة مادة (انظر 
التظاهرات السريرية المتتالية للخمج د !!!١'‏ لاحقا). بعد الشقاء 
العفوي من المتلازمة الفيروسية الزاجعة الحادة. يمكن أن يشهعر 
المريض بالتحسن الكامل لسنوات عديدة وعلى كل. يستمر التضاعف 
الفيروسي بمستويات عالية خلال هذه الفترة من الكمون السريري 2 
أعضاء متعددة. # الأشخاص المخموجين اللاعرضيين. فإن أكشثر من 
0 بليون جسيم فيروس جديد يمكن أن تنتج يومياً. بينما يتم إزالة 





الشكل 4-107, القصة الطبيعية لخمج 1-/!!!1 في باغ غير معالج. لاحظ الفترة 
الطويلة للكمون السريري بين المتلازمة الفيروسية الراجعة الحادة وبين الرض المرتبط 
بالإيدز. ولأحظ أيضا الثبات التسبي لمستويات 08/18] الخامة بال 11197 في 
البلاسها لسنوات عديدة بعد الشقاء من الهجمة الأولية لفيروسية الدم. تتبعها زيادة 
قبل بداية الأعراض المتعلقة بالإيدز. 


عدد مساوي من الدوران. إن الإنتاج السريع والتحول للتاثيات 
0]047©المساعدة الجوالة # الدم يحدث أيضأ خلال فترة الخمج د 
/111. وعلى الرغم من التوازن الحركي المعقد بين /111 وخلايا 684 
الذي قد يستمر لسنوات عديدة. إلا إنه يحدث شك التهاية انخفاض 2 
الخلايا 0104 الجائلة بالدوران لدى الغالبية العظمى من الأشخاص. 
حالما يتقدم المرض. يشاهد انخفاض أكثر # تعداد خلايا 024 الذي 
يسبق بازدياد الا5. (الحمل الفيروسي البلاسمي): 

تساهم الاستجابة المناعية النوعية بال 2711177 إنقاص معدل النسخ 
الفيروسي خلال الأسابيع الآولية بعد الخمج الحاد ب 1117. وخلال 
سسنوات من فترة الكمون السريرية: تكون الجسيمات الفيروسية موجودة 
يأعداد كبيرة 4 الاستطالات المتغصنة الجريبية من المراكز النتوجة 
للعقد اللمفاوية والطحال والتي تخضع لفرط تصنع شديد . وعندما 
يتطور مرض ال /1111 خلال سنوات عديدة فإن النسيج اللمفاوي يضمر 
وتشتد فيروسية الدم بالبلاسما. وك المرحلة المتأخرة لمرض ال .111١/‏ 
يوجد مستويات عالية من فيروسية الدم (انظر الشكل 4-107) 

يتراقق الانخفاض 2 عدد خلايا 0104© مع اضطراب وظيفي عميق 
تلتجمعات اللمفاوية المتبقية. يمكن للعطالة ان تتطور باكرأ ب خمج ال 
17]]. وبالفعل فإنها تحدث ع نهاية الأمر 4 كل مرضى الايدز. ومع 
تطور العطالة يضطرب ويشكل مفاجي تكاثر اللمفاويات التائية 
المساعدة كاستجاية لمنبهات مستضدية. تتناقص استجايات التاتيات 
السامة للخلايا. كما تضطرب ففعالية الخلايا القاتلة بطبيعتها د 
الخلايا الملخموجة بالفيروس بشكل كبير. على الرغم من الأعداد 
الطبيعية أو الزائدة من هذه الخلايا. وكذلك فإن النقص ي وظيفة 
وعدد التاثيات المساعدة 0104 يشكل المحور 4 خلل الوظيفة المناعية. 
ومن المحتمل أن يشكل هذا الاضطراب الأساس ‏ قصور وظيفة 
اللمفاويات 8. عندما تقاس يالقدرة الضعيفة على تصنيع الأضداد 
كاستجابة لمستضدات جديدة. إن الخلل الكبير الناتج © الفروع 
المتعددة للجهاز المناعي يشكل الأساسي يك الخطر الزائد لاكتساب 
الأخماج الانتهازية التي تكون مميزة للإيدز. 
عدم كفاية آليات الدفاع عند المضيف 
يستمر /1!11 بالتضاعف بالرغم من الاستجابات الضدية السريعة 
للمكونات العديدة من الفيروس والاستجابات المناغية المتواسطة 
بالخلايا القابلة للظهور للعديد من البروتينات المشتقة من ال /111]. 
هناك الغديد من التفسيرات الممكنة لعدم قدرة الاستجابة المناعية 
للشوي على السيطرة على الخمج بال 111177. تسمح دورة الانتساخ 
الفيروسية لطليعة الفيروس المندمجة أن تتواجد # المادة الورائية 
للثوي كك حالة كامنة بشكل انتساخي والتي فيها لا يمكن التعرف عليه 
بآي من آليات المناعة الخلطية أو الخلوية (انظر الشكل 3-107). إن 
مكان ربط 0104) الغلاف ل 1119 والذي هو هدف محفوظ قفوي 
للأضداد المعدلة هو نسبيأ لا يمكن الوصول إليه من قبل الضد . تتنوع 
مناطق الفلاف الأخرى بين العزولات المختلفة: إن أخطاء التسخ 
الفيروسي العكسي الراجغ تكمن وراء هذه الدرجة العالية من التنوع 
الوراثي. ينجم عن الضغط الانتقائي (مثل. تطور الأضداد ضد منطقة 
غير محمية من الغلاف) ظهور طمرات قيروسية مقاومة للفعالية 
المعجلة لأنواع الأضداد النوعية. أيضاً. بينما تكون استجابات الخلايا 
التاتية '0](8) هي المفتاح ل ضبط التضاعف الفيروسي الراجع 2# 


2 القسم الالا- الأمراض الخمجية 


إثبات الخمج. يوحد دليل أن كل من خلل وظيقة الخلايا التائية 08 
ونشوء الطفرات المنقذة ف النتائج الموجهة بهده الخلايا. 


التشنيمصس 
والفموحات لخمج ال 11117 


لآن انتفال /5117 يمكن الوقاية منه. وبالتالي تكون المعالجة المضادة 


للفيروس ففالة بشكل متزايد والوقاية عن الأخماج الانتهازية الكبرى 
يمكن أن يتحقق: ومن الهام أن يخضع الشخص المعرض للإصابة بال 
1117| لاختبارات مصلية: يجب أن 'لأنعصر الاختيارات ف الأشخآاص 
ذوي الخطورة العالية (مثل: متعاطي المخدرات المحقونة) بل يجب آن 
تطلب بقوة لجميع الأآشخاص الذين لديهم حاليا أو سابقاً شركاء 
جنسيين لا يعرف وضعهم بالنسبة لل .111٠/‏ وإنه لمن الأساسي أن تكم 
مناقشة قبل الاختبارات للتأكد من أن الأشخاص يقدرون أهمية 
وعواقب نتيجة الاختبار. ويجب أن يتلقى كل الأشخاص استشارة فيما 
يخص الممارسات الجنسية الأكثر آمنأ. ويجب أن ينصح متعاطي 
المخدرات الوريدية بشدة بعدم المشاركة بالإبر. يجب أن تعطى نتائج 
الاختبار الإيجابية بلقاء مباشر (وجه لوجه) والدي خلاله يتم التأكيد 
للمريض أنه بالمعالجة المتوفرة حالياً يمكن له أولها أن يعيش بدون 
أعراض مع خمج ال 1110 لعقود. وبنفس الوقت يجب أن تجري 
إجراءات مناسبة متابعة العناية الطبية. 

ويجب أن يتم تشجيع جميع المرضى أن يعلموا شركاءهم الجنسيين 
والأشخاص الذين يشاركوهم الإير. وهذا صغب غالباً. وقد تكون 
السلطات الصحية المحلية مساعداً كبيراً 4 الإبلاغ الموثوق للأشخاض 
ذوي الخطورة. يجب أن تجرى لكل النساء الحوافل اختيار ال /1111. لأن 
المعالجة المضادة للفيروسات الراجفة سوف تتقص من انتقال 11117 من 
الآألم للطفل. 

يتم تشخيص الخمج ب 11117 4 المصل أو اللعاب بواسطة المقايسة 
المناعية الخماثرية (إليزا) وتؤكد باختباز اللطاخة الغربية [مبعاوء1ا 
1 ). هذه التقنيات حساسة جدأ ب كشف ضد ال /8111. ولكن 
الأشخاص المخموجين حديثاً يمكن أن يكونوا سلبيي الأضداد. خلال 
فترة النافذة ". وهي مموذجيا إلى 2 أسبوع. يمكن كشف 82008 1110 
الأشخاص المخموجين واللستضد 224 اللبي يك البلاسما لديهم. 
وبالنسية للأشخاص المعرضين حديثا سلبيي اختبار الإليزا الأولى. 
يستطب إعادة اختبار الإليرًا لديهم بعد 6 أسابيع و 3 أشهر. تحدث 
اختبارات الاليزا الإيجابية الكاذبة بسبب أن اختبار الإليزا يعاير 
بحساسية عالية. وبذلك فجمع اختبارات الاليرًا الإيجابية يجب 
تأكيدها بتفاعل اللطاخة الفربية ببروتينين لذ /1117 مختلفين على 
الأقل. ل الأشخاص ذوي الخطورة العالية للتمرض لل /1111 فإن نمط 
تفاعل اللطاخة الغريية غير المحدد يُظهر غالباً انقلاباً مصليأ باكراً. 
مثل هذه الحالات. يكون 2718 لل /1110 البلاسمي (> 10.000 

65زم0©/مل) أو المستضد 524 مؤشراً على الحمج بال /1111 الحاد. 

هناك طرق اختبار أكثر توفرأ وسريعة تلعب دورا متزايد الأهمية 
© تشخيص وتأكيد الخمج بال /1111. حيث يوفر اختبار البول 
والرشاحة المخاطية الفموية طرقاً غير جارحة للاختبار: وتقدم 
الاختبارات الشخصية السريعة نتائج مؤقتة خلال 30 دقيقة. 


التالية للخمج بال 1111/1 


خمج ال 11177 الحاد 
ومتلازمة الفيروس الراجع الحادة 
بعاتى أكثر من 750 من الأشحاص المخموجين بال /1111 من متلازمة 
شيية بداء وحيدات النوى (المتلازمة الفيروسية الراجغة الحادة) وذلك 
خلال الأسبوع 6-2 أسابيع بعد الخمج الأولى (الشكل 4-107). يمكن 
أن تتضمن الأعراض الحادة حمى. ألم 4 الحلق. ضخامة عقد لمماوية. 
طفح. آلام مفصلية. وصداع وهي تستمر غالبا من عدة أيام الى ثلاثة 
أسابيع (الجدول 3-107). الطفح اللطاخي البقعي شائع وهو قصير 
المدة عادة ويصيب الجذع أو الوجه. يكون التهاب السحايا العقيم الحاد 
المحدد لتفسه والموثق بكثرة خلايا السائل الدماغي الشوكي 51© وعزل 
1117 من 0558© هو أشيع التظاهرات العصيية السريرية ويحدث حتى 
7210 من المرضى. 

تكون المتلازمة الفيروسية الراجمة الحادة شديدة بشكل كاف 
بحيث أن نسب كبيرة من المرضى يطلبون الاستشارة الطبية. و غياب 
مشعر عال للشك فإن هذه المتلازمات يشار إليها خطأ على آنها 
متلازمة افيروسية حادة . وهذا بشكل خاض غير ملائثم لأن نسية 
عالية جداً من مستويات 200/4 ل /411! 4 البلاسما خلال أو بعد مدة 
قصيرة من الخمج تشير إلى ميل عال لتقل ال 1!!7 إلى الشركاء 
الجنسيين أو المشاركين بالإبر أو من الأم للطفل. 

تكون أضداد /117! غير قابلة للكشف عادة خلال المتلازمة 
الفيروسية الراجعة الحادة. ولكن يمكن كشف الخمج بال /11!7 
بمقايسة 210/8 3 11117 أو مقايسة المستضد 624 4 البلاسما. وخلال 
4 إلى 12 أسبوع يعد الخمج ب /1]1] تتطور أضداد نوعية فوجهة ضد 
منتجات /1111] الوراثية الرئيسية الثلاثة: يّرهة6. [80, و /الر. 


الطور اللاعر ضيى 

يتجّم خمخ #1 عادة عمن.تطور بطيء غير خظني التقص مناعة 
شديد: يطور حَواني 250 سن اكرضحى غيز المفالجين مض الإيدز 
خلال عشر سئوات بعد الخمج بال 1517 (انظر الشكل 4-107). وإن 
30 إضافيون يكون لديهم آعراض أخف لها علاقة بتقص المناعة, 
وأقل من 720 هم اللاعزضيون بشكل تام بعد [اسئوات من الشم. 


الجدول 3:107. للبلا 


2 الفيرونيه الراجمة الحاد؟: الأعراض والعلآمة 


التؤاتضر 
١‏ 0 





الفصل 107- الخمج بال 71117 ومتلازمة نقص المناعة المكتسبة 923 


يختلف تطور المرض بشكل كبير بين الأشخاص. حيث يتطور الياقفون 
المخموجين ب /1111 إلى مرحلة الإيدز بمعدل أبطا من الأشخاص 
الأكبر عمراً. مع أقل من 30: من هؤلاء اليافعون يطورون إلى الايدز 
خلال 10سنوات بعد الخمج. لا يتأثر معدل تطور نقص المناعة بطريق 
انتقال /1117. 

إن غالبية الأشخاص المخموجين بال /111لا يتم تشخيصهم خلال 
المتلازمة الفيروسية الراجعة الحادة ولايكونون واعيين لإصاباتهم 
بالخمج ويكونون لاعرضيين مع تمداد ال 0024© أكثر من 200 
خلية/ملم”. يظهر المرضى نقصا 4 الاستجابة المناعية تجاه 
المستضدات البروتينية وعديدات السكريد . وهذا يظهر من الناحية 
السريرية بزيادة نسبة حدوث ذوات الرئة الجرثومية الناجمة عن 
عوامل ممرضة رثوية شائعة مثل العقديات الرنوية واللستدميات 
النزلية. يعكس عوز المناعة المتواسطة بالخلايا الوظيفية زيادة معدل 
وقوع التدرن الرئوي الفعال 4 الآأشخاص مع نضوب خلايا 74:) 
معتدل فقط (تعداد خلايا 6584© بين 200 إلى 350 خلية /ملم”). 

يتم التعرف سريرياً على ضحامة العقد اللمفاوية ك4 35 إلى 40/ 
من الأشخاص المخموجين بال /1111. اللاعرضيين. ويشكل ملحوظ لا 
يترافق هذا مع أي من معدل تطور بعض المناعة أو مع التطور التالي 
للمفوما. خلال خمج /111] الباكر يكون نقص الصفيحات الناجم عن 
تخرب الصفيحات المناعي الذاتي أمرأ شائعاً. 


ويمكن أن تكون الآفات الجلدية المخاطية هي التظاهرة الأولى 
لخلل المناعة. وخصوصاً أخماج فيروس الحلا البسيط التناسلي 
الناكسة (/0151. داء المبيضات المهبلي أو الفموي. وخمج الحلا النكاك 
المتعدد (125ع5110): والطلاوة البيضاء المشعرة الفموية. 


70 3000 
الطور العرضي: الأخماج الانتهازية 
مع نقص المناعة الأكثر تقدماً الذي يشار إليه بتعداد 054 أقل من 
0 خلية/ملم”. يصبح المرضى على خطورة عالية للإصابة بأخماج 
انتهازية (الجدول 4-107). 4 أواخر الثمانينات, ول غياب الوقاية 
النوعية وقبل وجود الأدوية المضادة للفيروسات الراجهة الفعالة. فإن 
0 من الرجال 4 آمريكا الشمالية المخموجين ب 1117 يطورون 70:5. 
نقص المناعة الشديد 
يشير نقص تعداد 24 الأقل من 50 خلية/مم' إلى وجود كبت مناعي 
عميق وبغياب المعالجة المضادة للفيروسات فعالة يمكن آن يترافق 
بوفيات عالية خلال الأشهر 24-12 التالية. يحدث التهاب الشبكية 
بالفيروس المضحم للخلايا 7/197©. والخمج بمعقد التفطرات الطيرية 
المنتشر (84/1) بشكل شائع. وهم يستجيبون للمعالجة النوعية بشكل 
كاف فقط عندما تترافق مع سيطرة فعالة على انتساخ الفيروس. 


الجدول 4-107 علاقة. عدد الخلايا اللمقاوية 104© ببداية بعض الأخماج والتنشؤات المرافقة لل 11117 في أمريكا الشمالية 


عدد 6104© ([خلية /ملمة) الخمج الانتهازي آو التنشؤ 


- 500 5 كأ حِ 31 5 
1 الحلا ١م‏ تىء منعددة المناطق الحلدية 
7 ) ل .ا|اتشفت“لاات الشلية ال وكوزنة ة ١‏ !! 
(0 5000-2 لحمج باشمضرات لسلية الرتويبة وحارج الرتو 
انعللء اع انه ول نربه 
نحنلوانن لتسسمو ى لسبكر 
النهاب البلعوم بالمبيضات (السلاق الفمعوي) 
1ن كان خخ سواه رعدان< 
سبازخوها حبورىي: محا صطى وى 
ذأت رنّة جرئومية: نآكسة 
تتشؤّات عنمية 
2006-0 ذات الرتة بالمتكيس لرتوى الكارينى 
الجمج بداء التوسحات ذات المحفظة. المنتشر 
ساركه ماكايوزيى: حشوع 
عتلال المادة البيد الذماغ متعدد 
تتالءعء كع 4 
ووع لمشاوئى. لاهودجكن 
< 100 : 77 1 يد 
اللها يدا خزى الهم كسا د 
الفهاب الشبكية د 1117') 
ضعد المتغطرة الطيرية. المتتشر 
التهاب اتدماغ بالمقوسات القندية 
- - م 
اهاب الأمعاء بالبوغيات المستحفية الصغيرة 


1 ' 1 + اح لأف عو 
لتهاب السحايا بالمستحميات المحدتة 


اقسروسر الخلا البسيظ:. مزمن. تشرحي 


التيات الكولون أو المري بال 1057© 
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الجدول يحدذ عبد 11 6724 التى يبدا عند طالحمع آذ التنشو النوعى بالظهور. كل خمع يمكن أن يعاود أو بتطور أثناء السير اتثائى للعرض باذ 11717 
وَل ا يفي سج وي وره ذل حمح يعذن أن يعاو ور بر ن للعسرضص 
حتى 4 ائولايات المتجدة, تظهر اختلاقآت كبيرةحسب المنطقة + حدوثت الأخماء الانتهازية النوعية- فمثلا داء التوسجآت النتشر شَانّء 2 فلطقة مصب تهز النسسيه 
ى 2 - 3 بر 3 ح : 3 3 مع 0 2 يبي 
وتكنه نأدر عند الأشخاص الذين عاشوا على انتشاطئ الثرقى أو الغربى حصم !: محصور بالتساء, |]؛ عادة عثي اثرجا 











4 للقسم الالا- الأمراض الخمجية 

التظاهرات الجنسية النوعية 

تتعلق بعض التظاهرات الجنسية النوعية بتدبير الخمج بال 11177 عند 
النساء. وإن إدراك هذه التظاهرات هام بصورة خاصة لأنها تستجيب 
للمعالجة النوعية, لكل تظاهرة يمكن أن تصلح كإشارة لاختبارات ال 
1117© أشخاص لايملكون تظاهرات سريرية سابقة لعوز المتاعة. 

1- التظاهرة السريرية الآبكر للخمج بال !111 عند التساء يمكن أن 
يكون نكسأ متكرراً لالتهاب المهبل با لبيضات بغياب العوامل 
المؤهبة. ولأن تكرار الاصابة لالتهاب المهبل با مبيضات يمكن أن 
يتطور فقط شك حالة عوز المتاعة المعتدل (عندما يكون 004) 
>200خلية/مم') فيمكن أن تفيد كمنبه لمناقشة اختيارات ال /1111 
ويقود لتشخيص مبكر عند النساء اللاعرضيات بطريقة أخرى. 

2- تقرحات تناسلية. حول الشرج. أو حول العجان مؤلمة كبيرة 
ناكسة ناجمة عن فيروس الحلا البسيط النوع الثاني 
(81517-2. تكون أكثر تكرازاً بشكل واضح عند النساء منه عند 
الرجال. يكون الحدوتث عند نقص المناعة الآكثر تقدماً. 
تمنتوحب مكل هذه الآفات دائما إجراءا سريعا لاختبارات 
ال /11ما بالإضافة إلى المعالجة النوعية المضادة للفيروسات 
(انظر الفصل 106). 

الاختلاط المهدد للحياة النادر ولكنه محتمل للخمج بال /111] عند 
النساء قد يكون تطور هؤولاً أوهشؤ 4 عنق الرحم. والذي ييدو 
آنه ينجم عن فشل دفاع الثوي ضد فيروس الحليموم البشري 
(/1111). تبدي النساء المخموجات بال 1119 زيادة انتشار الآفات 
الشائكة داخل البشرة من الدرجة المتقدمة يك الطاخة بابا 
تيكولاو (738). لذلك ينبفي أخذ لطاختين 237 للنساء 
الملخموجات يال 1111 بفاصل 6 أشهر بينهما. وإذا كانتا لطاختا 
ال 83 الأوليتان سليميتين. فينبفي إعادة اللطاخة مرة كل غام. 
بالمقابل يجب تشجيع كل النساء المصابات بآقات شائكة داخل 
البشرة بدرجة متقدمة للخضوع لاختبارات الخمج يال 1110. 


تحبير خميج ال /1111 


بسبب كون المرضى لاعرضيين وخلال مفظم أدوار الخمج بال /110] 


(انظر الشكل 4-106). وحتى الأشخاص المثبطين مناعياً بشدة يعيشون 
للأشخاص المخموجين بال /ا١!!‏ يستحق اهتماماً كبيراً. 


التقييم البدني المتنقل 
حالما يتم كشف الخمج بال /1!1!. فإنه ينبغي على الطبيب آن يناقش. 
بطريقة غير سريعة. السير السريري والعلاج لخمج ال /5111 واستخدام 
الدراسات المناعية والفيروسية (مثلأ تعداد 24©. مقايسة )81١71.‏ 
لتوجيه المعالجة. على الطبيب أن يؤكد أن أغلب المرضى. حتى يدون 
علاج مضاد للفيروسات يعيشون 12-10 سنة بعد اكتسابهم خمج ال 
11117 ويكونون لا عرضيين لمعظم هذه الفترة. 

على الطبيب بعد ذلك أن يؤكد حقيقة أته بالعلاج المتوفر بشكل 
مستمر والفعال للفيروس الراجع. يمكن منع تطور مرض 111١١‏ لفترة 
طويلة من الزمن. يجب مناقشة الوفاية من حدوث انتقالات أخرى عبر 
الجنس غير الآمن والإير المشتركة ليس فقط # الجلسة الأولى ولكن 


آيضأ بشكل دوري ومتكرر فيما بعد. من الهام التأكيد أن هذه 
الفعاليات عالية الخطورة تضع كل من الاتصال والمريض على 
خطورة. لآنه يمكن للآشخاص المخموجين ب 51177 اكتساب الخمج 
بذراري جديدة من الفيروس من هذه التعرضات. 

يجب أن يشمل التقييم البدتي استعراضاً موجهاً ب /1111 للأجهزة 
بالإضافة للفحص الفيزيائي الكامل (الجدول 5-107). ينبغي أن 
يفحص الجلد بشكل خاص بحثاً عن الطفح المرافق لل /1117 وساركوما 
كابوزي. يمكن أن يظهر فحص جوف الفم سلاق. التهاب لثة. طلوان 
مشعر. قرحات سطحية ناجمة عن ال /1151. وقرحات قلاعية. أو آقات 
مميزة لسار كوما كابوزي. يمكن أن يظهر قعر الفين آفات تنزفية مميزة 
لالتهاب الشبكية بال /0141). يجب الانتباه بدفة إلى وجود تضخم الفقد 
اللمفاوية: ضخامة الكبد؛: تضخم الطحال: وآية آفات تتاسلية. الفحص 
العصبي بحشأ عن الاعتلال العصبي المحيطي. ومن أجل المعرفة 
الشاملة الناقصة تستحق انتباهاً أكثر. يجب إجراء فحص حوضي 
ولطاخة 181 بشكل روتيني للنساء. 

يجب إجراء اختبار البروتين المشتق المثقى ((881) بشكل ميكر خخ 
سير خمج ال /1111. تعتبر القساوة ل 5 ملم أو أكثر إيجابية. يجب تقييم 
أي مريض مع اختبار (751 إيجابي بحثاً عن وجود سل فعال:؛ إذا لم 
يكن هناك مرض ففال فيجب أن يعطى المرض علاجاً وقائياً 
بالايزوينازيد لمدة عام أو مشاركة دوائية لفترة أقصر (انظر الفصل 
9. إذا تم تحديد سل فعال فيجب البدء بعلاج دوائي متعدد. 

الاختبارات المصلية للخمج با مقوسات القندية هامة 4 الحالات 
التي تتطور فيها آفات داخل دماغية تالية (انظر المناقشة لاحقأ). يجب 
إجراء الاختبارات المصلية للإفرنجي عند أول زيارة وتتبع بعلاج قوري 
إذا كانت إيجابية (انظر الفصل 106). تكون الاستجابة الضدية لعديد 
السكاريد التابع للمكورات الرئوية أفضل بين المرضى ذوي التعداد 
الأكبر من 0104. الوقت المثالي للتمنيع غير محدد. ولكن إذا استطبت 
العالجة الضادذة للفيروسات الرآاجعة: سوف يوؤجل هندذهنا بفشض 
المؤلفين التمنيع لمدة 3 إلى 4 أشهر على الأقل حتى تتم السيطرة بشكل 


الجدول 5-11(7. تدبير برض ال 1111١‏ الباكر 
المزاقية 
1115 


احتنار تأكيبي تيجابي 2د 


قصة اساسبة كايلة وفحس لفيرياسى فقابثة مباشرة ولطلخص بفاحيل كا 


4-1 سي 
التتبيم المخمري: 
مسقوى 17 0ك /1|][ث البلاسسا ونمداد حلاأدا !؟ ندل ) أستاسى ع 


إغافته كل 4-14 اشهر 


ختعار البروت 5-53 الملقى لأجليسى [1("13(] 


مك لاصدك المتوسات:, الاغدجارات المحجدشة للافرلجى| اشصيداد 


إلتهاف الكد 8م © 


حاسار 


الختيارات وظائظ القند وصوورة اتسبدر اتشماجحبة 

التحاقطة عنى العتانه الصيصه: 

ينا ونه ٠.‏ 1 تللة "عا" زه زه ١‏ 

لقم #حتتياجات الأسمخارةء االلسكسلدة 1 خالة المشاطل اللتسة ١غ‏ 


الاحتماحية الهاهة 


1 | 


لماح المكوزات الرئوية: زإياه الثيلب اثشد 13 |42 حال حلنية المعسل ذ 


المذازة 


كما الأطلونرًا سنويا 
ب سس سس حم ببس يي سسب اس اا لس 0 
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الجدول 6-7 ادلابل على البدء بفعالجة بقادة للليروبات الراحية 5 المرضى الزينين المخبرحين يال |111١‏ + 


اتتحسيف القِيب حيد عيلارا 
- جرىنن سد 


فجت ىو ذراة)1 ال /4117] 


عرسمن [اإيد 1 سلاق) ن قيعة 


لا رت عدن حاذيا 261 حدية/رءك' 


3 حترسى هنك كايا 1" 711١‏ خليرةاهله 


النوحميات 

مفاكجة 

عَفَكلكَة 

يج ان _كين قوار العاتجحة 5 شعسة. سع عداكم ميتردة على 


تعداد خللايا 0134© وسفدل الاآنختاتن, فمتوى !ةا لذ 111 
ايلعم : زتعهد المربض بائمالجة طويلة الذوى 


تج ان دسل هذه الملإشرات المافة فد سرامقة النصضن غبى كتالك ححيه محجحرية ذفعة عفيا لبه . باتيامط, حبِن أن عم هذا رار باجما ل[ اريف والطبيك, 


أفضل على تضاعف ال /1111 ويزداد تعداد خلايا 724©. يجب الحصول 
على تعداد خلايا 084 و .81/1 عند أول زيارة مع إعادتها بفواصل 3 
إلى 4 أشهر. 

يجب أن يفهم المريض أن تعداد ال 104© و .الا هما مؤشران 
أوليان لدرجة عوز المناعة ومعدل النسغ الفيروسي. يالترتيب. وإن 
التغيرات البسيطة # هذه المعايير يمكن أن لا تشير إلى تفيرات ‏ 
الحالة السريرية. ومن المفيد للطبيب استخدام رسوماً تصويرية توضح 
التداخل بين ال .5/1 وتعداد ال 0124© كموامل مثيتة على سير المرض 
غياب المعالجة. بالإضاقة إلى دليل لبدء العلاج المضاد للفيروسات 
الراجعة (انظر الجدول 6-107). 


مبادئ المعالجة 


معالجة الخمج بال 111٠7‏ استشائي بين جميع الأمراض الخمجية بسبب 
أنه لا يتم اليدء بالمعالجة النوعية حالما يوضع التشخيص. تتضمن 
المبادئْ الأساسية لهذه المقارية التالي: 

1. المعالجة المضادة للفيروسات الراجعة ليست شافية ولكتها 
مثبطة. لأنه التخلص من الخمج بال 1119: ويمكن أن تكون 
المعالجة بالأدوية المتاحة الشائعة طوال الحياة. 

2. يمكن أن تترافق جميع الأنظمة العلاجية الفعالة يدرجة من 
السمية. يمكن أن يكون بعضها مهدداً للحياة. 

3. يوجد خطورة تطور مقاومة للمعالجة والتي تزداد مع درجة 
عدم الالتزام بالمعالجة. 

4. على الرغم من حصول تحطم الجهاز المناعي للمضيف خلال 
سير الخمج بال /أ411 فإن انعدام الاستجابة المناعية التي تمنع 
حصول مفظم 015©)الخطرة تحصل فمقط مع تقدم مرض 
الإيدز. 

لذلك يجب البدء بالمعالجة المضادة للفيروسات الراجعة عندما 

تفوق فائدة وقف التضاعف الفيروسي المخاطر والسمية الخلوية 
للمعالجة المطولة بالأدوية المتاحة. 


متى نبدأ العلاج 

إن البدء بالمعالجة مبني وبشكل حاسم على قرار مشترك من المريض 
المبلّعْوالطبيب: قلما يكون البذَء بالمعالجة المضادة للفيروسات الراجمة 
عند المرضى اللاعرضين فضية كثيرة الإلحاح. ويجب على الطبيب آن 
يقضي وقتأ أي كان ضرورياً (مثال: يزور ثلاثة مرضى خلال فترة 12 
آسبوع) من آجل المرض ليفهم كلا الفوائد الكامنة ومخاطر النظام 
الخاص الذي هو قيد التطبيق. الصور ‏ الشكل 5-107 يمكن أن تكون 
فعالة جدأ ‏ مساعدة المريض على فهم أهمية تعداد خلايا 824© 2 
تقديم المعلومات الضرورية لتقرير موعد البدء بالعلاج. يجب أن تكون 
المعالجة شخصية قدر الامكان [مثل المريض المصاب بالتحصي الكلوي 
5ه 01141 امع7 الناكس يجب تجنب استخدام مثبط البروتياز [اظ| 
لديهم التي تزيد البللورات ي البول). لأنه يمكن أن يتوقع المريض 
معالجة مضادة للفيروسات الراجعة طوال الحياة. وبسبب الالتزام غير 
الكالك بأي خطة مضادة. للفيروسات الراجعة. الذي سيؤدي مع الوقت. 
إلى مقاومة للأدوية المضادة للفيروسات الراجفة؛ قمن الضروري 
بالنسبة للمريض أن يكون على معرفة كاملة عن النظام قدر الإمكان 
قبل المعالجة المضادة للقيروسات الراجغة البدثية. 


المرضى العرضيين 
كل المرضى المصابين بال 41105 العرضي (مع أخماج انتهازية فعالة أو 
سابقة) يجب أن يتلقوا معالجة مضادة للفيروسات الراجمة. وبدون 
معالجة مضادة للفيروسات الراجعة قعالة؛ فإن مزضى ال 81125 
العرضين لديهم خطورة عالية للموت خلال 3 إلى 18 شهر. 

ينصح بعض الخبراء بعلاج المرضى الذين سجل لديهم وجود 
المتلازمة الفيروسية الراجمة الحادة. هنالك أدلة توحي بأن البدء 
بمعالجة مضادة للفيروسات الراجعة فعالة 4 هذه المرحلة الباكرة 
يمكن ان تؤدي إلى استهادة كاملة للوظيفة المناغية وتضعف التقدم 
السريع لمرض الايدز. لا تستطيع المعطيات حتى الوقت الحاضر أن 
تدعم النصيحة المحددة بخصوص هذه النقطة. 


المرضى اللاعرضيين 
يجب البدء بالمعالجة قبل آن يصبح المريض عرضياأً . تعداد 84© هو 
الحكم حتى تبدآ بالمعالجة المضادة للفيروسات. 
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لحمل القب وسي اللاسمن 
(التيروس صحة /إفل] 


الشكل 15-107. حتمال تطور الداء المرتبط بالإيدز العرضي أو الموت خلال 3 سئوات بغياب المعالجة. تعتبر القيم في المنطقة الحمراء محرض قوي للبدء بالمعالجة اللضادة 


للفيروسات الراجعة. تشير القيم في المنطقة الصفراء من 6 إلى 24/ إلى احتمال التقدم في غضون 3 سنوات وتقترح البدء بالمناقشة بين الطبيب 


المريض بخصوص العالجة 


المضادة للفيروسات الراجعة (راجع النص). تشير القيم في المنطقة الخضراء إلى احتمال قليل (< 5:/) للتقدم في غضون 3 سئوات. 


على الرغم من عدم القدرة على تحديد الوقت المثالي بدقة لليدء 
بالمعالجة عند المرضى اللاعرضيين. فإن جميع المعطيات المتاحة تشير 
إلى أن جميع المرضى يجب أن يتلقوا معالجة مضادة للفيروسات 
الراجعة قبل أن يصبح تعداد خلايا 2894© أقل من 200 خلية/مله” 
(انظر الجدول 6-107). من أجل المرضى الذين يكون تمداد خلايا 
4 أكثر من 350 خلية/ملم”. فإن مساوئ المعالجة المضادة 
للفيروسات البدئية (الانسمام طويل وقصير الأمد وتطور المقاومة 
الصدية للفيروسات الراجعة) تفوق بشكل عام المحاسن (الوفاية من 
الآذية المناعية المتطورة). من أجل المرضى الذين لديهم تعذاد 
خلايا 004 بين 200 و 350 خلية/مل. فإن الخطورة الكلية لتطور /14117 
سريري خلال فترة 3 سنوات هي آقل من 20 (انظر الشكل 107 5). 
يجب أن يكون القرار حتى نبدأ بالعلاج بالنسبة لمستويات 0824© تتراوح 
بين 200 وَ 350 خلية/مل شخصياً. سوف يقترح الانخفاض الأكثر 
سرعة #4 تمداد خلايا 004 (>100 خلية/مم”/سنة) بدأ أبكر 
للمعالجة. المتوافقة مع مستويات .1لا2 آعلى (> 50.000 إلى 100.00 
نسخة/مل) (الجدول 6-107). 


الأنظمة الدوانية المضادة للفيروسات الراجعة 
لقد حدد توضيح آليات التضاعف الفيروسي 51117 مواقع كامنة عديدة 
يمكن فيها منع التضاعف الفيروسي أو حصره (انظر الشكل 3-107). 
إن الأدوية المصادق عليها من قبل الإدراة الأمريكية للطعام والدواء. 
المقدمة لملاج الخمج بال /111! تتضمن سبع نظائر نكليو زيدية 
(7115115) ومشابه واحد للنكليوتيد التي تثبط انظيم النسخ العكسي لل 
1111 وثلاثة مثبطات لأنزيم النسخ العكسي غير النكليو زيدية 
(7/211115). وسبعة أدوية تثبط بروتياز 515 لذ /11117 ومثبط واحد 
للمدخل الفيروسي (الجدول 7-107). 

إن الهدف من المعالجة المضادة للفيروسات الراجعة هو التاكد من 
حصول المريض على أعلى نوعية ممكنة من الحياة لأطول فترة ممكنة. 


الجدول 7-107 الأنوية المضادء للقيروسات الراجعة اللقدمة من قبل 9/] 


بأنظمة معالجة مضادة الفيروسات الراجعة بقعالية 
عالية لعالجة الخمج بال 111١'‏ 
متيطات التسخ العكسى ‏ مثبطات النلسخ مئيطات البروبيال 
(17115) التكليو تيدية ‏ العكسي (:811-دهم (قاظ) 
التكليو زندية غير النكليو زيدية 
+الايستطار مدان لاما 
عملةمم 130 لانيل اقفو رتسم 
عسلتظم اع سس ملعك 13 عحد دتما 
مانم تا اجتاومتساما الاق خرصا 
«السصواة ارط 1 9م[ اعية 
#االس1 2100 | لا 
غمالناعلة73 عااتوناناووة 
# لم1 


"[1؟تكليو قيديةة بقية العواءل 2 اتممود عي ]|١‏ إلا تكليو زيدية 


وبشكل عام. يتطلب هذا معالجة تكبح بشكل وحيد ال .آ/ا8 تحت 
المستويات القابلة للكشف بالمقايسات المتوفرة الأكثر حساسية (<50 
نسخة/مل 88/8 لل /1111). ويتطلب تحقيق هذا الهدف أخذ المريض 
المشاركة الدواتية المضادة للفيروسات الراجعة بحد أدتى ثلاث أدوية 
مضادة للفيروسات. المؤشرات الحالية المجتمع عليها توصي بأدوية 
مضادة للفيروسات الراجعة مجموعة ش الجدول 7-107 

تتضمن الأنظمة المتداولة التي تقدم بشكل قابل للتبيئ تثبيط 
عميق ومتين للتضاعف الفيروسي 7/2111 القوي بالإضافة إلى اين 
من 211115. واحد أو اثنين من 815 القوي بالإضافة إلى اثنين من 
55 أو ثلاثة من 2/8715. كل من هذه الأنظمة يستطيع آن يحدث 
تشبيط متين لا .1/ا8. مترافق مع استعادة تدريجية للكفاءة المناعية. 
لكل نظام فوائد خاصة و درجة اتسمام كامنة يجب على المريض 
إدراكها. كمثال. النظام المعتمد على 1311,68© له فوائد كبيساطة 
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لإعظاء (مرة يوميأ ولكن مساوئ تظور مقاومة سريعة لجميع 
ال 11115لالا ْ حال كان الالتزام قليل. يبدي نظام 28/871 - الثلاثي 
احتمالاً قليلاً من النظام الحاوي 81 يك إحداثه سمية طويلة الأمد 
(شذوذات شحمية. إعادة توزيع الشحم. والمقاومة للأنسولين). ولكنه 
يمكن أن يكون أقل فعالية © المرضى ذوي الحمولات الفيروسية 
البدثية العالية جداً. 

يسبب آن القعالية طويلة الأمد لأي خطة علاجية تحند بشكل 
كبير بقدرة المريض على الالتزام التام به. فإن فرصة الخطة علاجية 
يجب وضهها دائماً بإشراك الطبيب والمريض المبلغ. الإعغطاء السهل 
وانعدام التأثيرات الجانبية حاسمة © الالتزام. لذلك يجب ملائمة آي 
خطة غلاجية مع شخصية المرضى قدر الإمكان. أكثر من ذلك. 
فالعوامل التي تعطى مرة واحدة باليوم تصبح متاحة, وبالتالي تصبح 
الخطط العلاجية وحيدة الجرعة يومياً هي المختارة. وخصوصاً 
المرضى الذين لديهم. مواعيد عمل صارمة. أو للمرضى الذين يتلقون 
مفالجة مراقبة بشكل فباشر. هثاك خطط علاجية متاحة كثيرة يمكن 


أخذها بقواصل مرتين يومياً. 


متى نغير العلاج 
عندفا يبدأ بخطة علاج فمالة ع مريض لاعرضي لم يسيق له أن 
عوئج علاجاً مضادأ للفيروسات الراجمة ينبفي أن ينقص ال .51/1 
بشكل حاد. يكون عادة 10 أضعاف خلال 4 أسابيع. وإلى مستويات 
غير قايلة للكشف (< 50 نسخة/مل) خلال 16 أسبوع. إذا لم يتحقق 
مثل هذا النقص فعلي الطبيب بالاشتراك مع المريض أن يحدد إذا كان 
الالتزام بالمعالجة كافيأ. إذا كان الالتزام كاملا تقريباً (> 90/) فإن 
على الظبيب والمريض التفكير بالانتقال إلى خطط علاجية آخرى. إذا 
حققِت خطة معيتة تقضأ ف آل 8/1 تحت الحدود القايلة تلقشف 
وإذا تحقق الالتزام المستمر بالعلاج فإنه يمكن للمريض أن يتوقع 
تثبيطأ فيروسيأ فعالاً لفترة 2 إلى 3 سنوات على الأقل. يجب مراقبة 
العالا8 بفاصل 3 إلى 4 أشهر طوال فترة المقرر العلاجي. إذا أصبح 
الحمل الفيروسي قابلاً للكشف '# تحديدين متتاليين. فإنه يستطب 
تغيير الخطة العلاجية. 

لا تتوقر حالياً معلومات تحدد بدقة العقبة التي يجب عندها تغيير 
العلاج.ينصح بعض الخبراء بالتفيير حالما يزيد الحمل الفيروسي قوق 
الحدود القابلة للكشف # تحديدين. خبراء آخرون لا يفيرون حتى 
يتجاوز الحمل الفيروسي مرة أخرى رقماً اعتباطياً بين 3000 إلى 
0 نسخة/مل. عند هذه النقطة. يجب إجراء اختيار المقاومة. 
لاختباز نظام علاجي ثانيآكثر فمالية. يمكن أن تتطلب الخطة العلاجية 
الثانية الأكثر متائة تغيرأ 4 جميع الأدوية المضادة للفيروسات الراجعة 
الثلاثة (مثلاً: يعكن تغيير ع0ذ10 02/101019 ة كلذك الى ؟الدماكاعم 
1ع ]0و ل ل س5 ). 

بعد فشل الخطة العلاجية المشتركة الثانية يكون التغيير آصعب 
لأن الخيارات المتبقية تكون أقل. اختبار المقأومة المصادة للفيروسات له 
دور كبير ب اختيار الخطة العلاجية الثالثة يسبب أن مغفظم الغزولات 


الفيروسية سوف تسجل عدد من طفرات المقاومة 4# ذلك الوقت. 
جاعلة اختبار الخطة الثالثة صعباً جد إلى حد بفيد. 

يستمر العديد من المرضى المعالجين بشكل جيد سريرياً. مع ثبيات 
عدد خَلانا ال 04©). لشهور إلى سئوات بعد "بقاء" الفيروس مشيرة 
إلى ازدياد ب1/ا. يك مثل هؤلاء المرضى. فإن إيعاف المعالجة المضادة 
للفيروسات الراجفة سيؤدي بشكل عام إلى تدهور الحالة السريرية. إن 
الأساس يثك استمرار التحسن السريرى على الرغم من ازدياد الا 
آثناء المعالجة المضادة للفيروسات الراجعة طويلة الأمد غير مؤكد 
ولكنه يمكن أن يعكس نقص ' إمراضية " الفيروسات بالطفرات 
المقاومة للدواء المضادة للفيروسات الراجعة. لذلك يستمر الفديد من 
المرضى له تلقى الفائدة السريرية والمناعية من الأدوية المضادة 
للفيروسات (هذا يحافظ على ضغط الاختبار على الفيروسات المقاومة 
للدواء الذي يشير إلى تلاؤم أقل 4 نماذج المطاوعة المتكررة). مدة 
الفائدة السريرية المستمرة ‏ مثل هؤلاء المرضى غير معروفة. ولكنه 
من الواضح آن هؤلاء المرضى لا يحافظون على عدد خلايا 6104 
بالمقارنة مع المرضى الذين لديهم تثبيط كامل للتضاعف الفيروسي. 
الوقاية من الأخماج الانتهازية: 
خلال ال 20 سنة الأولى من وباء ال 11117 كانت المدخلات الدوائية 
الفعالة عند الأشخاص المصابين بخمج ال /1111 هي تذابير وقائية ضد 
الأخماج الانتهازية 015. وكان الثتجاح الآكبر الوقاية من 2078 
للأشخاص الذين يكون تعداد 04© عندهم أقل من 200 خلية/ملم. 
الاستخدام الروتيني للمغالجة الوقاتية أذى إلى تنقص بأكثر من 4 
أضعاف (من 760 إلى <215/) ف تواتر إل 7678 (ذات الرئة بالرئويات) 
كما # الأخماج الانتهازية اليدئية عند الذكور كح أمريكا الشمالية 
المخموجين بال /1111. تكون المعالجة الوقائية من التهاب الدماغ 
با لقوسات القندية ي المرضى الذين لديهم آضداد مضادة للمقوسات 
مع تعداد 14© <100 خلية/مم' وللوقاية من السل الفغال عند المرضى 
إيجابيي تفاعل السلين الجلدي وبأى مستوى من تمذاد 004) (انظر 
الجدول 8-107). تكون الوقاية قعالة بشكل متوسط ضد التهاب 
الشبكية بال 0141© و الخمج ب 8]41 المنتشر: عند مرضى لديهم عدد 
4 <50 خلية/مم”. ينبفي ‏ كلا المثالين أن تقدر بعناية قائدة 
الوقاية مقابل التأثيرزات السمية المحتملة للعوامل الوقائية. الوقاية 
فعالة جداً ضد الحمج ب 2-/151] المتكرر (؟آلاهاءلاعة. جأناماءاعسة. 
أو عالاواءلاءداة7) وضد التهاب المري بالبيضات (فلوكونازول) ويتيفي 
التحفظ بالنسبة للمرضى المصابين بأمراض أعراض متكررة. 


علاج التظاهر الت 
السريرية النوعية لعوز المناعة 
بك الأشخاص المخموجين بال /1111 تختلف الأمراض الانتهازية بشكل 


واضح 4 توقيت البدء (انظر الجدول 4-107) فمثلاً: بعض المرضى 
يمكن أن يتطور لديهم إضابات متعددة بالخلا النطاقى ومع تعداد 6:04 





8 القسم ال/الا- الامراض الخمجية 


الجدول 8-107 |ثوقاية من الأمواكن الانتهازية النوعية في البالغين الخموجين بال /13118 + 


العمل الممرض المشعر الخياز الأول اليدائل 
التكيسة الكارضية تعداذ 1824© <200 او قصة سلاق ‏ ترييميف»ء بو يبه لعاميتو داسسيت 11ا ال يومياً */1أنز>تمعة وعصللنسسمجةم 
موي سابق كسازول ("5112-1141) حبة يتياهيدين: يشكل إرئاذ )(اقمم كلل شهر 
عضاعفة عرة باليوخ اتوفاكون 501 امع مر ياليوم 
التقغطرة الدرئية ' الحساسة قاعلق تدرن جلدئىةءكغلم أو تقاعل أيزوينتازيد 300 مغ عمويا مم ريغامييت 600 سم مع بيزيزيتاعيد 500 مغ يوعيا 
لللايزونازيه سلى جلدي إيجابي سابق دون عيريدزوكسين 30 مغ يوغيا لدة شير 


عملاج: إؤ تماس مع حالة تدرن 
قمال 
كما غك الأعلى 


البيزيزيناهيد :800 مغ يومياً 
كدة شهرتين 
حبة مضناعف ة زا بز 11 


التتوسنات القندنة - يا كما المغوسات ونعن 3 الخلذيا 
ال تا“ جنا 
30-0 


معصد ا متفغطرة الطيرية داخل 
الخلوية * 


ريعاهبين [الاق مخ يوعيا مع 


مرة بالليوع 


اذيتروعاليسين 1200 جع هرة 


لدة تسعة أسّهر 


بيرم زيتافيد 20-15 سواركع يوفيا لمذة جهرين 
بالآضاقة إلى دنانا3100135 مع يومياً مد 
شهرينء. 

دابسون 30 مع بالقم بالأسبوع بالإضافة إلى 
اح 11 501 مع فمرداً عرة بالأسبوع. 


كلاريثرو ماسيين- 500 مع فموياً- 


بالأسبوع 
1 6 





"يتم تحديث عصباتم 115 17للوقاية من الآهراض الاتتهازية يشكل منتظم 
'بتسم بها بَقَوة كمناية قياسية 3 كل اكرضى 

ينسع ياخَدها بعين الاعتبار 4 جميع المرضى 

تكه]» المنوبن لين المناعي 3): 157 - اختيار السلين الجلدي 


أكثر من 500 خلية/مم' ومن ثم لا يتطور لديهم أي أخماج انتهازية أخرى 
حتى يتطور 507 مع عدد 84© تحت ال 200 خلية/مم”. ومن جانب آخر 
فإن بعض المرضى يمكن أن يبقوا لاعرضيين بشكل تام حتى يصيح تهعداد 
4 أقل من 50 خلية/ مم” وعندها يمكن أن يتطور لديهم آأمراض 
انتهازية رئيسية مهددة للحياة قبل التهاب الدماغ با منفوسات القندية . 
وبشكل عام. لا تحدث الآمراض الانتهازية المهددة للحياة عندما يكون 
تعداد 14 > 200 خلية/ م” (انظر الجدول 4-107). 
عموماً. تستجيب الأمراض الانتهازية التي تحدث عندما يكون تعداد 
4 أكثر ارتفاعاً للمعالجة الروتينية للخمج النوعية (فمثلاً صادات 
بيتا لاكتام مناسبة لذات الرئة بالمكورات الرئوية. الملاج: النظامي 
بآدوية متعددة للسل الرثوي). بينما تحدث الأخماج الانتهازية عندما 
يكون تعداد 0184© تحت 200 خلية/مم” والتي تحتاج إلى علاج مثبط 
مزمن بعد علاج الخمج الحاد (مثلاً 008, التهاب الشبكية بال 1/1©. 
أو التهاب السحايا بالستخفيات ا لحدثة). 

إن المعالجة القعالة المضادة للفيروسات الراجعة أدت إلى أثر ملحوظ 
على حدوث الأخماج الانتهازية. على الرغم من أن التأثير يختلف حسب 
الأمراض الانتهازية النوعية. مع نقص أكثر من 775 4# التهاب الشبكية 
باذ 0141© وذات الرئة بال 808 فإن جميع الأخماج الانتهازية قد 
نقصت بشكل واضح # توترها 2# الولايات المتحدة منذ عام 1995 .علاوة 
على ذلك: فبعد الاسترداد الجزثي للوظيفة المناعية كاستجابة للمعالجة 
الفعالة يكون سحب المعالجة الوقائية ضد الآخماج الانتهازية النوعية 
معقولاً. إن المعلومات الحالية تدعم سحب المعالجة الوقائية ضد ,0124© 
2:2 ,141 والمقوسات القندية بعد تعدادين متاليين لا 004 أكثر من 
0 خلية/مم' بفواصل أقل أو تساوي 3 أشهر 4 المرضى الذين يتلقون 
مغاتجة مضادة الفيروسات الراجعة فعالة. 

بسبب النقص الهام # الأمراض الانتهازية المرافق للعلاج 
بمضادات الفيروسات الراجعة الفعال. فإن معدلات القبول ع المشفى 


والوفيات الناجمة عن الأمراض المرتبطة بال 8105 قد نقصت بشكل 
حاد من عام 1995 وحتى 1999. مع نقص يفوق ال 780 بعض المدن 
الرئيسية ‏ أمريكا الشمالية وأوروبا الفربية. 


الأعراض البنيوية 

يمكن آن تكون الأعراض اللانوعية التظاهرات السريرية البدثية لموز 
المتاغة الشديد: يمكن أن يظهز عند المرضَى حمى غير مغللة: تمرق 
ليلي. قهم. نقص وزن أو إسهال. يمكن أن تستمر هذه الأعراض 
لأسابيع أو أشهر قبل ظهور آمراض انتهازية محددة كي المرضى الذين 
لا يتلقون عَلاجاً كافياً يمضادات الفيروسات الراجعة: يمكن أن تمثل 
هذه الأعراض البنيوية تظاهرات لأمراض انتهازية نوعية ولكن غير 


الأمراض الجلدية 


يمكن آن يظهر المرضى المخموجين بال /1111 غير المعالج اعتلالات 
جلدية. أكثرها يستجيب للأدوية النوعية (الجدول 9-107). 
الأمراض المخاطية 
التهاب المعدة با مبيضات الفموية. أو السلاق. هو غالبأ المميز بشكل 
باكر لذ 01. إن السلاق الباكر يمكن أن يكون لاعرضياً تماماً. وحالما 
يصيح الخمج اكثر شدة. يمكن آن يسبب ألم أثناء الأكل. يمكن بسهولة 
كشط النتجة الجبنية البيضاء المميزة المتوضعة على الأغشية المخاطية. 
تكون المخاطية المبطنة طبيعية أو ملتهبة. 

الطلوان المشعر الفموي (.0111) هو آفة حزازية بيضاء تشبه 
الصفيحة يشاهد غالبا على السطوح الجانبية للسان. ويعكس السلاق 


الفصل 107- الخمج بال 11197 ومتلازمة نقص المناعة المكتسبة 929 


الجدول 9-107.. الحالات الجلدية الشائعة في خمج ال 51177 


الحالة الوصف العلاج 


الحلاً البسيط 


الحلا التطاقى 


التهاب انجلدبالمبيضات 


حويصلات رآئّقة أو متوسفة مع قاغدة حمامية: 
التقرح شائع عند الإزمان. والتوضع .على 
الأغشية النمخاطية للفم والأعضاء الحاسلية: 
الوجه واليدين 

مجموعات من الحويصلات ع انثشاز قطاعي 
جلدي. ممكن أن تصيب قطاعات جلدية 


متصلة أو متقاربة أو منتشرة 


بثرات حماهية على الوجه واتجَذع والمقين عائباً 
حاكة 

حطاطة وعائية قابلة للتفتت آة حقيدات تحت 
الجلد: على الجلد. ويمكن أن تصَيب الكيد. 
الطحال والعقداللمقاوية 

حظاطات مزمنة يلون اتحلد:؛ مسررة غاتبا: على 
الوجه أو المناطق التناسلية الشرحية 

بقع بيضاء متؤسطة أو حمراء على فروة الرآسء 
الحواجب: الوجةه: الجدع الإيط والمغين 

وسوف. يقع عاهشية على المرقق والركبة والمنطقة 
القطنية العجزية. 

وسوف شروية أو بقع حمامية على الوجه والجدع 


أسيكوفير 200 مع خمنن مرات باليوم: آو 6زنمه1ءأعضدة250 هغ؛ 
ثلاث مرات باليوم؛ أو511إ72ع7818ا 1001 مغ مرتين باليوم؛ 
كل 10-7 أنامء 


اسيكوفير 800 مع خمس عرات باليوم. أو عالاهاعاعم:ها 500 مم 
ثلاثة مرات باليوم: أو 9م وعهلة؟ 1000 مع لأط كل 7 آيام: 

إذا كان منتشراً أو مصبياً للفرع العينى للعصب الحامس: فيعطي 
الأسبكلوقير وريدياً: 10 مة/كغ كل 8 ساعات. 

ديكلوكسا سيللين 500 مغ أريع عزات باليوم: أو الاريترومايسين 
00 مغ آزبعة مرات باليوم لمدة اسبوع 

كلازيترؤعايسين 5300 فع مربين ياليوم. آو الدوكسي سيللين 200 
مع أربعة هرات ياليوم لمدة أسبوع. 


المعآلجة القزية وَالتحميف 
كزيم هيبرة كوزتيرون 2.5 مع كزيم كينو كوتازول 
كريم ترياع سيتولون آسيتوتيد 70:1 


كريم هيدرو كورتيزون 71 وكزيم كيتو كوبازول. 


والايظ والمعتن 





فإن آفات الطلوان لا يمكن نزعها بضاغط للسان. .0111 يمكن أن يكون 
أيضاً تظاهرة باكرة لعوز المناعة الشديد المتوسط. .0111 غير مؤلم 
ويمكن آن يتراجع بشكل تلقائي. 

يمكن آن يظهر المرضى قرحات مؤلمة 2 الفم. وهذه يمكن أن تنتج 
عن /151اولكن غالبا ما تمثل آفات قلاعية غير معروف السبب. يمكن 
أن تستجيّب القرحات الضتقيرة القفوئية للسخروئيدات القشرية 
الموضفية بينما تتطلب القرحات الفموية أو المرئية الضخمة إعظاء 
فموياً للتاليدو ميد أو السيتر وئيدات القشرية. من المهم الحصول على 
زرع لذ /81517. 0841© للتاكد من أن القرحات ليست فيروسية المنشأ. 
قبل بدء المعالجة بالسيتر وثيدات القشرية أو التاليدو ميد يجب عدم 
استعمال التاليدو ميد أبداً إلا عند التأكد وبشكل قطعي من إمكانية 
التحكم بالولادة عند النساء المحتمل وجود حمل لديهن بسبب التأثيرات 
الجانبية المؤكدة على التطور الجيني. 

لساركوما كابوزي ميل للتوضع 4 التجويف الفموي والجلد يمكن 
أن تكون الآفات الفموية أرجوانية. حمراء أو زرقاء ويمكن أن تكون 
مرتفعة أو مسطحة. تكون عادة غير مؤلمة. وتسيب هذه الآفات أعراضاً 
عندما تكبر. تنزف أو تتقرح. 


الأمراض المريئية 

نادرأ ما تحدث الأمراض المريئية مع تعداد 24© أكثر من 100 
خلية/مم”* من 104©. يكون الألم أثتاء البلع والحرقة تحت القص 
شائعان ويمكن آن يشيرا إلى التهاب مري بالبيضات. خاصة عند وجود 
قلاع فموي. يجب إجراء تنظير المرى مع الخزعة. الدراسة الخلوية, 
والزرع فقط إذا لم تستجيب الأعراض بسرعة (خلال 3 إلى 5 أيام) 


للمعالجة المضادة للفطور. إذا أظهر تنظير المري آفات متقرحة فإنها 
تكون غالبا بسبب 1497© 50/. قلاع 45/ أو /1151 5. بما أن كل آفة 
من هذه الآفات تستجيب لمعالجة خاصة مناسية,. فإنه ينصح بقوة 
بتشخيص سببي نهائي (جدول 10-107). تستجيب القرحة المريئية 
المسيبة ب 1417© بشكل جيد للفانسيكلوفير عن طريق الوريد أو 
للمعالجة بالفوسكارنيت لمدة أسبوعين إلى ثلاثة. أو حتى يثبت الشفاء 
بالتنظير. تستجيب قرحات المري ب /1151 بشكل جيد للأسيكلوفير 
وريدياً (جدول 10-107). 


المردض التناسلي 
تحدث القرحات التناسلية الناكسة عادة بسبب /1157. يؤكد الزرع أو 
التألق المناعي الخاص لكشاطة القرحة التشخيص: نادرأ ما تستطب 
الخزعة. يحدث السفلس البدئي بتكرار مرتفع أيضاأً (راجع الفصل 
6 القريح غير معتاد ‏ شمال أمريكا. 

تعزز الأدواء الالتهابية المخاطية المهبلية اكتساب وانتقال الخمج بال 
/1!1]. يجعل هذا الاعتيار أنه من الضروري معالجة الأخماج المخاطية 
المهبلية فور وبشكل حاسم. 

خمج ا لبيضات. غالبأ البيضات البيض. يمكن أن يسبب التهاب 
الفرج والمهبل التهيجي للمرآة المخموجة بفيروس '5117. كذلك للنساء 
الأصحاء ذوات الفحص المصلي السلبي ل1 /1119. يظهر محضر 
هيدروكسيد البوتاسيوم للنضج الأبيض المتجين خميرة متبرعمة أو 
خيوط فطرية كاذبة. 

الداء المهبلي الجرثومي وداء المشعرات شائعان ويستجيبان بشكل 
جيد للمعالجة النوعية. 
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الجدوك 10-107, التهاب المري المراقق د /1111 


اتحالة اتصفات الميزة 

الجمع بائييضات سلاق غادة, صهيحات مريتية 

حمج اذ /3011) فَرحة كبيزة فكيلة العمق معريثية بالتنظير الداعتي 
الحلا البسبيظ #تخرح عميق بااتتظير 


الغلا 





+ الناليدوميد : يجب أن لا يعطى أثثاء الحمل 


211 » العيروبنى المضحه نلخلايا 


الخمج بال /1151 لا يتشارك فقط مع تطور التآليل التناسلية: بل 
أيضاً تزداد نسبة حدوث عسر تنسج ي عنق الرحم عند المرأة. 
وسرطان الشرج عند الرجل المخموجين بفيروس /1117. يجب أن تتبع 
لطاخة ”87 المستطية لعسر ننسج عنق الرحم بالتتظير الفوري للمهبل» 
والخزعة 4 حال كانت مستطبة. والمعالجة المناسبة لأي أذية عسر 
تنسج موجودة. بهذه المقاربة. يكون تطور عسر تنسج عنق الرحم إلى 
سرطان عنق رحم غازي نادر بشكل كبير. 


أمراض الجهاز العصبي 

تحدث مضاعفات الجهاز العصبي ع المراحل النهائثية عند غالبية 
الأشخاص المخموجين بفيروس 1117 والفير معالجين. وتتراوح من 
اضطراب معرِكٌ بسيط أو اعتلال عصبي محيط إلى العتة الشديد آو 
خمج الجملة العصبية المركزية المهدد للحياة. وكما كك الفيروسات 
العدسية الأخرى. يدخل 11177 إلى الخلايا الدبقية العصبية الصغيرة 
للجملة العصبية المركزية بشكل باكر 4 سير خمج ال /119!. يمكن أن 
تترافق هذه العملية بفقد الخلايا العصبية. تشكل فجوات وارتشاح 
لمفاوي عرضي. يساهم كل من التدمير العصبي الخلوي المباشر 
وتأثيرات البروتينات الفيروسية على وظيفة الخلايا العصبية 2 
أمراض الجملة العصبية المركزية 4# الإيدز. 


اضطراب الوظيفة المعرفية 

نادراً ما يحدث اضطريات الذكاء بشكل باكر من سير خمج ال /111]. 
ولكنه شائع بين الأشخاص المصابين بنقّص مناعة متقدم. يبدا 
معقدعته الإيدز (©85) غالبا بشكل مخاتل ويتطور عادة خلال أشهر 
آو سنين (جدول 11-107). يتميز معقدعته الإيدز (41(0) بضعف 
التركيز. نقص الذاكرة. بطي العمليات الفكرية. اضطراب الوظيفة 
الحركية. وأحياناً اضطرابات سلوكية تتميز بالانعزال الاجتماعي 
والخمول )م2 

تتداخل أعراض الاكنثاب السريري مع عدة ميزات لمركب عنه الإيدز 
الباكر ويجب أن تؤخذ هذه الأعراض بعين الاعتبار بدقة 4 التشخيص 
التفريقي والمعالجة. يظهر التصوير الطبقي المحوري (1©) للرأس ل 
0ه ضموراً فقط. مع تضخم البطينات والأخاديد. غالبا ما يكون 
فحص ال 088 طبيعياً. 

قد تشمل الاضطرابات الحركية رنح المشي المترق. مع تقدم المرض. 
يمكن أن يصاب المرضى بمضاعفات عصبية بؤرية تتميز بضعف 
تشنجي للأطراف السفلية وسلس ثانوي للاعتلال النخاعي الفجوي. 


فرحات عميقة بالتطير: لا بوؤحم غيروسات بالخرّعة 


المعاتجة 

هم ع 
تلوكونازول 200 مع/اليوه 
غالسيكولوقير 53 عم/ كعارمرتين بوهياً 
اسيكرشر اسم حمسن عرات"/ --< 


الود ينردن 60-340 مخ اليوم * 





الجدول 11-107. التظاهرات السريرية الأنائية [[ '341(0 
الباكرة 


علد الاثياة حص الترك. عند كني 


المتاخرة 
١‏ يفل تنقة اكذاكوة 


الجركة 'يَلِثْ الحركة 


الأرلء اتعدام الرشاقة, زنع تنلل تمي قلي 
الشلوك جمول, تخصمة تقلية, عماخ نكم ( الاقاةنا ١]!‏ 


الآفات البؤرية في الجملة العصبية المركزية 
قد يختلظ تنوع كبير من المشكلات العصبية ك المرحلة الأخيرة للخمج 
ب/4111. التصنيف التشريحي العصبي لهذه التظاهمرات موجودة خ 
الجدول (12-107). وتتم مناقشة العديد من المشاكل الأكثر شيوعاً 
والقابلة للعلاج لاحقاً. 

توجد عدة مضاعفات انتهازية لخمج ال /1111 تُحدث آفات بؤرية 
الجملة العصبية المركزية. يجب أن يخضع المرضى المصابون 
بعلامات عصبية بؤرية. نوبات صرعية حديثة. بداية حديثة لاضطراب 
معريك سريع الترقي. التصوير بالرنين المفناطيس 1111 و/أو تصوير 
طبقي محوري للدماغ. تكون حالات التوكسو بلاسموز. لمفوما الجملة 
العصبية المركزية 4 هذه الحالة (جدول 13-107). 

غياب المعالجة ضد الفيروسات الراجمة. فإن التهاب الدماغ 
با ملقوسات القندية يخدث ف أكثر من ثلث حالات المرضى المصابين و 
1111-1 والذين لديهم دلاثل مصلية على الخمج با ملقوسات القندية. 
ولكنها نادرة ك الأشخاص الذين لا يحملون هذه الأجسام الضدية. 
يشكو المرضى المصابين بداء المقوسات القندية 4 الجملة العصبية 
المركزية غالبا من صداع شديد وشذوذات عصبية بؤرية تترافق عادة مع 
حمى. يظهر التصوير الطبقي المحوسب المعاكس عادة آفات حلقية زائدة 
الكثافة متعددة. الرنين المفناطيسي هو تقنية أكثر حساسية وغالباً يظهر 
آفات صغيرة متمددة لا تظهر على ال 1). يتضمن علاج الآفات 
الدماغية الحلقية العرضية ع الأشخاص المصابين بالإيدز البدء 
بالمعالجة التجريبية ب2(5الفجوي ملألل ةلطاعمم: ع2105ة01ة]آنا وحمضص 
الفولينيك. يجب أن يحتفظ بخزعة الدماغ للمرضى الذين يأتون 
بأعراض غير نموذجية مثل غياب الآجسام الضدية المصلية للمقوسات 
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الجدول 12-107. التصنيف التشريحي العصبي للاختلاطات الشائعة 
للخمج بفيروس 111٠-1‏ 
التهاب السحايا واتصذاع: 
التهاب السحايا العقيع 
التهاب السحايا بالستحقفيات 
الثهاب السهايا الذرتى 
افزاضن الدماغ المنتشرة: 
ممع الحفاظ. على الوعمي 
معقدعته الايدز )3130م 
مع نقص طرق للإثارة: 
التهاب اتدماع بالتوكسو بلاسمور 
التهاب الدماغ بالفيروس المضحم للخلادا 
أمراض الدماغ البؤرية: 
داء التوكسو بلاسموز الدماعي 
للفوما الجملة العصبية المركزية البدتية 
2341 اعتلال الدماغ الأبيض متّعدد البور المترقى 
خَراج الدهاغ الدرني (التفظرات الدرثية) 
الاغتلالآات النخاعية: 
الاعتلال النحاقي العجزي المتقذم اكزمن/ تحت الحاد 
الاغتلال التحاغي بالقيروس المضهع تلخلاياً 
الاغتلالات العصبية المحبطية: 
الاعتلال العصبي المتعدد الحسن المببيطو 
الاعتلال العصبى السعي (011ه1ل 21 عمرذو هنكل عزرتك اسان 
الاعتالال العصبي الذاتي 
اعتلال جذور الآعضاب المتعدد د 011 
الاعتاذلات العضلية: 
الاعتلال العضلي غير الالتهابي 
الاغعتلال اتعضلى يال 1136ين27001- 


القندية أو الآفات التي لا تستجيب للمعالجة بمضادات الأوالي بعد 
4-0!ايوم من المعالجة. بعد الاستجابة الأولية. يجب أن يبقى المرضى 
على معالجة مثبطة مزمنة حتى نحصل على تعداد خلايا 104:) ثابت 
فوق 200/خلية مم” بالمعالجة المضادة للفيروسات الراجعة الفعالة. 


تختلط لمفوما الجملة العصبية المركزية بخمج الإيدز المتقدم 2 
6-3 من الحالات (الجدول 13-107). يؤمن التشفيع غالبا تسكيناً 
مؤقتاً. 

اا : اعتلال الدماغ الأبيض متعدد البؤر المترقي وهو مرض 
مزيل للنخاعين ينتج عن فيروس بابوفا 1880178 ([فيروس 10). يمكن 
أن تتضمن الأعراض الموجودة. عته متقدم. إصابة الرؤية. نوبات 
صرعية. و/أو خزل شقي. يظهر ال 1411 عادة آفات متعددة تصيب 
بشكل مسيطر المادة البيضاء. تكون هذه الآفات غير مرئية على ال 6711© 
عادة. والتي تساعد # التمييز بين 2101 وغيرها من الآفات الكتلية ‏ 

5 والموجودة 4 مرضى الإيدز. ليس هناك معالجة نوعية ل .521/1 
لكن يتراجع المرض غالبا كاستجابة للمعالجة المضادة للفيروسات 


الراجعة. 


أمراض الجملة العصبية المركزية 

دون علامات بؤرية واضحة 

إن تقييم المرضى المخموجين بالإيدز والذين يأتون بحمى وصداع 
صعباً. بسبب التظاهرات الدقيقة الغالبة لأذيات ال 7215© الخطيرة خخ 
المرضى مثبطي المناعة. وإن مرضى التهاب السحايا الجرثومي (راجع 
الفصل 96) يعالجون نفس معالجة الأشخاص غير المثبطين. تفع 
الأمراض السحائية 4 مرضى الإيدز غالبا ضمن الفئّات الواسعة 
الرضى التهاب السحايا المتيم, التهاب السحايا المخزمن. والشهاب 
السحايا والدماغ. 

التهاب السحايا العقيم:مرضى التهاب السحايا العقيم. والذي يمكن 
أن يكون تظاهرة للمتلازمة الفيروسية الراجعة الحادة. يشكون غالبا 
(انظر الفصل 96). عند المرضى المكُّبت لديهم الخمج بال 1111 يمكن 
أن ينجم التهاب السحايا العقيم عن العديد من الأسباب العلاجية 
الكامنة (انظر الفصلين 396 106). 

التهاب السحايا المززمن: إن المرضى المصابين بالتهاب سحايا مزمن 
يوجد لديهم بشكل مميز قصة صداع. حمى. صعوبة بالتركيز و/آو 
تغيرات بالحس. يظهر فحص ال 057 انخفاضاً بتركيز الفلوكوز وارتفاع 
مستوى البروتين وارتفاعاً بسيطأ إلى معتدل ثْ الخلايا اللمفاوية 
الكتفدة5:.القهاب السكانا بالستكفيات هنو السبي الأككز كحيوها: 


الجدول13-107. الميزات الشعاعية والسريرية لداء المقوسات الدماغيء لمفوما ال 003/5 البدئية واعتلال الدماغ الأبيض متعدد البؤّر المترقي (2111) 





الحائة البداية اتسريرية المميزات العصبية الشعاعية 
اتنظام الزماتى ‏ مستوى الادراك الحمى عدد الأذيات هميزات الأذيات توضع الأذيات 

ذاء التؤكسو بلاس موز آنام تاقص شائعة عادة متعدد دائرية. حلفقات معززة على 2لوبات فاعدية + فشر الدماع 

ال 1< اب 

للماعى, 
لمغوما 73015) البدثية يام إلى أسابيع متيدل غائية واحخطعف أو عبر منتظمة: معززة يشكل مسسافة حول البطينات 

كثر صعيب على 0 
1م ناء لأسايب متيدل عاتية متعددة فآت متعددة لا ترى إلا المادة البيضاء. 
على 11111 





"> التصوير الطبقي المحوري؛ [115- التصوير بالرنين المفناطيسي. 


2 القسسم الالا- الأمراض الخمجية 


إن وجود مستضدات المستخفيات ك4 ال 51) وإيجابية محضر الحبر 
الهندي يثبت تشخيص الخمج بالمستخفيات (انظر الفصل 96). 
يستطب العلاج بالأمفوتريسين 8 لمدة أسبوعين على الأقل متبوعاً 
بتثبيط طويل الأمد بالفلوكونازول. 

امتفطرة الدرنية هي سبب علاجي واضح لالتهاب السحايا المزمن 
إلى تحت الحاد ش المرضى المخموجين بال /1111. على الرغم من أته 
نادر 4 أميركا الشمالية. يجب التفكير بالمعالجة المضادة للتدرن 2 
حالة التهاب السحايا المزمن إذا كان اختبار مستضدات المستخفيات 
سلبيأ (انظر الفصل 96). 

إن كلا من الفطار الكرواني وداء النوسجات سببان محتملان 
لالتهاب السحايا المزمن # المرضى المقيمين 2 آو الذين لديهم قصة 
سفر إلى مناطق التوطن (الصحراء الجنوبية الفريية. ومناطق صرف 
نهر الميسيسيبي والأوهيو بالترتيب) (انظر.الفصل 96). 
التهاب الدماغ والسحايا: يأتي المريض المصاب بالتهاب الدماغ 
السحائي بتغيرات # الحس تختلف من خزل معتدل إلى سبات. يكون 
المرضى عادة محمومين. ويبدي الفحص العصبي دليلاً على إصابة 
عصبية مركزية منتشرة. وقد يظهر 01 أو 1481 شذوذات غير نوعية. 
بينما يكون تخطيط الدماغ الكهرياثي متوافقاً غالبا مع مرض دماغي 
معمم . 

يكون التهاب الدماغ بال 014177 صعب التشخيص. ويمكن أن يحضر 
المريض مع تخليط. شذوذات أعصاب فحقية أو علامات طول السبيل. 
قد تشابه موجودات ال :058 التهاب السحايا الجرثومي. مع سيطرة 
الكريات البيض عديدة أشكال النوى متعددة. العديد من المرضى لديهم 
مرض بال/2.0:1417 مكان آخر. ويكون غالبا التهاب شبكية. يعتبر تفاعل 
سلسلة البوليمراز لكشف مستضدات 1417© ب ال 081 طريقة 
حساسة ونوعية لتشخيص التهاب الدماغ بال 0141 واعتلال جذور 
الأعصاب المتعددة. 

يكون التهاب الدماغ السحائي الناجم عن 1157غير شائع بالخمج 
بال 11107 (انظر الفصل 96). 


الأمراض الرئوية 


الجدول 14-107: الأمراض الصدرية المراققة لخمج '111] 


الحالة 


“الت ؟ِ ذأ ف 2< 7-5 | : 3 1١ <١‏ - 
وتعراة- بين زات رئة خلالية غير نوعية إلى ذات زتة مهدذة للحياة 
ل : 4 بز دوءه يه" : ٍِ 


(الجدول 14-107). 

يكون تدى المرزظى المخموجي باك 1311٠‏ ارتفاع لثكلاث إلى أربعة 
أضماقف بك خطر الاصابة بدّات الرتة الجرثومية والتي نتتج بشكل عام 
عن الجرائيم ذات المحفظة. والتي تتضمن التكيرات العقدية الرتوية 
والستدميات النزلية ‏ يبد[ الخطر المرتفع مع درجة يسيطة من عوز 
المناعة (عدد 024 بين 200 إلى 500 خلية/مع” ]: تكون بداية ذات 
الرئة الجرثومية مفاجثة غالباً. وتكون الاستجابة لليدء السريع للملاج 
جيدة عادة. ولكن التأخر © المعالجة المناسية المضادة للجراثيم يمكن 
آن تؤدي إلى سير متدهور صاعق. تقود نتائج تلوين غرام إلى العلاج 
البدثي (انظر الفصل 98). 

يبقى ال 508 هو الخمج المهدد للحياة الشائع ‏ آمريكا الشمالية 
عند الأشخاص المخموجين بالإيدز. يشكو المرضى المصابين بال 10:2 
بشكل متكرر من بدء تدريجي لسعال غير منتج: حمفى صعوية قسن 
عند الجهد. إن السعال المنتج يوحى يوجود عملية اخرى؛ إن القيض 
(غ)ة© “تحت القص 2 الشهيق شاتع ويعتترح وجود 120:8 على عكس 
البداية الحادة ل 8:8 4# مرضى آخرين مثيطين مناعياً. فإن مرضى 
5 المصابين بال 5©8 يمكن أن تظهر لديهم أعراض رئوية لمدة 
أسابيع قبل مراجعة الطبيب. يكون نقص الأكسجة الشريانية مألوقا 
ويسوء بسرعة مع الجهد البسيط؛ تظهر صورة الصدر عادة نموذجا 
خلاليا دفيقا ولكن يعكن أن تبدو طبيعية تعاما. ييدو المريض عادة 
أكثر إعياء مما توحي يه الصورة. ويوحي وجود انضباب جنبي وجود 
نليتة عن غَيوَا رطعم 


200 


إذا كان 28017 متوكقفا سريريا ١‏ 


تبناء بالعالجة مباشرة 


2 


انه يحب 
إن المعاتئحة تلعدة أيام لا نتداخل مع القدرة على وضمع الث خيص 
النؤعي: إثبات اذ *661 أساسي. والتآخر # إثبات التشخيص الصحيح 
لحالة أخرى قابلة بفحص الفقث ا قشل هذا فإن غسالة 
الآسناحٌ والقصيبات مع تلوين الفضة أو بالومضان المناعي للمحضر 
كافية لتشخيص ال 2:) 2# أكثر من 7/295 من المرضى. 

إن العلاج بجرعة عالية وريدية من 51116 17 لمدة شلاث 
أسابيع هي معالجة فعالة (الجدول 14-107). إن المرضى المصابين ب 


:101 متقدم مع نقص أكسجة شريانية (202, <75 مم 2 هواء غرفة 


الملحدتث.وإذ 


الخضاذ 5 ! 2 العائحة 
الخصائص صورة الصدر التشحخيصى لعالحة 
ات الرئة بالمتكيسة الكارينية بداية تحت حادة: سمال الار٠تتاحات‏ الخلاتينة غسالة قصببية متعية او 1111 
جاقء عسمزة تنس الأكثر شيوعا قشعم التتحك عب لل تساحم؟! و 
لد - 1111 
لمضويات باون 
حرثومية [الكورآك الرئوية. السخدفيات سعال فنتج حاد؛ حعى تشماحات عوهيعة تلوين خراه وزرع للعسم سيهور و كُسيم صالدات 
النزلية أكثر شيوغا / لم صدرىق قصصية ع الب بديلة 
إكققطرات [التضشطرة الدرنية أو متقطدرة بعال عرمنَ. نقص نْ نشاحات معوصضصعة نئلوؤين خامضى للعمشة بزو نفتازيد حاهفةخذ 
اكسمتسس م حمي اغتالال عمر لمفغلوى متقطر دية نيراز هع اهنيد 
عا يدوي 
[ ءا كإن دع يةاح ١‏ عي 0-7 . 1 وخ 
ساركوعة كابوري. 2 عرضي إوؤ عال عشيدات رموية تصياب خرعة رنوبك مصوحه عمفالحة شماوية 
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التنفس) يستفيدون من إعطاء الستيرو ثيدات القشرية (40 مغ من 
البريدينزون مرتين باليوم) مع إنقاص الجرعة على مدى ثلاثة أسابيع. 
وكما 4 ذات الرئة الجرثومية الحادة. فإن التدرن الرئوي الفعال يمكن 
أن يظهر غندما يبقى تعداد 04© أعلى من 200 خليية/ممة (انظر 
الجدول 4-107). 

يمكن أن تظهر صورة الصدر ع المرضى المخموجين بال /11ل! 
علامات تدرن أولي. متضمنة اعتلال عقد سرية. ارتشاحات بالقص 
السفلي أو الأوسط. نموذج دخني. أو انصياب جيني بالإضافة إلى 
النماذج التقليدية لتفعيل الخمج. يحدث الخمج بالتفطرة الدرنية أيضأ 
مع زيادة التكرار 4 عوز المناعة المتقدم. يمكن أن يظهر زرع الدم 
النوعي متفطرات درنية © المرضى المثيطين مناعيا بيشدة. 

إن كلا من التدرن الرتوي وخارج الرثوي يستجيبان بشكل عام 
بسرعة للعلاج النظامي المضاد للتدرن.لذلك يجب البدء بالعلاج بأربعة 
أدوية مضادة للتدرن (انظر الفصل 98). يحدث ذاء النوسجات والفطار 
الكرواني المنتشران بتكرار آكبر لي الأشخاص المخموجين بال 1117 
إما آن يتواجد الخمج الفطري مع ارتشاحات عقدية أو مع نموذج 
دخني على صورة الصدر. يصيب داء النوسجات عادة نقي العظم 
بالإضافة إلى الجلد ويظهر فحص نقي العظم غالبا وجدد متعضيات. 

العلاج النظامي للغطار المنتشر 2 مزكى الإيدز هو جرعات عالية 


من الشمو ترنسس ولاأن النكسن شات. قبحب إن تستهر المعاتحة الشهوية 
ل عي 3 5 35 ع 0 : 16 


بالآزول (فلوكانازول لداء الفطار الكرؤاتي. والايتراكو تازوا 
النوسجات) بعد شقاء العلامات والأعراض. 


الأمراض الهضمية 

مع وجود عوز مناعي متقدم (بتعداد 0104© أقل من 50 خلية/مم') تكون 
الأمراض الهضمية المتظاهرة على شكل عسزة بلع (انظر الجدول 
10-7). إسهال. آو التهاب كولون شائعة. وإن كلا من هذه العمليات 
تساهم يك التغذية غير الكافية ونقص الوزن المركب المرافق لمرض 1110 
المتقدم. 


الجدول 15-57 الإسهال في خمج ا 1١‏ المتقدم 
الآلية الامراضية زات 


الشائمة 


ليوغيات الحخغبية الصنمدر نتراوح عن إسهال شستزاند التوائر إلى كبير الحى 

جلايات الجنصة لم لحقمى وحمي إيشكل اشات 

525 تصكيم العازيا حركات اعهاء زشيقة مع ذد محا صل تحياب 
لوأو 

عكه اماش سه اجحشدشالهة 2 الحممر احد مم عتم الشيل» يت الخرز نفظ 

لأفل شيوعا 

ساك ونيا معلنك. عحد نجاأ نحخاطم تت حخركات عها 


معتسائلة آله 


الغثيان والإقياء 
يكون الغثيان والإقياء مرتبطان غالبا بالآدوية. وهذه يجب أن تُراجع 
ويتم كبح الدواء الأكثر احتمالاً لتسبيب هذه الأعراض لمعالجة 
تجريبية. إذا لم تستجب أعراض الفثيان والإقياء للمعالجة التجريبية 
بمضادات الهيستامين (112) أو مضادات الإقياء. فيجب إجراء تقييم 
هضمي على نطاق أوسع بالتنظير الهضمي. 

إن شذوذات اختبارات الوظيفة الكبدية تكون شائعة عند مرضى 1110 
وغير نوعية عادة. ويمثل الارتفاع # عيار ألانين أمينو ترانسفيراز أو 
أسبارتات أمينو ترانسفيراز المصلي التهاباً كيديا فيروسياً مزمنأ فعالاً من 
نمط 8 أو © ولكنه يمكن أن يعكس التهاب كيد ناجم عن الآدوية المضادة 
للفيروسات الراجعة. ويمكن للارتفاع الواضح ‏ عيار الفوسفاتاز القلوية أ 
المصل آن يعكس مرضاً ارتشاحياً كبدياً (مثل 97/14 /0111©) ولكن يمكن أن 
يحدث أيضأ 4 المرضى المصابين بالتهاب المرارة غير الحصوى أو المصابين 
بالبوغيات الخفية أو التهاب الطرق الصقراوية المصلب المزافق للايدز. 


الإسهال 

يحدث الإسهال على الأقل بشكل متقطع. 4 العديد من الأشخاص 
المصابين بتقص المناعة المتقدم. وقد ينجم عن أنواع متعددة من العضويات 
الدقيقة (الجدول 15-107). و الكثير من الحالات,. لا يوجد آلية 
إمراضية واضحة. ويعزى الإسهال إلى اعتلال الأمعاء المرافق لل /1117. 
يجب زرع عينات البراز للكشف عن العواهمل الممرضة الجرثومية الشائعة. 
تسبب أنواع السامونيلا. العطيفات. واليرسينيا الإسهال عادة ي الأشخاص 
المخموجين بال 5117 وغاليا ما يستجيب المرضى لمعالجة نظامية مضادة 
للجراثيم (انظر الفصل 102). ويمكن للمرضى أيضاً أن يصابوا بنويات 
ناكسة من الإسهال المرافق لذيفان ا مطثيات الصعبة الذي يمكن آن يفكس 
الاستعمال المتكرر للصادات الواسعة الطيف '# هؤلاء المرضى. 

و حالات الإسهال المستمر يجب إجراء فحص لعينة من البراز 
الطازج للتحري عن الطفليات باستخدام التلوين المقاوم للحمض المعدل 
بحثأ عن البوغيات الخفية الصغيرة ومتمائلة الأيواغ الجرسية اللذان 
هما أكثر أخماج الآولي الهضمية شيوعا 4 مرضى الايدز على امتداد 
العالم. وعلى الرغم من أن البوغيات الخفية يمكن أن تكون محددة 
لذاتها إلا آنه قد يخدث إسهال شديد (أكثر من 10 ليشر/اليوم). 


موالحة عحيادهء للفنروسات الواحعة 


ممسلدم التسةاسمسه هته سبد اند الل للم نت تسم 


ء خترزجد خطط سشااحية متفبع :2 الادونت 


4 القسم الالا- الأمراض الخمجية 


تستجيب متمائلة الأبواغ الجرسية عادة للتري ميتويريم-سلفاميتو كسازول 
الفموي. تختفي جميع الأعراض لكل من البوغيات الحفية ومتماثلة الآبواغ 
الجرسية كاستحانة للمغالجة الفعالة المضادة المفيروسية. 

عندما تكون الدراسات التشخيصية للبراز سلبية مع استمرار 
الإسهال. فيجب أن يخضع المرضى للتنظير الهضمي (انظر القفصل 
3). يمكن أن تظهر خزعة العفج أو الأمعاء الدقيقة دليلاً نسجياً 
للخمح يالبوغيات الخفية أو البوغيات الضفيرة أو د 1417 أو /3/1003. 
آو ضمورأ زغابياً مميزأ لاعتلال الآمعاء د /ا111. كما يمكن لخزعة 
الكولون أن تظهر شذوذات نسيجية دالة على التهاب المستقيم ب /1151 
آو التهاب الكولون د 0141 أو خمج 81/ا. 

وبالنسية للعرضى المصابين بإسهال معند فإن المعالجة العرضية 
يمكن آن تحسن نوعية الحياة. 


الحمى غير المعللة 
إن معظم الحميات المستمرة الموجودة # أواخر سير خمج ال 10م 
تعكس خمجاً انتهازياً 01 محدداً. 

وإن السيب الأكثر شيوعا للحمى مجهولة السبب 2# مرضى يكون 
لديهم تعداد 024 أقل من 50 خلية/مم* هو خمج 3141 المنتشر. ويتم 
تشخيص ذلك بسرعة بخزعة ني العظم. لكن تكون زروعات الدم 
إيجلية. تسبب المعالجة عادة زوال الحمى وزيادة الوزن. 

يمكن للمفوما لاهودجكن الغازية آن تسبب حمى غير مفسرة 
ونقص وزن. يعكن لضخامة الطحال السريعة أو ضحامة العقد اللمفية 
اللامتناظرة أن توحي بالتشخيص. ويمكن للخزعة الموجهة بالتضوير 
الطبقي المحوري للعقد داخل البطن أن تعطي التشخيص. 


نقص الوزن وفقد الشهية (الهزال) 
يمكن أن يكون الدنف مميرزة سائدة ك مرضى ال '111آ1] المتهدم. وفك 
بعض الحالات يمكن للهزال أن ينجم عن حديثة خمجية عارضة. يمكن 
أن يساهم الأنتاج العالي للعامل المنخر للورم/ 8676010 بالحسى 
والدنف وفرط ثلاثيات الغليسريدات يالدم ثب مرضى 11 التقدم. 
إذا حصل هبوط ضغط انتصابي وخاصة إذا تراقق مع قرط 
البوتاسيوم: فيجب التحري عن إمكانية وجود فصور غدة الكظر. 
والذي قد ينجم بشكل نادر عن الخمج يال 1417© (انظر الفصل 66). 
يزداد وزن معظم مرضى الإيدز المدمنين ويشعرون يحالة حسنة بعد 
بدء للعالجة المضادة للفيروسات الراجغة. ويكسب بعضهم أيضاً وزْتأ بعد 
إعطاء هرمون التمو المأشوب والهرموتات الذكرية اللاميتلية أو 
ادتاجعيرء8/1 ولكن لم تحدذ يعد الاستطبابات النهائية للمغالجة الهرمونية. 


الخباثات المرافقة للإيدز 
لقد هبط تواتر حدوث ساركوما كابوزي بين الرجال الشاذين جنسياً 
المخموجين بال /111] من 740 عند بدء الوباء إلى أقل من 15/ شك عام 
9.. تقترح المعلومات الحالية أن ساركوما كايوزي هذه تتجم عن 
الأخماج الانتهازية بفيروس حلا جديد الاكتشاف وهو فيروس الحلا 
البشري رفم 8. 

و2 العديد من الحالات؛ تشفى الأفات بغد إعظاء مفالجة مضادة 
للفيزوسات الراجعة. تستطيع المعالجة الكيماوية الجهازية أن تؤمن 
هوادة شك كثير من المرضى المصابين بمسرض حشوي عرضي. يمكن 
للمفومات لافودجكن الباثية أن تختلط أيضاأ يخمع /8]11 المتقدم. تكون 


مغظم اللمفومات المرافقة للإيدز مكونة من نسيجيات مصورة مناعية 
صغيرة آو غير منشطرة. يكون التوضع خارج العقدي لهذه الأورام هو 
القاعدة مع 'تواتر عال للتوضع يغ الْجَهَازَ الهضمي أو داخل القجف: 
تؤمن المفالجة الكيماوية للمرض الجهازي أو المعالجة الشماعية لمرض 
5)عادة استجابة سريرية. والتي يمكن الحفاظ عليها إذا ترفقت مع 
المعالجة المضادة للفيروسات الراجفة الفعالة. 


الاختلاططات الأخرى لخمج ال 11117 


الاضطرابات الكلوية 

بمكن أن يكون قصور الكلية يك مرضى الإيذز نتيجة لإعطاء الأدوية 
السامة للكلية. أو حقن الهيروثين. أو لاعتلال الكلية المرفق لل لا!!] 
(لذه /5117). يمكن للعديد من الملامح النسيجية كتصلب الكيب القطمي 
والبؤري أن يميز اعتلال الكلية المرافق ل /ا!!! (لالة /1117) وعن قصور 
الكلية المرافق لحقن الهيروثين الوريدي. ك2 الولايات المتحدة. يشاهد 
الى 1117 ,على وجه الحصر غالبا 4 الأمريكان الإفريقيين ويأتي عادة 
ببيلة بروتينية شديدة وقصور كلية متطور. وبدون مهعالجة. فإن معظم 
مرضى يطورون مرضأ كلويأ بمرحلة متقدمة خلال عدة أشهر. توقف 
غالبا الجرعة المالية قصيرة الأمد من الستيرو تيدات القشرية تطور 
المرض الكلوى ل الأشخاص المصابين باعتلال الكلية المرافق ل/1111: 
لقد تتاقض معدل وقوع هذا الاختلاط مع إمكانية المعالجة المضادة 
للفيروسات الراجعة الفعالة. 


الاضطرابات المفصلية (الرثوية) 

تكون الشكوى العضلية الهيكلية شائعة. وعلاقة الأضناد الذاتية 
الجوالة بهذه التظاهرات غير معروقة. يمكن للضعف العضلي إذا كان 
موضعاً أن يكون مؤشرأ على اعتلال النخاعين-اعتلال الأعصاب 
(انظر الجدول 12-107). عندما يكون الضعف دانيا أو مترافقاً مع 
آلام عضلية وإيلام فإنه يجب الشك باعتلال العضلات. يمكن لاعتلال 
العضلات آن يكون مرافقاً ل /411! آو بشكل نادر أن يمشل خالات 
الانسجام بالزيدوقودين, 

يمكن آن تميرّ الخزعة العضلية بين هاتين الآليتين. مع وجود التهاب 
واضح ك اعتلال العضلات المرافق للإيدز وشذوذات #4 الميتوكو ندريا 
| اعتلال العضلات المرتبط بالزيدوفودين. تكون الآلام الملفصلية 
شائعة. وإن كلا من المتلازمة الشبيهة برايتر والمتلازمة الشبيهة 
بجوغرن تحدثان بتواتر متزايذ . 


هناك ثلاث مقاربات-تفير السلوك الشخصي. المعالجة الواسعة 
الانتشار للأمراض المنتقلة بالجنس والمعالجة المصادة للفيروسات 3 
النساء الحوامل إيجابية المضل. 

.© العديذ من المجتمعات المعرضة لخطر متزايد ل /ا11ا (مثال: 
الرجال الفعالين الشاذين جنسياً ل الولايات المتحدة وأوروبا الغربية). 
أدى التكيف مع ممارسات طرق جنسية أكثر آمانأ إلى انخفاض ل 
حدوث خمج ال /111: إن تعزيز هذه التفيرات السلوكية عير فترة 
طويلة يتطلب تغيرات إجبارية سلوكية. 

وقد أوضحت دراسات #ش آفريقيا الوسطى أنه يمكن لبرامج 
معالجة الأمراض المنتقلة بالجنس الواسفة الانتشار الدورية أن تسيب 


الفصل 107- الخمج بال 11177 ومتلازمة نقص المناعة المكتسبية 935 
انخفاضاً قدره 150 نقل ال /21111 المجتمعات التي لا يتعدى فيها 
انتشار الخمج بال /81117 ال 710. تكون مثل هذه البرامج هي أفل فمالية 
المجتمعات التي ترّداد فيها نسبة الخمج بال /1111 عن 720. 

إن معالجة النساء المخموجات بال /!111 خلال الثلث الثالث من 
الحمل وخلال الولادة بالزيدوفودين متبوعة بمعالجة الوليد لمدة ستة 
أسابيع بالزيدوفودين تقلل النقل الوالدي الجنيني من 225 إلى 14 آذ 
شمال آمريكاء بدون آي آذى للطقل الوليد. 

ويوصى بتطبيق التحذيرات العامة لاستعمال سوائل الجسم والدم 
بشكل روتيني لحماية العاملين ك الرعاية الصحية. أن الانتياه الشديد 
إلى استعمال وإتلاف الأدوات الحادة هو الأمر الأكثر أهمية. لأن أكثر 
أخماج 1117 المكتسبة عن طريق المشالٍ قد حدث عبر حوادث وخز 
بالإبر. إن الإعطاء السريع للأدوية المضادة للفيروسات الراجعة قد قلل 
بشكل واضح من خطورة خمج ال /1119 يعد أذيات الوخز بالابرة 
وتتضمن التوصيات الحالية لمؤسسة الخدمة الصحية العامة الأمريكية 
للوقاية بعد التعرض المهني عالي الخطورة. نظام علاجي مؤلف من 
ثلاثة أدوية مضادة للفيروسات الراجغة فعمالة. يبدأ بها حالاً قدر 
الإمكان بعد التعرض ويستمر بها لمدة 4 آسابيع. 

إن تطوير لقاح فعال هو هدف البحث القمال. وتجرى حالياً 
تجارب باكرة للّقاح على مرشحين. 


| «تطوير مهالحات مضناذة للفيروسات الزاجمة أفضل) تجملاً 

٠‏ استراتيجيات علاجية جديد عوجهة لخطوات إضافية ك دوزة 
حياة الفبروس. 

| »الفح الوكائي بو اللقاحات الفلاجية: 








| إن تشبط الناعة هو نتيجة شائعة بشكل متزايد للأمراض والمقاربات 
الحديتة لعلاجها. يعاني الثوي ناقص المناعة من قابلية زائدة للأخماخ 
الأنتهازية. و المعرقة بخمج تسببه متعضيات ذات فوعة ضثيلة تشكل 
الفلورا الطبيعية المخاطية أو الجلدية أو بعوامل جرثومية ممرضة تبقى 
عادة بحالة كامنة. يتضمن الأثوياء ناقصو المنتاعة مرضى أعوز المناعة 
الولادية. أو هؤلاء المخموجون يفيروس عوز المناعة البشري (/1117): 
وهؤلاء الذين أصبحوا مثبطي مناعة كنتيجة للسزرطان ومعالجته. 
قصور نقي العظم. آو علاج بالستيرو ثيدات أو المعالجة السامة 
للخلايا. أو العوامل الأخرى المثيطة للمناعة. 
إن تثبيط المناعة ليس ظاهرة كل أو لاشيء. يختلف مدى تتبيط 
المناعة حسب السيب المستبطن. ويجب أن يتجاوز عتية ليؤهب لأخماج 
انتهازية. وينيىَ نمط تثبيط المناعة بطيف الفوامل المحتمل أن تسبب 
أخماجاً. وققأ لذلك يمكن اعتبار الأخماج الانتهازية بشكل أفضل 
بمتجموعات تفكس طبيعة عوز المناعة, 


اضطرابات المناعة 
المتواسطة بالخلديا 


المناعة المتواسطة بالخلايا هي دفاع الثوي الأساسي ضد الطفيليات 


داخل الخلوية الاختيارية وبعض المجبرة كما نوقش بالفصل 91. وتظهر 
قائمة جزتية بالآمراض والحالات التي تحدث ضعف ال مناعة المتواسطة 
بالخلايا بالجدول 1-108. لكن بعض هذه الظزوف فقط يسبب تعزضاً 
زائدأ للخمج بطفيليات داخل خلوية. الأهم بين آعواز المناعة المكتسية 
هو خمج /1111: داء هودجكن ولمفومات أخرى. ابيضاض دم الخلية 
المشعرة. والأورام الصلبة المنتشزة. سوء التفذية الشديد. كذلك العلاج 
بالستيرو تيدات القشرية عالية الجرغة, الآدوية السامة للخلايا. 
المغالجة الشفاعية يمكن أن تحدث ميلاً 507 للأخماج. تترافق 
أعواز المناعة الولاذية مع أخماج شديدة باكرة بالطفولة وهي لا تؤخذ 
بالاعتبار هنا. يكون مرضى عرز المناعة المتواسطة بالخلايا معرضين 
خصوصاً لمتعضيات تعرض بالجدول 2-108. يختلف التواتر النسبي 
للحدوث حسب السبب المستبطن (مثلاً يكون معقد التفظرة الطيرية 
مألوفا بخمج 1111 بينما الليستريا ليست كذلك). المنطقة 





الجغرافية (التفطرة السلية أكثر تكراراً بالبلدان النامية). مدى تثبيط 
المتاعة (التفطرة السلية اختلاط باكر. بينما مفقد التقطرة الطيرية 
ختلاط متأخر للخمج '01117. لذا مع تثبيط المناعة المتواسطة بالخلايا 
فإن المتعضيات التي تشكل بشكل مألوف الفلورا الطبيعية كاتواع 
المبيضات. تعمل كعوامل ممرضة انتهازية خطيرة قادرة على إحداث 
أخماج متطورة. تنشط الفيروسات والفطور والمفطورات والطفليات 
الكامنة لتسبب مرضاً متظوراً موضهياً أو منتشراً. غالبا ما تكون 
الأعراض العلامات والشذوذات المخبرية الموحية بالتشخيص مخاتلة 
غير نوعية. هناك اختلاف هام ثّ التظاهرات السريرية المشاهدة 
بشكل شائع 4 المرضى الأكفاء متاعياً. 

يسبب أحياناً علاج المرض المستبطن المسبب لعوز المناعة آو تطور 
هذا المرض حالة أكثر شدة ومثبطة معممة وهذه تؤهب بخمج 
بمتعضيات دقيقة أخرى. مثلاً خلال المعالجة الكيمائية للمقوما. تهيمن 
الأخماج الجرثومية بشكل أولي. يؤدي تطور المرض أيضاً لعوامل 
موضعية تدعم أخماجاأً جرثومية كتحطم المخاطية وانسداد القصبات 
بالكتل الورمية. الحالبين. أو السبيل الصفراوي. 

وتكون النتيجة ازدياد ملحوظ بالآخماج الجرثومية الشديدة 
وتجرثم الدم المتأخر شك سير أمراض عديدة متراققة مع مناعة 
متواسطة بالخلايا ضعيفة. 


اضطر اب المناعة الخلطية 
إن الاضطرابات المكتسبة 4 إتتاج الأضداد والمتراققة مع تواتر متزايد 
للخمج بالبالفين هي عوز مناعة متبدل شاثع. ابيضاض دهم لمفاوي مزمن. 
ساركوما لمقية. نقيوم متعدد. متلازمة نفروزية. حروق واسعة. واعتلال 
الأمعاء المضيع للبروتين إن حالات ازدياد بروتيثات الدم المشابهة تنتمي 
لهذه المجموعة بسيب التناقصات التانوية بمستويات الآضداد الوظيفية. 
قد تؤدي المعالجة السامة للخلايا لتثييط مناعة مشابهة. 

تهيمن الأخماج بالمكورات الرثوية. الستدميات النزئلية: المكورات 
العقدية والعنقودية باكرأ ‏ سير عرز المناعة الخلطية. عندما يتطور 
المرص المستبطن نقسة. تصيع الأخماج بالعصيات سلبية الفرام أكثر 
تواتراً. يسبب علاج الحالة المستبطنة بالسيترو ثيدات القشرية 
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الجدول 1-108. الحالات المسببة مناعة متواسطة بالخلايا ضعيفة 


الآأمراض الخمجية 


الحخضية 
الجدرى 
فيروس عوز المناعة البشري 


الأوزام الصلبة المتهدمة 


اللقاحات 


الآدوية 

السيترو تيدات القشرية 

الأدوية الساعة للخلانا 

الأدوية المضاذة للزخضن والأضداك المضادة تلمقاؤيات المستهملة من أجل 
مرضى ززع الأعضاء 

أسباب أخرى 

حالات نقضن ال مناعة الخلشية 

الغرناوية 

١ 


تبولن الدم 


الداء السك + 
لل ء السكرى 
وا التقدية 


التقدم بالعمر 





والأدوية السامة للخلايا عيوباً إضافية بالمناعة المتواسطة بالخلايا 
ويوفر تعرضاً للأخماج بمجموعة من المتعضيات الممرضة المقدمة 
بالجدول 2-108. 

تكون فعالية الطهو المتبدلة بالحرارة كك فقر الدم المنجلي شاذة. 
يضعف استنزاف المتممة من قبل سدادة الكرية الحمراء طهو أنواع 
المكورات الرئوية والسالمونيلا ويؤدي لأخماج متكررة بهذه المتعضيات. 
إن وظيفة الجهاز الشبكي البطاني الضعيفة والناجمة عن بلعمة 
الكريات الحمراء واللا طحالية الوظيفية قد تؤهب مرضى داء الخلية 
الجرثومية لأخماج جرثومية خطيرة. إن التأهب للخمج متعلق بالعمر. 
فعندما يطور الأطفال المصابون بداء الخلية المنجلية أضداد لعديدات 
السكاريد المحفظية للمكورة الرثوية فإنهم يفقدون تعرضهم الزائد 
بألف ضعف لآخماج المكورات الرئوية الشديدة. 

يؤدي استئصال الطحال لفقد آليات تنظيف وإزالة المتعضيات 
المطهوة. خلال فترة سنوات قد يماوض الكبد جزئياً وظيفة الترشيح 
هذه. يمثل النسيج الطحالي أيضأً مصدرأ كبيرأ لإنتاج الضد كذلك 
إنتاج عوامل طاهية أخرى ك 11011518 الذي يطهو المكورات العنقودية. 
ولذلك فإن استئصال الطحال يؤهب لأخماج صاعقة تسببها الجراثيم 


الجدول 2-108, الأخماج عند المرضى الصابين يمناعة متواسطة 


بالخلايا مضعفه 
الفيروسات: 
الحماق التطافي 
اتحلاً البسيظط 
الفيروسس المضخم للخلايا 
فيروس إ[نُشتاين بار 
فيروس ل 


فيروس الحلا الاتسانىة 
خيروس الحلا الآنسساتى8# 
الجراثيم 
الليسقريا وحيدة الخلية 
أنواخ السائونيلا 

ىف ونب 
[نواع الليجيوثيلذ 
أنواع التوكارديا 

واع المبرحاريدت 
امتغطرة الدزئية 
التشطرة اللا درنية 
الفطور: 
المرضية: النوسجات: الفظار 


الكرواني 

الزمية: اذكورات الخفية: المبيضات: المتكيسة الرتوية الكارينية, أقل 
شيوعاً, الوشاشيات. الفطور المقترنة. 

الأوالى: 

البوعيات الخضية الصبغيرة 

الليشمانيا الدونوقاثية 

الديدان: 


الآسطوائية البرازية. 





ذات المحفظة. يجب إعطاء المرضى الذين سيخضفون لاستتصال 
الطحال أو الذين يعانون من أمراض من المحتمل أن تؤدي إلى لا طحالية 
وظيفية. لقاحات للمكورات الرئوية واللستدميات النزلية نمط 6. إن 
وجود الحمى لدى مرضى اللا طحالية ترفع من توفع وجود الحمج. 


وظيفة العدلات المضعفة 
تضهف أمراض عديدة ولادية ومكتسبة وظيفة العدلات. وقد يكون الخلل 
داخل آو خارج العدلة. يكون الجذب الكيمياثي المعيب عاملاً هاما مؤهبأ 
لأخماج جرثومية متكررة عند مرضى أعواز 03 و 05 الولادية (انظر 
الفصل!9). ويتداخل العلاج بالسيترو ثيدات القشرية أيضاً مع الجذب 
الكيميائي. و حين يمكن أن تكون تعداد العدلات الجائلة طبيعية أو 
مرتفعة لدى المرضى المعالجين بالسيترو ئيدات القشرية فإن هذه الخلايا 
تكون غير وظيفية لأنها لا تتوضع بشكل طبيمي #ْ موقع الخمج. 

تتضمن الحالات الأخرى التي تترافق بضعف وظيفة العدلات عسر 
تنسج النقيء البيلة الخضابية الاشتدادية الليلية؛ المعالجة بالتشعيع؛ 
والمعالجة بالأدوية السامة للخلايا. تكون العيوب الداخلية الموروثة 
بالعدلات نادرة لكنها تزود بإدراك وفهم للآليات القاتلة للجراثيم لهذه 
الخلايا. إن العدلات عند مرضى الداء الحبيبومي المزمن لا يمكن آن 
تطور انفجاراً تاكسدياً. تنتج المتعضيات سلبية الكاتالاز بيروكسيد 





الهيدروجين كاف لتسهيل قتلها من قبل العدلات بالداء الحبيبومي 
المزمن من خلال سبيل بيروكسيداز النخاعي. إن المتعضيات المنتجة 
للكاتالاز مثل المكورات العنقودية. السراتيا؛ النوكارديا . والرشاشيات 
تكنس بيروكسيد الهيدروجين الذي تنتجه. وبالتالي فإن هذه العوامل 
الخمجية لا يمكن آن تقتل بعدلات الداء الحبيبومي المزمن وبالتالي 
تنتج أخماجاً خطيرة عميقة التوضع ناكسة. 

تحدث العيوب الداخلية الأكثر شدة © متلازمة شيدياك- 
هيفاشي. يكون لدى المرضى حبيبات ضخمة # كرياتهم البييض 
وتركيب أنبوبي دقيق مفيب. تكون النتائج: جذب كيميائي معيب. 
اندماج بلعمي ليزوزوجي مختل. قتل جرثومي متأخر وأخماج ناكسة. 
يتم تشخيص هذه المتلازمة الثادرة نمساعدة شذوذات النمط 
الظاهري: يكون الهق جزئي. تصنع القزحية. اعتلالات الأعصاب 
المحيطية والرأرأة وصفيا. 


قلة العد لات 6115061013[ 


يعتبر قلة العدلات يين عوامل الخطورة الأكثر أهمية فيما يتعلق 
باللأخماج الخطيرة 4 الثوي المثبط. بشكل متواتر. تتواجد تبدلات 
أخرى شك آليات دفاع الثوي بشكل متزامن مع قلة المحببات. تزيد هذه 
التبدلات من خطر الخمج. عندما يهبط تعداد العدلات لأقل من 500 
خلية/ميكرو ليتر. تحدث زيادة مضرة أ تواتر وشدة الأخماج. تؤخذ 
معظمالمعلومات المعتمدة من المرصى المصابين بابيضاض دم حاد. مثلا 
بدراسة واحدة, ترافقت تعدادات العدلات من 100 إلى 500/ميكرو 
ليتر بأخماج خلال 35 من أيام المشفى: بينما بتعدادات تحت 
0ميكرو ليتر. زادت الأخماج إلى 755 من الأيام. لكن عندما تستمر 
قلة المحببات لأسباب أخرى. فقد تؤدي لخطر ممائل لحدوث الخمج. 
بمرضى قلة العدلات المزمنة والدورية. تختلف قابلية الخمج عكسياً مع 
تعداد الوحيدات. نتيح البلعمات وحيدات النوى بعض القدرة المضادة 
للجرائيم للعدلات المفقودة. تكون قلة العدلات بعد المعالجة الكيماوية 
لابيضاض دم حاد عميقة ومديدة ومترافقة مع أذية شك الحواجز 
المخاطية ضد الخمج. يصبع المرضى معرضين لمتهضيات موجودة 
بشكل كلي # البيئة وتكون الفلورا الطبيعية بالشكل الاعتيادي 
(الجدول 3-108). 


المشاكل التشنيصية 
فه الثوج المشبط 





الارتشاحات الرئوية 

يمكل المرتضن مثبظل المناعنة المضاب بالأزقة_احات الرئوية مشعلة 
تشخيصية مربكة بشكل خاص. يمكن أن تمثل الارتشاحات الرئوية 
خمجاً. امتداد للوره مستيظن. نزفاً. اختلاطاً لمعالجة كيميائية: زيادة 
حمل السوائل. احتشاءاً رثوياً أو اجتماغاً لبفض هذه الحالات: 
التشخيص النوعي ضروري. ولسوء الحظ. فإن الاختبارات المصلية 
التشخيصية غير الغازية نادراً ما تكون مساعدة شك هذه الحالة. 
ونستطيع غالياً وضع التشخيص الدقيق بآخذ العينة والفحص المباشر 
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الجدؤوك 3-108. العوامل الخافجة التى تسبي الأحخماج غند مرضى 
قله العدلات بشكل نتكرر 

الفبروبيات: 

ألغيووس لمتحم تلخلايا 

قروسات الحية 

الحرائيم 

الروائف الزئجادية 

السيرائيا 

الأيقرب ةيا الكرلوتية 

التقعوريات الناسة 

الكروديات سلبية النكوا عؤْذ: 

الوتديات فجموغة 1/. 

العقدبات (انحالة لتيمء8) 

الفطووء- 

البيكبات 

التكيس الرتوي الكاريبي 

الرشاقيات 


الغطلق العتجّة 





تؤثر الحالة السريرية والمظهر الشعاعي للارتشاح الرتوي على 
النتيجة المحتملة لخزعة الرثة وعلى القرار حول المتابعة. مثلاً. عند 
مرضى الابيضاض. تكون عادة الارتشاحات البرانشيمية قبل أو خلال 
3 يام من المعالجة الكيميائية البدثية جرثومية. 

يجب آن توجه جهود كبيرة للحصول على عينات قشع كافية لتلوين 
غرام والزرع من أجل العوامل الممرضة الجرثومية. والمتفطرية. 
والفطرية. إن تطور التهاب الرئة خلال المعالجة بالصادات يصبح 
عاملاً مغيداً 3 تحديد إمكانية المتابعة بإجراء خزعة الركة, 

بالعكس. تكون الارتشاحات المنتشرة الحادثة بعب مغالجة 
الابيضاض الحاد أكثر إيحاءاً يوجود الآخماج الانتهازية. تعتبر التكيسة 
الرثوية الكارشية سيبأ هامأ قَايئاً للوقاية والعلاج للارتشاحات 
المنتشرة وتحدث غالبا بعد علاج ابيضاض الدم اللمفاوي الحاد أو عند 
المرضى المصابين بعوز مكتسب كش المناعة المتواسطة بالخلايا (انظر 
الفصل 107). 4 هذه الحالات. يجب أن يحدد التشخيص بقحعص 
القشع المحرض. بالفسالة القصبية السنخية أو بشكل أقل شيوعاً 
بالخزعة عبر القصبات. إذا كانت هذه المقاربات التشخيصية غير 
مساعدة. يمكن البدء بمعالجة تجريبية بالتري ميتوبريم والسولفاميتو 
كسازول. 

يجب أن تكون استطبابات وتوقيت خزعة الرثة. عند الحاجة. 
مخصصة حسب كل مريض. إن التآخر بإجراء الخزعة ينقص من 
فرص التأثير على نتيجة المعالجة. حتى لو آظهرت الخزعة مرضأ 
قابلاً للملاج بشكل ممكن. يحتاج مرضى نقص الصفيحات و/أو 
اعتلالات التخثر المتواجدة بشكل متكرر ‏ المرضى المثيطي المناعة إلى 
تصحيح غالبا لإنقاص خطورة النزف بعد الخزعة.إذا تم اتخاذ القرار 
باجراء الخزعة. تكون لدينا خيارات تقنية عديدة متاحة. وقد رُودت 
الخرّعة عبر القصبات بالليف الضوثي نتيجة تشخيصية جيدة, 
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الشكل 1-18 الرأس المثير للرشاشية الدخنية 3 خزعه رئة. يسيب داء 
الرشاشيات عادة ارتشاحاً رئوياً حول النقير معتداً. قد يؤدي الإعطاء السريع 


للأمفوتريسين 3] إلى استجابات سريرية جيدة. 


خصوصاً شك تقييم الآفات الرئوية المنتشرة بخزعة الرثة المفتوحة نتائج 
إضافية 75-50 © المريض ذي الخزعة عبر القصيات غير المشخصة. 
ويجب أن تجرى بدون تأخير إذا كانت سرعة تطور المرض لدى المريض 
تستدعي تشخيصاً عاجلاً. تكون المعالجة الباكرة لمعظم الأخماج الرثوية 
4 الآثوياء مثيطي المناعة. حتى داء الرشاشيات. (الشكل 1-108). 
مترافقة مع نتيجة إيجابية بشكل بدئي. لكن النتائج طويلة الأمد. 
تعتمد على تقدم العملية المرضية المستبطنة للمريض. 


الفطار المنتشر 
يمثل القظان الننشر مشكلة نشخيضية أساسية اجَرَيىَ عنذ الثوي مشبغل 
المناعة. تكون الأخماج الفطرية موجودة بعد الوفاة 4 أكثر من نصف 
مرضى اللمفوما وابيضاض الدم. لا تحدد عادة طبيعة الخمج مثل 
الوفاة. لا يحدد زرع المتعضيات الرمية مثل ا لمبيضات من مواضع 
سطحية الإمراضية. إلا إنه حتى 4 المرضى المصابين بخمج منتشر. 
تكون فطور الدم القابلة للكشف عموماً حدثأ متآخراً. 

كيف يمكن إذأٌ لتشخيص الحمج الفطري لأن يحدد باكرأ 4 وقت 
يكون فيه الخمج قابلاً للشفاء بشكل ممكن5 يجب أن يبحث الطبيب 
عن آفقات سطحية سهلة المنال للكشط. الرشف أو الخزعة (الشكل 
8- 2). بسبب انتشار ا لمبيضات الدارية آفات جلدية بثرية أو بمقعية 
مفرطة التصيغ تظهر المتعضيات ضمن جدران الأوعية الدموية 
بالخزعة. يصادف داء المبيضات الكبدي الطحالي بشكل أكثر تكراراً 
4 المرضى المصابين بحمى بعد الشفاء من فلة العدلات. يوحي وجود 
آفات حبيبية (عين الثور) على التصوير المقطعي المحوسب للكيد 
والطحال داء المبيضات للكبد والطحال. قد يتواجد مستضد عديد 
السكاريد الخاص با مس تخفيات 4# المصل و/أو السائل الدماغي 
الشوكي # مريض دذاء المستخفيات المنتشر. إن التشخيص المصلي 
لفطور آخرى كان عموماً مخيباً للآمال. يحدث داء الرشاشيات الرثوي 
الحاد الفازي غالبا ب مرضى قلة العدلات الشديدة والمديدة واللذين 
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٠ 
الشكل 2-108. افة جلدية عند مريضة عمرها 76 سنة معالجة بالسترو نيدات‎ 
القشرية والأدوية السامة للخلايا بالمعالجة ابيفاض دم لفاوي مزمن. وتتظاهر‎ 
بارتشاحات رئوية عقدية والتهاب سحايا بالخلايا اللمفية. احتوى السائل المعصور‎ 
من الآفة على خميرة ذات محفظة تشاهد في محضر الحبر الهندي وتظهر‎ 

المستخفيات المحدثة بالزرع. 


يتظاهرون بحمى وألم صدر جنبي خلال آو بعد المعالجة بالصادات 
واسعة الطيف. يتطلب التشخيص الدفيق للمرض الفازي الذي تسببه 
نوع الرشاشيات عادة فحص للنسيع المتأثر المحصول عليه بالخزعة. 

4 غياب الإجراءات التشخيصية المناسبة, غالبا ما تستطب 
المعالجة التجريبية بالأدوية المضادة للفطور 4 الثوي مثبط المناعة 
عندما يكون الشك السريري بالفطار المنتشر ملائماً (أي عند المريض 
المصاب بقلة عدلات وحمى لأكثر من 3 أيام رغم المعالجة بالصادات 
واسعة الطيف). 


الوقاية والعلاج للأخماج _يه 





الوقاية 

إن الأخماج الجرثومية الحادة وتجرثم الدم الناشئ عن متعضيات 
مثبطة لفلورا المعي تحدث 2# مرضى قلة المحببات بشكل متواتر وقد 
يكون لديهم حمى كتظاهرة وحيدة لديهم. وقد فشلت الصادات 
الوقائية غير القابلة للامتصاص والعزل الوقاتي 2 صنع أحماج كهذه. 
قد ينقص التري ميتويريع-السولفاميتو كسازول والصادات الأخرى 
المعطاة بشكل وقاثي: عدد الآخماج ونوبات تجرثم الدم ب بعض 
مرضى قلة العدلات. بالإضافة لمنع تطور ذات الرثة بامتكيسة الرئوية 
الكارنية. إلا أن سمية نقي العظم لهذا الدواء وانتقاء العصيات 
المقاومة جعلاه آقل ملاءمة للاستخدام الواسع كعامل وقاتي 2 مرضى 
قلة العدلات. الكينولونات مثل السيبروفلو كساسين. قد تكون على 
الأقل فعالة 4 منع الأخماج الجرثومية وهي أقل سمية. لكن تفتقد 


الكينولونات القعالية ضد الرثوية الكارينية. وقد ترافقت مع خمج 
المكورات العقدية الحالة للدمق3ا الشديد شّ بعض المرضى ‏ الإعطاء 
الوقائي لأدوية بهدف منع الأخماج الفطرية الجهازية ليس روتينياً 
لمرضى فلة العدلات؛ ولكنه يمكن أن يستطب كك حالات معيثة. 

تبقى الإجراءات الصارمة بغسل الأيدي من قبل جميع العاملين ‏ 
المشفى المقاربة الأفضل الوحيدة لمنع الخمج 4 مرضى قلة العدلات. 
العلاج 
تستطب المفالجة التجريبية بالصادات © مرضى فلة الفدلات 
المحمومين لأن أكثر من الثلثين يكون لديهم خمج مستبطن. يكون 
انتقاء دوائين بفعالية مضادة للعصيات المعوية سلبية الفرام 
والزاوائف ضرورياً عادة (مثل استعمال 8-لأكقام المضاد للزوائف 
والأمينو غليكوزيدات). تكون المعالجة التجريبية الأولية للعنقوديات 
ضرورية فقط عندما يتواجد اهتمام سريري حول أخماج القشاطر 
الوعاتية أو الجلد أو النسج الرخوة. لقد أصبحت ا مكورات العنقودية 
الذهبة المقاومة للميتسلين عامل ممرض هام ي هذه الحالة 
السريرية. رغم الاستخدام التجريبي الباكر للصادات. إلا أن النتيجة 
مرضى الأخماج الجرثومية تكون سيتة ما لم يتجاوز تعداد 
العدلات الأولي 500/ميكرو ليتر. يرتفع التعداد خلال العلاج. أو آن 
العامل المسبب هو متعضية إيجابية الفرام. قد يؤدي العلاج بعوامل 
محرضة لمستعمرة الخلية المحببة إلى فترة أقصر من قلة العدلات 
واختلاطات خمجية أقل. 

إن الفترة الملائمة للمعالجة المضادة للجراثيم للمرضى المحمومين 
المصابين بقلة عدلات غير مؤكدة. يستمر أطباء عديدون بإعطاء 
الصادات حتى تتراجع قلة العدلات. تستطب الاضافة التجريبية 


الفصل 108- الأخماج فى الثوي مثبط المناعة ‏ 941 
للمعالجة المضادة للفطور © المريض المصاب بقلة العدلات الذي يبقى 
محموماً 3 أيام على الأقل برغم الصادات واسعة الطيف. 4 هذه 
الحالة. تكون المقاربة الأفضل غالباً باستمرار الصادات واسعة الطيف 
لقترة نقص العدلات ما لم يتم تحديد سيب الحفى عند المريض بشكل 
واضح. 





«يمكن أن يؤدي تطويز الآدوية انثيطة للمناعة يآليات غهل حديدة 
لآخماج سريرية تسببها متعضيات انتهازِية عميزة من حديذة. 

معازديا الانتعممال الوقاتي للأذؤية المضادة القطىي 
وَالفيرةانَاتَكَذِك ريادة فشاظلة ف اتدل وفرع القازنة 
للصادات بمن الفراقل الممرصة الفيروسية والقظرية. 

| © هناك آدوية مضادة للقطوز عديدة وف تصبمع متاحنة 

| 


للاستعمال خلال الستوات القليلة القاردة, 











افححكراض الف تكب 
لس افرين وا!إأ ف ام 
لسالديدان والأوائسلي 


فلل هذا الفصل التحضير الظبي الهرضى سن أجل السشر وزاء 
البعار: يفقض الآعراض السريرية الشائعة التي فد تتطور عند عودتهم. 
وتشخيص ومعائجة الأمراض الطفيلية الشائعة المستوطنة بالولايات 
المتحدة والخاوج. 


يسافر أكثر من 12 مليون آمريكي لليلدان التافية كل سنة. أحدثت 


الزيادات الكييرة بالسقر الدولي. انبعاث الملاريا والأمراض الخمجية 
الآخرى عبر العالم. والاهتمام الواسع بالأخماج الجديدة والبارزة مثل 
داء اليقرة المجنونة 2 المملكة المتحدة مواضيع عن وقاية وتديير 
المشاكل الصحية عن المسافرين 2 مكتب كل طبيب. 

تعتمد الأخطار المرافقة للسفر الدولي على الجهة المقصوذة. مدة 
الرحلة. الصحية المستيطنة وعمر المسافر. والنشاطات ش الخارج. 
غهوماً. لا تتطلب الجهات المقصودة ضمن اليلدان الصثاعية تحذيرات 
صحية خاصة. وبالعكس. يمكن أن يتعرض المسافرين لليلدان النامية. 
خاصة يك المنطقة الاستوائية. لأخماج مهدذة تلحياة تتضمن المواضع 
الأساسية التى يجب الاهتمام بها #4 قترة ما قبل السفر اللقاحات. 
الوقاية من الملازيا. إسهال المساقرين. ومشاكل أخرى يمكن اتقاؤها أو 
تجنبها . يهم تحديث المعلومات حول المخاطر الصحية 4# مناطق 
جغرافية خاصة آسبوعياً ويمكن الحصول عليها من مراكز مكافحة 
المرض والوقاية فيه (00")) من خلال منشوراته أو بالاتصال بالخط 
الساخن للمسافرين الدولي (1-888-232-32991. أو على الموقع 


تارامع أء حفن جوع .ع 0ع . لالت ) . 


التمضمع 

يمكن طلب لماج الحمى الصفراء من القانون فقط بالنسبة للمسافر 
الدوني. ويمكن طلب لفاح شلل الأطضال ولقتاخ التهاب السبحايا 
بالمكورات السحائية أثناء حالات الأويئة. وتتطلب الرحلات الدينية إلى 
السعودية العريية لقاح المكورات السحائية. رغم أن بعض اللقاحات لا 
تعتبر عمومأ لقاحات سفر. فقد سمح آمريكيون عديدون بلقاحات 
روتينية للدقتريا والكزاز لمن كان منقطعاً أو لم يمنع بشكل كامل ضد 


الخصية وشثل الأطفال: أخيراً. يوصى بالاقاحخات الأخرىرعوة غالبا 
حسب نمط ومدة السفر. مع بعض الاستشاءات. يمكن أن تعطى 
اللقاحات معأ بوقت واحد. قبل التمنيع. يجب أن تؤخذ قصة دفيقة 
لتحديد حالات التحسس للبيض أو خلايا جنين الدجاج. وتواجه النساء 
الحؤامل والأشخاص مثبطي المناعة بفيروس عزز المناعة 
البشري (11197) الخباثة. أو المعالجة الكيمياثية تحديات هامة وخاصة. 
فمعظم لقاحات الفيروسات الحية غير مستطبة عتد هؤّلاء المرضى. 


الحمى الصفراء 

يكون هذا اللقاح الفيروسي الحي المضعف مؤثراً بشدة ويوصى به 
السفر لمناطق جنوب آمريكا وأفريقيا حيث تستوطن الحمى الصفراء. 
إن اللقاح مؤثئر بشكل كيير ويدوم ل 10 ستوات. لكن يجب أن يعطى 2 
مراكز التلقيع الملخصصة. 


الكوليرا 

تستوطن الكوليرا 4 أجزاء من آسيا وأفريقيا, وقد عادت الكوليرا 
لأمريكا الجنوبية والوسطى حيث تعتير مشكلة كبيرة للمسافرين. إن 
اللقاح المتوفر حالياً ليس بفعالية عالية ولا يوصى به للمسافرين إلى 
المناطق المستوطتة. يكون الإرشاد الصحي حول المصادر المحتملة 
للانتقال أشد تأثيرأ من اللقاح 4 الوقاية من المرض. 


الحصية 

حوالي 0 من طلاب الكليات 4ك السنة الأولى ليس لديهم دليل 
مصلي على خمج خصبة أولي أو تمنيع ويجب اعتبازرهم قابلين 
للإصابة. يكون الآأشخاص الذين لا يملكون سجلاً طبيا للتمنيع 
المولودين بعد 1956م. ذوي خطورة أكبر للحصية. آيضا. فإن انتمنيع 
الوخيد بلقاح الحصبة © الشهر الخامس عشّر من العمر قد يسمح 
بحدوث خمج مفاجئ عند البالغ الضغير: ينصح حاليأ بإعطاء لقاح 
حصبة ثاني بعد عمز 5 ستوات: يجب أن يتلمى المسافرين الدوليين 
المولودين بعد 1956 والذين لم يتلقوا لماح معزز بعد الطفولة الباكرة. 
لقاح معزز لمرة واحدة. 
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الكزاز والدفتريا 

يعتبر الكزاز مشكلة كلية الوجود 4 البيئة وهي أكثر شيوعاً 4 البلدان 
الاستوائية. يوصى بجرعة معززة خلال السنين الخمسة الماضية. هذا 
ينقص الحاجة لجرعة كزاز معززة إذا تعرض المسافر لأذية حاملة 
للكزان فيما وراع البحاز»وضفت هذه التوضية أساننا سيب عدم 
التأكد من وجود إبر معقمة يكفاءة 2 العديد من الأماكن وراء البحار. 
ويسبب انبعاث الدفتريا المفترض لك بلدان الاتحاد السوفيتي السابق 
وحدوث المرض للمسافرين لهذه المناطق. يجب أن يعطى ذوفان 
الدفتريا مع ذوفان الكزاز. 


شلل الأطفال 

يظل شلل الأطفال مستوطناً # بعض مناطق آسيا وإفريقيا. ومناطق 
جغرافية محصورة. الانتشار المرافق للقاحات حديشاً الحاصل 2 
جمهورية 200101037 والمناطق المجاورة ل نانة81. تم تلقيح معظم 
البالفين الصفار على الأقل ب 4 جرعات من لقاح شلل الأطفال الفموي 
ثلاثي التكافؤ (0817). لكن لا يستطيع الكثير من البالغين (اكثر من 18 
سنة من العمر) التذكر فيما إذا تلقوا /077, مثل هؤلاء الأشخاص يجب 
أن يتلقوا لقاح شلل الأطفال المعطل (/171). لا ينصح باللقاح الفموي 
الحي للبالفين الذين لديهم خطورة لحدوث الداء المرافق للقاح لديهم. 


التهاب الكبد 4 

يعد التهاب الكبد 4 خطراً كبيراً للمسافرين إلى مناطق ذات مستوى 
نظافة سيئْ. مؤثرأ ب حوالي 1 من كل 1000-500 مسافر خلال رحلة 
تستفرق 3-2 أسابيع بيعض المناطق. ول حد ذاته يكون التهاب الكبد 
هو الخمج الأهم الذي يمكن الوقاية منه باللقاح للمسافرين . يجب 
أن يعطى اللقاج قبل أسبوعين على الآقل من المغادرة. هذا اللقاح آمن 
ومولد للمناعة. تعطي جرعة واحدة حماية لمدة 2-1 سنة. التعزيز بعد 
6 إلى 12شهر مطلوب للحصول على مناعة طويلة مستمرة (>15 
سنة). 

التهاب السحايا بالمكورات السحائية 

يعد التهاب السعايا بالمكورات السحائية مرضأً واسع الانتشارء لكن لا 
تكون الحالات بين المسافرين الدوليين متكررة إلا ِ حال التماس 
الطويل مع السكان المحليين. ويوصى التلقيح بلقاح عديد السكاريد 
رباعي التكافؤ (ه,,لا.11/85) 4 السفر إلى شمال الهند/نيبال. 
العريية السعودية خلال حج المسلمين وك مناطق معينة جنوب صحراء 
إفوقيا ومواقع أخرى حيث تم إصدار تقارير سفر حولها. 


التيفوئيد 

يكون المسافرون الأمريكيون الدوليون معرضين لخطر أعظم للإاصابة 
بالتيفوئيد 4 شبه القارة الهندية. المكسيك. جنوب غرب أمريكا 
وجنوب الصحراء الإفريقية. يوصى اللقاح عند السفر إلى المناطق 
المستوطنة حيث يكون التعرض لماء وطعام ملوثين محتمل. ويستطب 
اللقاح بقوة أيضاً للمسافرين المصابين بفقد الكلوريد. تثبيط مناعي. أو 
فقر دم منجلي ولهؤلاء الذين يأخذون الصادات واسعة الطيف. كلا 


اللقاح الفموي (4 محافظ مغلفة فموية تعطى على 7 أيام) واللقاح 
بالحمقن (جرعة واحدة) متاحين. ومتساويين © القعالية. 


اللقاحات الأخرى 

يحتاج بعض المسافرين. بما فيهم المبشرون. الأطباء وعلماء الإنسان 
اعتباراً خاصاً. يعيش هؤلاء الآشخاص لفترات طويلة 4 البلدان 
النامية أو يكون عندهم خطورة خاصة للاصابة بأمراض معدية بشدة. 
يجب إعطاء الأهمية للتلقيح ضد التهاب الكبد 88. التهاب الدماغ 
الياباني8. الطاعون. الكلب. وعموماً يجب أن تحال هذه الاستشارات 
لعيادة مسافرين مؤهلة. 


الوقاية من الملاريا 

أن الوقاية من الملاريا مشكلة كبيرة للمسافرين الدوليين بسبب 
الانتشار العالمي والمتزايد لمقاومة الدواء من قبل الطفيلي. إن الحاجة 
إلى. كذلك نمط الوفاية يعتمد على التوضع الدفيق ضمن البلد المحدد 
مادام خطر الانتقال يكون معلياً. لقد تفيرت الآنظمة الكيميائية 
الموصى بها بشكل متكرر خلال السنوات القليلة الماضية. وبشكل ععام. 
يجب أن يآخذ المسافرين إلى مناطق توجد فيها ذراري التصورة 
النجلية الحساسة للكلوروكين حصرأ (أمريكا الوسطى. الكاريبي. 
شمال أفريقيا و الشرق الأوسط) فوسفات الكلوروكين (300 مع أساس 
أو 00كمغ ملح) أسبوعين بادئين به قبل أسبوعين من السفر وخلاله 
وبعد ترك المناطق التي تستوطن بها الملاريا ب 4 أسابيع.أما 
المسافرين إلى مناطق تنتشر فيها التصورة النجلية المقاومة للكلوروكين 
فيجب أن يأخذنوا ء«منسال0)ء14 (سفاعهآ): (عدمرهادلة) 
انصقديه+000/5ا20 2101 أو عهذاءنزءل«هل. تشمل هذه المناطق حالياً 
جنوب شرق آسياء وجنوب الصحراء الإفريقية. جنوب أمريكا وجنوب 
آسيا. يبدأ ب عهذداو816410 ب 250 مع/الأسبوع بادئين به قبل أسبوع من 
السفرء خلال السفر. وحتى أربع أسابيع بعدة. وهو فعال وملائم ولكنه 
يمكن أن يترافق مع تأثيرات جانبية عصبية صفرى (دوام و أحلام 
نشيطة) ونادرا ما يسبب تأثيرات جانبية عصبية مهمة. لا يؤثر النظام 
المضاد للملاريا بشكل كامل وفمال 4# ميانمار. ريف تايلائد: أو بعض 
مناطق شرق أفريقيا حيث تعتبر المقاومة للمفلوكين مشكلة مننامية. 
يكون أنهةنجع00956/570ا01/30اث و عسذاءتزءءز<ه0 فعالين © آسيا 
الجنوبية الشرقية ويمكن أن يستخدم ث المناطق لأخرى المقاومة 
للكوروكين. ال [4101782011082/2080251 جيد التحمل ولكن يجب أن يتم 
أخذه كل يوم وهو غالي تسيقا : ال 1م أاءلاءلا:00 غير غالي. ولكنه يجب 
أن يُأخذ أيضاً كل يوم ويترافق مع حساسية ضيائية وأحياناً داء 
المبيضات المهبلى. بسبب هذه الحقائق يجب التأكيد على استخدام 
الناموسيات. المنخل وطاردات الحشرات. كذلك يجب التأكيد على 
التشخيص والعلاج السريمين لأي نوبات حموية (الحرارة >102 ف) 
(39م) فيما وراء البحار. 


يصاب بين 750-20 من الأشخاص المسافرين للبلدان النامية بإسهال 


خلال أو بعد فترة قصيرة من رحلتهم. ويكون الخطر أكبر عند السفر 
للهند. أمريكا اللاتينية. إفريقياء الشرق الأوسط وجنوب آسيا. إن المدة 
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الوسطى لنوبة إسهال المسافر 3 :6 أيام. تمتد حوالي 10“ من النوب 
لأكثر من أسبوع. قد يترافق الإسهال بمفص بطني. غثيان. صداع. 
حمى منخفضة الدرجة. إفياء أو نفغخة. أقل من 5“ من الأشخاص 
يكون لديهم حمى أعلى من 101 ف (38م) برازات مدمةة أو كلا 
الأمرين. قد لا يحدث عند المسافرين بهذه الأعراض إسهال مسافر 
بسيط وتجب مراجعتهم الطبيب مباشرة (انظر الفصل 102). 

يمكن تجنب الداء الإسهالي (بما فيه الكوليرا) باتخاذ الافتراض 
بأن كل الماء غير آمن. وتكون السلطات غالبا ملوئة بكيسات الأوالي. 
ومع أطعمة بائع الشارع. يشكلان آكثر الأطعمة المصادفة من قبل 
معظم المسافرين خطورة. يجب أن يطهى الطعام جيداً بما فيه اللحم. 
طهام البحر والخضار. يجب تجنب منتجات اللبن. يمكن استخدام 
نحت ساليسيلات البزموت (10-8150201مم) كطريقة وفائية (حبتان ل 
4 مرات باليوم) أو يستخدم لعلاج النوبات الحادة من الإسهال (أويضة 
كل30 دفيقة لثماني جرعات). ويمكن أن يعطي داي فينوكسيلات 
(0120411]) ولوبيراميد (1720011181) بعض الراحة العرضية للإسهال 
لكن يجب تجنبها إذا كان الإسهال شديداً. تواجدت الحمى أو وجود دم 
بالبراز. يمكن أخذ تري ميتوبريم-سولفاميتو كسازول. دوكسي سيكلين 
أوأحد من الكينولونات الحديثة فموياً ل 5-3 آيام لإنقاص فترة 
الأعراض وهي فعالة ضد تنوع واسع من الجرائيم الممرضة بما فيها 
أغلب الشيفلا و السالوئيلا. لا يوصى عموماً بالصادات الوقائية إلا 2 
الرحلات القصيرة جداً. 
معلومات صحية عامة 
تتضمن النشاطات الأخرى الخطرة بشكل محتمل فيما وراء البحار 
التمرض للكلاب والقطط (الكلّب). والمشي بأقدام عارية (داء 
الأسطوانيات أو الملقوة) ولدغ الحشرات. تنتقل أمراض عديدة: بالإضافة 
للملاريا. بما فيها داء النوم. والحمى الصضراء عن طريق لدغ الحشرات. 
الإصرار على تطبيق التدابير المجنبة عندما تكون قابلة للتطبيق. يجب 
على المسافرين أيضاً الاستمرار باستعمال أحزمة المقعد. 


مشاكل خاصة 


المرأة الحامل 

إن اللقاحات الفيروسية الحية مضاد استطباب عند المرأة الحامل 
وتختلط بشكل كبير بتحضيرات ما قبل السفر. يمكن أن يستخدم 
الكلوروكين بشكل آمن ومحتمل. يجب عدم التشجيع وبقوة على السفر 
لمناطق ملاريا مقاومة للكلوروكين. لا يوجد نظام دوائي للوقاية أو علاج 
الملاريا المقاومة للكلوروكين آمن 2# المرأة الحامل. وتعتبر الملاريا خلال 
الحمل حالة طبية إسعافية للأم والجنين. 


متلازمة عوز المناعة المكتتسب 
تمنع بلدان عديدة. بما فيها الولايات المتحدة. دخول مرضى عوز 


المناعة المكتسب (81805). ويُطلب اختبار 8110 المصلي 2# بلدان عديدة 
لكل المسافرين الطالبين لتأشيرة دخول لأكثر من 3 شهور. الأمر الذي 


045 
يتطلب توثيقاً مكتبياً جيدأ سلف قبل السفر. يحتاج مرضى الخمج ب 
8137 تحضيراً خاصاً قبل السفر للبلدان النامية بسبب قابليتهم الزائدة 
لأمراض معينة (خمج المكورة الرئوية. التدرن). 

يهتم معظم المسافرين الدوليين لخطورة اكتساب الإيدز خلال 
السفر. يتركز معظم الاهتمام على الدم غير المختبر أو الإبر غير 
المعقمة. والتي قد تستخدم بالإسعاف. 

إن مسائل الخمج ب 58119 والأمراض الأخرى المتتقلة عبر الجنس 
يجب أن تناقش. خصوصاً مع الشباب. والبالغين الفعالين جنسياً. 
عموماً يوجد حالياً لدى مستشفيات قليلة 4# كل البلدان تقريباً المترددة 
عليها من قبل السياح ابر معقمة ويتم فحص مخزون الدم فيها. 


المسامر العائج 
باستشناء اختبار الجلد لتحري التدرن. لا يحتاج المسافر العائد 
اللاعرضي لفحص مراقبة. المشاكل السريرية التي تنشأ غالبا أكثر 
بالمسافرين حالاً بعد العودة هي الحمى والإسهال بينما تكون كثرة 
الحمضات السبب الأشيع للاحالة المتأخرة. الحمى هي الأهم. لأن 
التأخير 2 تشخيص الملاريا با متصورة النجلية يكون مميت غالباً. 
يجب أن توجه الحمى الانتباه للملاريا حتى يثبت غير ذلك عند 
المسافرين العائدين من بلدان مستوطن فيه الملاريا حتى لو استمروا 
بتناول الأدوية الوقائية. من المهم معرفة نوع الملاريا بلطاخة دم. لأن 
ذلك يؤثر بالمعالجة. تعالج ا متصورة النجلية الحساسة للكوروكين ب اغ 
من الكلوروكين المعطى فموياً. متبوعاً ب 500مغ بعد 48-24 ساعة. من 
أجل ا متصورة البيضوية والنشيطة (الحساسة للكلوروكين أيضاً) يتبع 
هذا النظام بالبريماكين يومياً ل 14 يوم لاستئصال الأشكال الكبدية. 
تعالج ا متصورات النجلية المقاومة. بسلفات الكينين. 650 مع تعطلى 
فموياً كل 8 ساعات لثلاثة أيام. مع الدوكي سيكلين. 100مع فموياً 
مرتان يومياً لسبعة أيام. تستعمل مركبات منهزوته 4:16 4 أجزاء 
عديدة من العالم لمعائجة الملاريا المقاومة للكلوروكين. ويمكن أن تترافق 
مع معدل عالي من النكس. يجب إدخال كل المرضى ذوي الخمج المقاوم 
المشكوك به إلى المشفى. إذا لم تكن الملاريا سبب الحمى. يجب 
التفكير بحمى الضنك. التدرن. الحمى التيفية. والخراجة الكبدية 
الزحارية. 

إسهال المسافرين غير المستجيب للصادات التجريبية والمستمر 
حتى يود المسافر للوطن يمثل غالباً داء الجيارديا. يكون إجراء ثلاث 
لطاخات براز للبحث عن البيوض والطفليات وزرع براز امرأ مسوغا. 
لسوء الحظ. يمكن الفشل يذ تشخيص الجيارديا لامبليا 2 أكثر من 
ثلث الحالات حتى بعد إجراء هذا العمل. يكون تقييم مستضد 
الجيارديا # البراز بالمقايسة المناعية المرتبطة بالأنزيم 159|:ا أكثر 
حساسية. إذا كان الشك السريري عالياً. يكون شوط تجريبي من 
الميترو نيدازول (500مع فموياً ثلاث مرات باليوم لسبعة آيام) عادة 
مسوغاً. يجب التفكير ملياً بالجرائيم المقاومة للصادات,. الأميبيات, 
عدم تحمل اللاكتوز المؤقت, فرط النمو الجرثومي والذرب الإستوائي. 

تتظاهر فرط الإيوزينيات © مسافر عائد لأسابيع أو أشهر بعد 
السفر. يكون سبيه عادة أحد أخماج الديدان المختلفة. يستطب فحص 


8 القسم الالا- الأمراض الخمجية 


ارتشاحات رئوية مؤقتة مع فرط حمضات خلال طور الهجرة النسيجية 
للخمج. يمكن أن يسبب خمج الأسكاريس الشديد انسداداً معوياً أو 
صفراوياً أو بنكرياسياً. ويمكن أن يترافق خمج الديدان الشصية مع 
عوز الحديد. يوضع التشخيص بناء على فحص البراز لتحري البيوض 
والطفيليات. يمكن القضاء على كل من هذه الديدان بالمعالجة المضادة 
للديدان المناسبة مثل الميبندازول 100مغ فموياً مرتين يومياً لمدة 3 آيّام. 


أخماج الديدان الشائعة 

بين المسافرين والمهاجرين 

داء الأسطوانيات 

تعد الأسطوانيات البرازية سببأ شائعا لكثرة الحمضيات بين المسافرين 
لمدة طويلة العائدين والمهاجرين. وخاصة القادمين من جنوب شرق 
آسيا (راجع الجدول 2-109). يمكن آن يستمر الخمج لسنوات. 
والعديد من الرجال الذين قضوا حذفهم © المسرح الباسيفيكي خلال 
الحرب الثانية او فيحام. لما يزالون همانون عن الشمح: الاسطراتية 
البرازية فريدة من نوعها من حيث قدرتها على إكمال دورة حياتها ب 
المضيف وإحدائها خمج مستمر. وعلى الرغم من أن الخمج يكون عادة 
عرضي إلى أنه يمكن أن يسبب إسهالاً وآلمأ بطنياً وسوء امتصاص. 
يمكن أن تسيب هذه الدورة خمجاً منتشرأ مهددأ للحياة لدى مضعفي 
المناعة بسبب المعالجة الكيماوية أو السيترو ئيدات أو المصابين بخمج 
ال /1119. يمكن وضع التشخيص بفحص البراز ولكنها تعد تقنية غير 
حساسة جداً. تكون المعالجة بالتيابندازول 2.5 مع/كغ ( حد أقصى 
3غ/يوم) فمويا مرتين يوميا لمدة يومين شافية 4 اكثر من 90 من 
الأثوياء المضعفين مناعياً. الايفرمكتين (200 ميكرو غرام/كغ/اليوم) 
يمكن أن يكون أكثر فعالية وتفضل ‏ الأثوياء المضعفين مناعيا. 


داء المنشقات 

تعتبر ا منشقات امانسونية (أفريقيا. أمريكا الجنوبية. ومنطقة الكاريبي) 
وا منشقات اليابانية (الفلبين. الصين. اندونسيا) والنش قات ا ميكونفية 
(كمبوديا. لاوس. فيتنام. الأسباب الأكثر شيوعاً للضخامة الكبدية 
الطحالية كذ العالم (راجع الجدول 2-109). يمكن أن يؤدي الخمج المزمن 
إلى تليف كبدي حول بابي وانسداد '# الجريان الدموي البابي ودوالي 
مريئية نازمة. وغالباً ما يخطأ 4 تشخيص هده الحالة يك الولايات 
المتحدة ويشخص على أنه التهاب كبد باثي أو إصابة كبدية كحولية. تدل 
الضحامة الكهدية على صعة التشخيص بعكس الكبد الصفير الضامر # 
التشمع الكحولي. تسبب ا متشقات الدموية (أفريقيا) غالبا بيلة دموية 
وتؤدي إلى انسداد بولي. يوضع التشخيص بفحص البراز أو البول لتحري 
البيوض أو الطفليات. البرازيكانيتل هو الدواء المختار. 


داء الخيطيات اللمفية (الفيلاريا) 

تسبب الفخرية البنكروفتية والبروجيا ا ماليزية داء الفيل + المناطق 
المدارية (راجع الجدول 2-109). يمكن أن يتظاهر المرضى بالتهاب 
عقد لمفية حاد أو كثرة الحمضات اللا عرضية. يمكن أن يكون لدى 
بعض المرضى أحيانأً أعراض رئوية وارتشاحات وكثرة حمضات 
واضحة (داء كثرة الحمضات الرئوي المداري). يوضع التشخيص برؤية 
الخيطيات الدقيقة شك العينات الدموية المأخوذة 4 منتصف الليل. 
تتألف المعالجة حالياً من جرعة فموية وحيدة من الايفرمكتين 
400-0 ميكرو غرام/كغ. 


داء اللوالوا 

تعد دودة العين مستوطنة كك آفريقيا الغربية والمركزية (الجدول 109- 
2. يتظاهر المرضى بتورمات تحت جلدية حاكة عابرة. كما أن كثرة 
الحمضات تكون شائعة. غالبا ما يختلط التشخيص # الولايات 
المتحدة ولعدة سنوات مع الشري المزمن. 2 عدد قليل جدأ من المرضى 
يمكن إظهار ما يعطي هذه الدودة أسمها. يتم الشك بالتشخيص 
عموماً بناء على الأسس السريرية. ويتاكد التشخيص بالخزعة. يمكن 
أن يعالج داء اللوالوا ب عمتعقصص هطق الإطاءزل. 


داء عمى الأنهار 

يحدث خمج كلابية الذنب اللتوية # أفريقيا الفربية والمركزية 
بالإضافة إلى أمريكا الجنوبية والمركزية (راجع الجدول 2-109). على 
الرغم من أن معظم التظاهرات الشديدة تحدث شك العين إلا أن معظم 
التظاهرات السريرية الشائمة 2 الولايات المتحدة تكون التهاب الجلد 
الحاك الناكس: يمكن وضع التشخيص بالفحص المباشر للقصاصات 
الجلدية بحثأ عن الخيطيات الدقيقة. كما يوجد اختبار مصلي نوعي 
أيضاً. يعد الايفرمكتين 150 ملغ/كغ فموياً جرعة وحيدة هو الدواء 
الأساسي # المعالجة. يجب إعادة إعطاء لايفرمكتين بعد 6 أشهر 
وذلك بهدف كبت الخيطيات الدقيقة الجلدية والعينية. 


داء متفرع الخصى 

تعتبر دودة الكبد الصينية. متفرع الخصى الصينية. هامة التشخيص 
لدى المهاجرين الآسيويين. يمكن أن تختلط الأعراض مع آأعراض 
أمراض السبيل الصفراوي. وإذا لم يعالج هذا الخمج فإنه يمكن أن 
يؤدي إلى كارسينوما © الطرق الصفراوية. يكون البرازيكوانتيل شافياً . 


داء الكيسات المذنية 

إن الشكل اليرقي الفازي للشريطية الخنزيرية هو السبب الأشيع 
للنوبات 2# العالم إضافة إلى أنه شائع ك البالفين الشباب 2# لوس 
أنجلوس وخاصة المهاجرين من المكسيك. يتظاهر المرضى نموذجياً 
ببدء حديث للنوبات آو الصداع الشديد . تعد الآفة المفردة زائدة 
الكثافة بالتصوير الطبقي المحوري مميزة. يمكن تأكيد التشخيص 
بالمقايسة المناعية للطخة باستخدام عينة من الدم المحيطي. يكون 
البرازيكوانتيل (50 مغ/كغ/يوم ب جرعات مقسمة لمدة 5! يوم) أو 
الألبندازول (لمدة 30 يوماً وتكون الجرعة بحسب الوزن: >60 كغ. 400 
مغ فموياً مرتين يومياً) شافياً لكن قد يؤهب لحدوث وذمة دماغية 
بؤرية ونوبات بسبب قتل الكيسات المذنبة الأخرى ضمن السائل 
الدماغي الشوكي. يجب استشارة خبير قبل المعالجة. 


الشريطيات المعوية 

تخمج ثلاث ديدان شريطية معوية البشر بشكل شائع: الشريطية 
العزلاء من لحم البقر النيء والشريطية ا لسلحة من لحم الخنزير 
النيء. والعوساء العريضة من السمك النيء. يكون معظم الأفراد لا 
عرضيين إلا أن الشريطية ا لسلحة قد تسبب أمراض غازية (داء 
الكيسات المذنبة) إذا ابتلعت بيضة الدودة البالفة من قبل البشر. 
تترافق العوساء العريضة مع عوز فيتامين 812. يتم معالجة هذه 
الديدان الثلاثة بالبرازيكونتيل. 


الفصل 9- الأمراض الخمجية للمسافرين والأخماج بالديدان والأوالي 949 
الداء العداري مرتبط يه) بي التصوير الطبقي المحوري للبطن. يمكن أن تكون 
يتظاهر الداء المداري بشكل شائع على شعل كتلة كبر كي_يد ىر المصليات مفينة لكنها قد تكون سلبية إذا لم تسرب الكيسة حالياً يغد 
الممَاجَرَينَ هن بابدان طربية فالاأعداء عاك ان مي وري الاستتصاق الجراحي الكيسة مع عدم ظيها وقحريب محتريانيا هو 
صروري لآن تمرق الكيسة يكن أن يودع إلى انتشار السابة يري العائجة الرئيسية. 
بالتشخيص غالبا من مظهر الكيسة (جدار متكلس ورمل عداري 


للأنماط المقاومة للدواءء المعرصة المعوية بتددير إشهال: المساطرين. 
« لم تشاهد مشاومة دواثية مهمة 2 الديدان: ولكن يزداذ دعم همنالمحتمل أن يزداد انتشار الأخماج الفيروسية المقدمة يتنا 
مراقبة تطور مرافبة تطور المقاوعة. عوومط-زماءء/ مثل حمى الضنك خلال العقد القادم- 


» سوف تستمر خطط معالجة اكلازيا بالتطور ‏ الاستجاية ‏ «يمكن أن تختطلط المقاومة المضادة للأحياء الدقيقة بين العوامل ظ 
ظ ظ 








0 الإره سا الجيوي. 


ااإإ خاب اليي ول 






ناب الحيو يعود إلى انتباه الأطباء 2 الأيام التي تلت هجمات 
: التجارة العالمي البنتغون 2 11 سيتمبر 2001 وذلك قبل شهرين 
شيص آولى حالات الجمرة الخبيثة الاستنشاقية وبمذ أكثر من 50 
اطهاعل تشخيضها له الولايات المتجدة ولك غندما دخل شخصض 
سني ومات يسرعة ث فلوريدا : وبعد ذلك سجلت يُ نيويورك حالات 
من الجمرة الخبيثة الجلدية والاستنشاقية وكذلك ب نيوجرسي 
ونيرجينيا وواشطن. لقد كان اهتمام الأمم متزاكزأ 2 أنماط الجمرة 
الخبيثة والخدمة البريدية 4 الولايات المتحدة وأقنعة الفاز القادات 
والصادات الحيوية بالإضافة إلى الاهتمام بالارهاب الحيوي. 
لقد كانت القوات العسكرية مهتمة وبشكل دائم بالأساحة 
البيولوجية. وكان الموظفون الحكوميون وموظفوا الصحة العامة وبعض 
آطباء الأمراض السارية مهتمين بمواضيع الأسلحة الحيوية على مدى 
الستوات الآخيرة. لكن عددا صمن المظاهر والتجارب أظهرت نقصا ‏ 
كهم الآليات الامراضية والعلاجات المختملة للجائحات المحدئة من قبل 
هذه المتعضيات وذلك لدى جزء من الأطباء الممارسبن. هنالك حاجة 
لتسليط الضوء على الإرهاب الحيوي إن الأخصاتيين الصحيين غير 
معتادين على المرض المسبب بهذه العضويات الحيوية لأنها لا تحدث 
دائمأ أو تحدث بشكل نادر ك4 الطبيفة هؤلاء 4 الدرجة الآولى هم من 
موظفي الطوارئ أو أطباء العناية الاولية أو أطباء أطفال أو الممرضية 
أكثر مما هم خبراء 4 مراكز التحكم والوقاية من المرض أو حتى 
موظفي الصحة العامة ومسؤولين عسكريين. الغاية الآساسية من هذا 
البحث هو الرقي بالعرفة حول هذه المقبضات المصممة كأسلحة 
للارهاب. 


التعر يف والتطنيف 


الإرهاب الحيوي هو الاستخدام غير الواعي للمتعضيات الحيوية 


الإحدات المرض ش الإنسان أو الحيوان وذلك بهدف الإرهاب. 
المتعضيات نستطيع إحدات المرض إما بإحداث الخمج النوعي 
بالمتعضية أو بواسطة السموم المنتجة-من الكاثثات المجهرية اعتماداً 
على الجرثوم آو الديفانيئتج مرض ربما يكون معديأ أو لا. 

إن مراكز التحكم بالأمراض والوقاية منها (0100©) قد صنفت 
متعضيات الإرهاب الحيوي إلى ثلاثة أصناف ع الجدول (1-110) 
الصنف 4 ويتضمن المتعضيات التي يستطيع وبسهولة أن تصل 
للإنسان وتسبب للانسان معدلا عالياً من الوفيات واللامراضيات هذه 
هي المتهضيات التي اعتبيرت وقوة أسحلة بيولوجية تقود إلى رعب 
وضرر اجتماعي وأصبحت الحلقة الشاغر لأخصائيي الصحة العامة 
لك حلقات الإرهاب الحيوىي. تتضمن هذه المتعضيات الجمرة الخبيثة. 


ممح 110 





الجدريئ. الطاعون. الحمى التولاريمية والحمات الفيروسية النزفية. 
الصنف ب (الجدول 1-110) ومتفضياته سهلة الانتغال توعأ ما. مع 
إمراضية ومعدل إماتة متوسطين. هذه العضويات ليست فعروفة جيداً. 
ومركز التحكم والوقاية (:0860) يعتبر أن تحسين الوعي والمراقبة هو 
أمر مطلوب. 

إضافة لذّلك فإن هنالك عضيات تترافق مع الماء الملوث أو الظعام 
المللوث يمكن أن تصنف 2# الصنف ب. الصتف ج يتضمن العوامل 
الممرضة التي ظهرت بأنها صممت كأساحة حيوية فادرة على التاثير 
الصحة العامة الآسلحة الكيماوية جدول (1-110) قد قُسمت من 
قيل (010) إلى عضيات دموية أو رئوية وعصبية ومسببة للاقياء. 
ومسيبة للاضطراب والمتعضيات السالة للقعالية. إن موقم (©10©) 
للارهاب الحيوي يزود أيضاً بمواقع تعطي معلومات عن الحالات 
الطارئة الشائعة هذا التصنيف إلى أسلحة إشفاعية وكيماوية وحيوية 
هو غير جوهري. إن المواقع الالكترونية للمكاتب الفيدرالية أو 
الجامعات هى المصادر الأهم للتزويد بالمعلومات الحية 4 حال حدوث 
هجمات إرهابية. أو حتى الكتب 2 الصحف. 


التاريخ 





الحروب البيولوجية هي جرّء من تاريخ الحروب يقول المؤرخون أن 
الجيش الروماني كان قد سمم آباز الأعداء لإيقاف حملاتهم 
العسكرية. كك الحصار التنتري ليافا كَ العصور الوسطى نم استخدام 
الجتّث التي ماتت على إثر الإصابة المدنية؛ وقامت البراغيث يدون 
الناقل لليرسينية الطاعونية: 4 القرن العشرين. ساهمت القوات 
الألمانية واليابانية ش انتشار الأسلحة البيوتوجية قبل وخلال الحربين 
المالميتين الأولى والثائية. بدأت الولايات المتحدة 4 تصنيع الأسلحة 
البيولوجية عن طريق (قورت ديتركيك). ماريلاند. ل عام ١942‏ ثم 
فيما بعد عن طريق (بين بلوف) (أركاتساس) انهت الترسانة كل الجهود 
الكبيرة ‏ مجال الحروب البيولوجية وذلك قبل عهد الرئيس نيكسون 
عام 1969 (العضيات المجهرية) وعام 1970 (السموم). بعد الانتهاء من 
ذلك كان المعهد الطبي الايركسي لأبحاث الأخماج ((1/54818111) قد بدأ 
وعن طريق (فورت ديتريك) ث البعث المتواصل عن طريق للدفاعء ضد 
الأسلحة البيولوجية. كان للاتحاد السوفييتي عدة مواقع لإنتاج 
الآسلحة البيطوجية حتى بعد التوقيع على معاهدة منع انتشار الأسلحة 
البيولوجية لقد كشف بآن 55.000 عامل # 6 مواقع منفصلة كانوا 
يعملون 4 إنتاج الآسلحة البيولوجية تحت اسم (التصتيع الحيوي). 

أن التحرير غير المقصود لعدد دقيق نسبيأ من الآبواغ # مركز 
انتاج الأسلحة الييولوجية ش (سفيردلونست) تسيب شك حذوث الجمرة 


5933 


4 القسم |الاكا- الإرهاب المتيوي 
الجدول 1-110. الأسلحة الحيوية الكيماوية 

. اللأسلحة الحيوية 

. الصئف كر 

. الجمرة ([عصيات الجمرة) 

. الوشيقيات (ذيفان المطثيات الوشيقية) 

. الطاعون (اليرسينية الطاعونية) 

. الجدري (فيروس الجدري) 

التولاريميا (الفرنسيلا التولاريمية) 

. الحمى الفيروسية النزفية (الايبيولا. ماريوغ: لاسا...) 
.الصنف 8 

داء البروسيلا (البروسيلا النوعية 

. ذيفان السيلون . المطثيات الحاطمة 

الرعام (البورخولديا مالاي) 

. شبيه الرعام (اليورخولديا مالاي الكاذية) 

. الحمى 0 (الكوكسيلا البورنتية) 

سم الخروع . حبات الخروع 

. الذيفان المعوي 8 . العنقوديات المذهبة 

. حمى التيفوس (الركتسيا البروفكسية) 

التهاب الدماغ الفيروسي (الخيلية الفزديلية الخلية الشرقفية. الخيلية الفربية) 
. سلامة المياه (ضمان الهيضة: المبوغات ال؟8 
سلامة الطعام . السالمونيلا ‏ الايشيريشا كولي 111: 0.57 
الشيفلا الزحارية 

الصنف ') 

فيروسات النيفا . 

فيروسات الهانتا 

الأسلحة الكيماوية 

ا منفظات 

الخردل المقطر 

الخردل النتروجيني 

أكسيد الفوسمجين 

ثنائي كلوراتيل الزرنيخ 

ثنائي كلورميل الزرنيخ 

ثنائي كلورفتيل الزرنيخ 


الخردل 

الدم (العوامل الرثوية) 
الزرنيخ 

السيائيد 
أكسيد الآزوت 

الكلورين 

الفوسجين 

دي فوسجين 

بيرفلوروويزوبوتلين 

التوسقور الأخصر 

ثلاثي أكسيد الكيريت ‏ حمض كلور الكبريت 
رباعي كلور الزئبق 

العوامل العصبية 

سارين 

سدمان 

تابون 

0 

ا 

2/1 

ا 

2,0 


غاز لا 


أخرى 
العوامل المقيئة 
العوامل المسبية للاضطراب 





الخبيثة بت الكاتنات البشرية والحيوانات خلال الشهرين التاليين 
لحدوث ذلك. وتسبب 4 حدوث متوقع لمثة حالة وفاة إضافة ل 250 
حالة إصابة. إن العراق هو إحدى الدول التي تعتبر مالكة لبرنامج إنتاج 
الأسلحة حيوية حديث. ما بين عام 1985 ونهاية عملية عاصفة 
الصحراء ‏ حرب الخليج. طور العراق الجمرة الخبيثة والسموم. 
وذلك للاستخدام الحزبي. 2 عام 1990 أنتجت نحو 200 مضهة 
محتوية النصف من السموم والربع من الجمرة. ثم شراء أجهزة تمييز 
للمييدات الحشرية قادرة على إنتاج مرشات للاستخدام ‏ الحروب 
البيولوجية. لا توجد هنالك أي دليل على أن هذه الأسلحة كانت قد 
استخدمت ي الحرب العراقية الإيرانية. 
إن انتشار الجمرة الخبيثة ك الولايات المتحدة يك نهاية عام 
01 إلى موظفي أجهزة الإعلام والموظفين المتمرسين متضمنة 
عاملي البريد. كان ايقاظأً مدهشأاً للمجتمع على مدى الرعب الكبير 
المرافق للحروب والأسلحة البيولوجية. هذه المتعضيات هي وبشكل 


واضح أسلحة دمار شامل. لقد كان متوقماً بأن تحرير 100 كم 
الجمرة سوف يقود إلى موت أكثر من 3 ملايين إنسان. هذا الرقم 
ممائل لرقم الذي يسبب انفجار قتبلة هدروجينية وذلك إذا ثم 
نشرها ك جوار منطقة ماهولة رتيسية. لمد توقع إيقاف مقشل 
0 شخص شك حال تم نشر 5 باوندات (2.27 كغ من مسحوق 
الجمرة شك سانت لويس. مقارنة مع 2 أو 3 غرامات يتوقع أنه ثم 
إرسالها 4 عام 201. على أي حال هذه المتعضيات تم تسميتها 
كأساحة للدمار الشامل. فقط 22 حالة مشبوهة أو مؤكدة ثم 
اكتشافها. لكن الأدلة كانت قد شلت بكاملها لك تلك الحادثة. لقد تم 
التأكيد على أن الفاية من أحداث المرض بالمتعضيات غير المرنية هو 
إلى حد بعيد إرهاب المجتمع وأشعار الناس بالخوف والغقضب 
والتفكير الخيالي ش موضوع الأآحياء الدقيقة. والخوف من العدوى. 
والخوف من الأجانب. الذكر. والمزلة الاجتماعية. واليأس. واحباط 
المعنويات. وكلها نتائج لآأعمال إرهابية كهذه. 


الجدوّل 2-110, 


الفصل 110- الإرهاب الحيوي 955 


إعفةماء) بوتاذع لمن دعوم وكمهوا0 ومهقععاما مه] جودمدع هذا أودمطامامععممةلة أه بالفره/املا مول رمع .مجن [مبصمر 
لامعا عناطن؟ أه إدموء5 بلاوئةنةولا ذانها إمتم5 :كمةاعلةا ومتوومع همه جمدم هاذزة أن بون ؟كسو لع راو ذموترفممواماط 
ووزوهام !5 عكمعاءوما8 دهاز عم؟ ععامهع دمتامهنا كمامك /زورةبعومعاعل م أطوم ]امه ايد 

و/نااة 11 عدموهوع8 ههه كوم لهجموةء7 ؤام مرو أواظ 01015 ربو وو عع تط برب 

4م همقلا عاعاج08 )م ,ععدمةوز0 ونهزعهاما أن غاطالدم| تك«مموع؟ أمعالعم| روخ ,5 .لنت /اا ره .010 مومه 


بطمناعع5 لمدامههنا آأه لمعجاءهمعء 0 /رومهاهمر هج انمو عدناة !ع بن ماحد 


مقر عذممم8685 ممه ععمم|ازة من5 خموائعهأما ومأوبعمع أمطامات 0010 رازم .توم هط دنعو بنصنما 

فاقء) عوامعب كاتسراممم موتثمصداما عكمةأه] أمءزوهاةز8 همه أمء امعط ع /ازجم بروم ات معوجره عواطء نيما 

ؤعماها اأقها دارم بها 5أامعماوجة0 غزماة5 عا له ناكهموابء مدهت مه دهع ووتارح/الا بتجعومم هام لساب رئ نمو عذه ابو 

قف ع5 لمه مع همهم أن بزماعم5 وعومهواأ0 ؤرمألعهأم| جمونداة6 جمازم همه ]امك ون 70 /87رواه باماعوول ببدم 

إازاكم/عمعغم) عدء نوعلا أمويعلما أه بنوعه5 ممعفيهمم /وممة :وبع أه ووهاامع موءاتموطظ-/دمرواة|زتاارورة.ء«أدممعه بصصا 

وعنكقا بؤارساعهد أنه وأوةألكما عاأظنم ,الأقعمممة ,لوو فمعمعلم1 مه ,رقامهع) حمكدماأ5 ١٠١‏ بمموتلتويه, امدور ات حوب 

8 وعم عوامقة طع رودم اأأوعمدهم ,لعكللم) هوؤهاة0 لمماعورة | بعما ,كمعزععة إمء اده ق”/رونه. فعدعكة 00 هأطذوه ط ريني 

وأماء ]017 طامون! بات لوده رمامله6 أه موازماءعموفم أفومزاطل! همه ع<اع مموسيووط منلاةمطه اام عس وك , 163[ ع5 0ط /رورت .ماعمه م نمدا 
خدهفهةبيا أذء امع همه عنوماماط مه جمذامهممام] فمه ويبهم أحوام الم .وممعههبوم أ لمعناءلموامع]وماداظ رود امعطم ةافعم ربهو. اأمصام بحا 
زاأللاع] عنساتكما حلعمعوع؟ همه عومههية8! زعذموعمع ها برا لمتهكمممه "عبناعيظ ذاه مع اميم "سور ولاج ر«رصععن ممورعجع ميا 
عأوماونط أه عمتوقة همه بمماكاكا م15 برطا عهآااوااعت ؟ولرممموافنط أه لمعلدييم إعمو[ك 16 أمعتويعه مط زوماماط/]مكالاه اق رو7ه.ةمء امم جعاه: 


1/0/6005 


كلقة 60م (نال(/ا/ا) جوااعلم لووك كذةم أه كمعممهب؟ 16 عدرومقع: همه 5ك موزام )ممع ,لمم ؤموطاق مه 31/1///0[لروءه.قدمعأه 00« هأغهرهط دمر 
وداءهههما لوه؟ ممتلهمهك عط قمه ,© هخلا بطداكنا هنما «مزهممهكم] باعآمة لمههآ ها بروبود امج ]وماج وماج /روعا بمو عع أمدكوهم دس 


إعمووم 


اخ عروماةمه0أم6 فنة أملمه6 موزاععاما ما كاممةأؤوعأم )7 عه؟ ومثلة أعودوظً /ررهممعاداط روه علدت /نانحنا 

ععزصعة ععمماكافكمخ برعمعورموع ماله م8 عذا وما مه امور هآ ووه .أدءأوواهاهه نامور عع أط ماما 

ذو كمعوعمه جةألوزله: همه عمعاعتم )مزمم ها فذحممكمم علوم زل وو 60لا لإتمما] .امو ععملم م كرهوانة لق و8 رهم /راما .عطس صمحم 

إكعقا) بزعءأود أمعآمهاع مه عسمورهمم اأعممززمممعلما عط اساروعم بتما ب اها دماصلا 

تقاوهمام أ ساععد لومة؟ أأهم عبزامولاع امه علتكجع طم روه عنسوانا ءارا /ضراطا وت طةز_01ر مرب دععدانت د لرذقهىم/ر | 200 /رؤاناهة ره ووذنا لاناكنا 
أن كوودم 700 زكابممتة خ|[الما أدعفذو6) مقو سوكسارزط.عمعزممع رداعومد خ مهار بعل لوذه ما /رعووو7وجمهة |/بادواممعهازة /روره بو مع امد 


6وأنون أؤء هع قمة عاوفاد]ظ مه ؤمالقونةامز أمعتونا 





العوامل الحيوية 
الجمرة: 


عصيات الجمرة. سميت كذلك لمظهرها ث عينة مأاخوذة من خزعة 
جلدية من الخشكرية السوداء (© اليونانية من الفحم). الآهلة 
العضوية تتكون على شكل أبواغ © التراب والذي يقوم بدور مخزن 
للعامل يخمج الإنسان بعد التأمل مع الترية أو الحيوانات (مخلفاتها) 
والتي تكون حاملة للعضوية الممرضة. الشكل الجلدي هو الشائع. 
ويشكل 95: من الحالات. بعد فترة حضانة تتراوح بين 7-1 أيام. تظهر 
عمقيدة صفيرة تتطور إلى قرحة. الوذمة والاحمرار تحيط بالقرحة. 
والتي تتطور إلى خشكرية سوداء تجف بعد ذلك وتسقط ب ظرف 
2-1 أسيوع هذا الشكل. هذا الشكل ليس قاتلاً كما الأشكال الأخرى. 
يستجيب لمضادات الجراثيم. الجمرة المعوية المعدية نادرة جدأ وتأتي 
بعد أكل اللحم المصاب التطور إلى إنتان دم هو حالة شائعة على ما 
يبدو وبمعدل وفيات عال جداً. الجمرة الاستنشاقية تلي استنشاق 


الأبواغ وفترة الحضانة ربما تكون أطول (>60 يوم) أكشر من الشكل 


الجلدي. الأعراض تشمل حمى: توعك. الألم العضلي. ضفط تحت 
القصن عدم ارتياح. مع تطور حمة عالية. ضيق نمس. زرفة ومن ثم 
صدمة ثم الموت. التهاب السحايا النزك وانصباب الجنب هي أيضأً 
شائعة ش هذه المرحلة. إن الآلية الإمراضية للجمرة تتضمن استنشاق 
أو ابتلاع الابواغ من خلال البالعات الكبيرة ثم يلي ذلك تبوغ إلى 
متعضيات تنزرع ش العقد اللمفاوية ‏ مكان الإصابة البدثي. 

الذيفانات هي ذيفانات قاتلة وعومل تسبب الوذمة وتؤدي إلى الموت 
هذا الذيفانهو سبب المعطيات المرضية وهو سيب الوفيات العالي على 
الرغم من المعالجة الفعالية. إن العلاج الآساسي للجمرة هو البنسلين 
ولكن بسبب إنتاج المتعضيات لا بيتالاكتاماز فإن كل من الدوكسي سيكلين 
والكينولون (فلوكساسين) هي الآن من معالجات الخط الأول. 

بسبب الميل للمقاومة. فإن ال :0100© أوصت باستخدام اثثين أو 
ثلاث من الصادات الفعالة ل علاج حالات الجمرة الاستنشاقية 
الحديثة. كلما كانت المعالجة أبكر. فإنه ستكون الحساسية للصادات 
أكبر. لأن المعطيات المتأخرة تعود لإنتاج الذيفان آكثر من الحساسية 


لوجود المتعضية. لكل من السيبروفلوكساستين والدوكسي سيكلين 


6 القسم |الاكا- الإرهاب الحيوي 


تستخدم لمدة 60 يوم 4# المعالجة الوقائية قبل التعرض. السلطات 
الفيدرالية توجه أي المجموعات يتوجب عليها الخضوع لمثل هذه المعالجات 
الوقائية. إِنْ التمنيد (المقاومة) المتزايد للجرائيم كنتيجة للاس تخدام 
العشوائي للصادات. كتأثير مضاد للصادات. هو عامل كالك لعدم إجراء 
المعالجة الوفائية ك حال لم يتم التأكد من حصول الخمج الفعلي. 

منتصف عام 2002. كان اللقاح البشري الوحيد للجمرة هو 
الناتج جهد خفيف. وهو ليس متوفراً للمجتمع بأكمله. استعملت 
القوات الأمريكية اللقاح. هنالك خلاف حول سلامة وكفاءة هذه اللقاح. 
لقد أظهر اللقاح حماية ضد المرض الجلدي وربما الاستنشاقي. إن 


برنامج تلقيح فعال جدأ يستخدم 2# الأماكن الزراعية. 


الجدري 


إن آحد العضويات المرعبة والذي أعتبر مرشحاً لأن يصبح سلاحاً 
حيوياً هو فيروسي الجدري لأن له معدل إماته يقدر ب 30 (يرتفع إلى 
0 4 أنواع محددة من الفيروس). ويسبب انتشاره من شخص 
لأخر. عامل آخر ساهم 4 زيادة الخوف من الجدري هو تعلق الجدري 
بأحد أهم الإنجازات الصحية العالمية # القرن المشرين وهو: أن 
العضوية عزلت كمصدر للخمج 4# عام 1970 بعد تلقيح عالمي واسع.. 
إن جهود الغرلكانت ناجمة لأن للجدري نمط مصلي وحيد وثابت. ولا 
يصاب به إلآ الآثوياء البشريون (لا تصاب الحيوانات به): عوامل أخرى 
تتضمن الملاحظة بأن فرط التحسس المتأخر حدث بإعطاء اللقاح. 
لذلك حتى الأشخاص المتمرضين يمكن أن تتم حمايتهم إذا تم تلقيحهم 
باكراً. حقيقة أن المرض يمكن تمييزه بسهولة سريرياً جعلت الأشخاص 
المعرضين يمكن تمنيعهم لاحقاً. ونقص الحالات الحاملة للمرض أو 
تحت السريرية للجدري. وبسبب هذا النجاح ثش جهود استتئصال 
الجدري فإن التشخيص لأي حالة # أيامنا هذه هو تقريباً غائب لأن 
الحالات لم تعد ترى # العالم منذ عام 198. أخيراً. فإن الخوف من 
الجدري كسلاح حيوي ثم إعلانها 4 تقارير لنقص #4 لقاح الجدري. 
حتى شهر أيلول عام [200 تم تخزين 10 مليون جرعة لقاح فقط 2 
الولايات المتحدة. الاختبار المماثل الممروف ب (الشتاء الأسود) أعطى 
نتائج ويائية كارثية كاذبة للجدري عندما كانت استراتيجية التلقيح 
الآولي غير فعالة. لحسن الحظ. كمية اللماح هي الآن أكثر من 375 
مليون جرعة. وبمخزون كاف للمستقمبل وذلك نتيجة للإنتاج الحديث 
للقاح. واكتشاف مخازن قديمة للقاح. ولأن تخفيف اللقاح بنسبة 5:1 
بإمكانها إحداث التمنيع. 

إن فيروس 0118080 يسيب الجدري الكبير وبشكل أقل الأشكال 
الأخرى. الجدري الصغير. سمي © القرن 10 بالجدري تمييزاً له عن 
الطفح الكبير. أو السفلس. بعد حضانة تقريباً ل 2 أسبوع تيدأ 
الأعراض بحمى. غثيان. صداع. وألم ظهر. يلي ذلك ظهور طفع عابر 
أحمر يلي ذلك ظهور الطفح النموذجي. يبدأ على الرأس والأطراف 
العلوية ثم ينتشر إلى الجذع والأطراف السفلية. إن عدد الآفات على 
الرأس والأطراف يصبح أكثر منها على الجذع خلال فترة الطفح. يعد 


ذلك تصبح الآفات كبقع والتي تتطور إلى حويصلات ثم بثرات. تجف 
البثرات وتنكمش خلال 12 يوم تقريباً. مشكلة قشرة قاسية أو جلبة 
تسقط بعد ذلك تاركة ندبات عميقة. إن الجدري المسطح والنزة لا 
تبدي المظهر النوعي ويرتفع معدل إماتتها إلى 2100. ما عدا عن 
الآفات الجلدية والمخاطية فإن الأعضاء الأخرى لا يعتقد بأتها تصاب. 
إن الإثبات الثانوي بالجرائيم هو أمر نادر. إن انسمام الدم بالفيروس 
هو السيب الأكثر لإحداث الوفاة بالجدري. تتضمن الاختلاطات التهاب 
الدماغ والقمي بسبب الالتهاب الشامل للهين والتهاب القرنية. السعال 
ليس عرضاً بارزأ لكنه يمد عامل مهم 2# انتشار الفيروس للآخرين. 
يتضمن التشخيص التفريقي للجدري عدد من الأمراض المترافقة مع 
الاندقاعات. 

المرضى الأكثر اختلاطأ مع الجدري هو الحماق النطاقي (جدري 
الماء). على أي حال: يعطي فيروس الحماق مجموعة من الأماكن لذلك 
فإن الدرجات المخلفة من الحطاطات والحويصلات والبثرات يمكن 
رؤيتها شِ نفس الوقت #ش مناطق مختلفة من كسد. كذلك جدري الماء 
يميل لآن يتركز على الجذع أكثر من على الوجه والأطراف. كما هي 
الحال شك الجدري. ينتشر الجدري بالمقطيرات التنفسية أو بواسطة 
الملابس والأغطية الملوثة. 

هولا ينشر شك فترة الحضانة. إلا 4 فترة الحمى وخلال الأسبوع 
الأول من الطفح. ربما ينشر السعال الفيروسي 4# منطقة انتشار 
واسعة. 4 مثال مذكور # الأدب الطبي قام مريض مقبول # الطابق 
الأول ل مشفى بنقل الفيروس لمريض # الدور الثالث. ترتكز معالجة 
مرضى الجدر على منع النشر للمرضى بواسطة العزل التنفسي 
والحجر الصحي #ي حال حدوث جائحات كبيرة. لا تزال الدراسات 
جارية لاستخدام المضادات الفيورسية 2# الجدري (01001070015) كم 
تقريره لملاج الفيروس المضخم للخلايا وأثبت فاعلية 2# علاج 
الجدري. بعض المنافع ظهرت أ الحيوانات بجدري القردة وجدري 
البقر. لكن لا تجارب أخرى مجراة. الوفاية من الجدري ثم تحقيقها 
من خلال لماح جدري البقر. حتى ولو أعطي خلال فترة الحضانة 
المبكرة. فإن اللقاح نستطيع تخفيف أو منع المرض. 

اختلاطات اللماح هي ذات معدل حدوث مرتفع. حيث يعتقد بموت 
شخص واحد # كل مليون بسبب الاختلاطات. بعد مرور أكثر من 
ثلاثين عاماً على آخر حالة مسجلة من الجدري فإن اللقاح العالمي لا 
يستحق المعاناة. 

على أي حال فإن اللقاح للمعرضين أو الذين يعملون 2# المخابز آو 
4 الرعاية الصحية والذين يعتنون بالمرضى يبدو مطلوباً بخ حال 
حدوث جائحة. 2 حالة حدوث جائحة فاإن السلطات الفدرالية ستفرر 
اللماح. إن اختلاطات اللماح تشمل الآفات الجلدية والتى نندرج من 
التلقيح العابر إلى جدري البقر المعمم إلى الآكزيما اللقاحية. 

أن الغلوبولين المناعي الخاص بجدري البقر يستطيع أن يغير أو 
يحسن الاختلاطات. إن كلأ من الحوامل أو المصابين ياكزيما أو مثبطي 


المناعة يجب ألا يأخذوا اللقاح. 


الطاعون 

اليرسينية الطاعونية هي السبب م الطاعون والذي يحدث بمعدل 10- 

2 حالة سنوياً ك ال 5ناء وبالدرجة الأولى 4 الولايات الغريية. 
استخدمت المتعضية ك عام 1940 من قبل اليابان 2 محاولات الارهاب 
الحيوي لكن بواسطة البراغيث المخموجة وليس بالانتشار الهواني. 
يحدث الخمج إما على شكل دُبيلي أو على شكل إنتان دموي. عادة على 
شكل ذات رثة وعلى خلاف الجمرة فإن هذه المتعضية يمكن أن تنتشر 
من شخص لآخر بالشكل الرئوي. فترة الحضانة تتراوح بين 8-2 أيام 
بعد النقاط الخمج. ويبقيها حدوث مفاجن لحمى عالية وعرواءات 
ودعث يلي ذلك التهاب منطقي للعقد البلفمية يعرف/بالدبيلاك/ اعتلال 
العقد اللمفاوية الابطي أو الرقبي أو الإربى هو موجود سريرية هام. 
بالدرجات المتأخرة من الإصابة تتطور لدى المريض بقع فرفرية ريما 
تكون السبب وراء التسمية/لطاعون الأسود/وذلك # الآعمار المتوسطة. 

إن إنتانالدم ربما يتلو إصابة جلدية أو رئوية كمصدر آساسي للمرض.. 
تتلو متلازمة رد الفعل الالتهابي الجهازي. الانسمام الداخلي الشديد 
بمتلازمات خلل وظيفي لأعضاء عديدة تتجلى بمتلازمة ضيق نفس 
مجالي. خثار داخل الأوعية منتشر. صدمة ومول. الشكل الرئوي يتظاهر 
بشكل فجائي بصداع. دعث. حمى.آلام عضلية. سعال وتتطور ذات الرثة 
بسرعة بزلة واضحة. زرقة. ونفث دموي. يحدث الموت كنتيجة للفشل 
التنفسي أو الخمج. يجب أن يطبق العزل عن القطيرات والعزل بالتماس 
لمدة 48 ساعة على الأقل بعد أن يصبح زرع القشع سلبي أو بعد ضبط 
الإنتان الرئوي وكل ذلك بسبب فابلية النقل الثانوي للعدوى. المعالجة 
بالصادات بال (عهم1ممنتي) و(وع10ومعبرائهمتصة) أو اعصتاءتوعبر»«مم أو 
(1135115032016نا5+دصلءم0 !]122 هي معالجة مستخدمة ش المماسين 
أو المرضى بالطاعون الرئوي. شك حال حادثة ارهاب حيوي فإن السلطات 


الفيدرالية ستقوم بإجراءات للمعرضين تساهم 4# دعم المعالجة الوقائية. 


الذيفان الوشيقي 
هذه المتعضية استخدمت من قبل القوات العراقية أكثر من أي سلاح 
بيولوجي أو كيماوي آخر وذلك خلال حرب الخليج عام 1991. وذلك 
وفقأ لمراقبي التسلح الذين دخلوا البلاد بعد انتهاء الحرب. التسمم 
الوشيمي يحدث بسبب ذيفانات تفرز من فبل المطثيات الوشيقية. والتي 
هي متعضية دمعية توجد 2# التربة تعد الذيفانات من النمط ,18 
المسؤولة الأكبر عن الإمراضية لدى الإنسان. حيث تسجل حوالي 10 
حالة انسمام بها 4 الولايات المتحدة. هذا الذيفان هو المهلك (المميت) 
الأقوى المعروف للكاثن البشري حيث الجرعة المميتة هي ! نانو غ/كغ. لا 
توجد حالة انتقال إنسان ‏ إنسان بواسطة التوكسين. 

الأعراض السريرية للانسمام الوشيقي تحدث 4 مظهر مع تمد 
على الجرعة بعد حضانة 36-18 ساعة حيث يكون المريض يقظأ: دون 


علائم حمى واعي. وفحصه العصبي ضمن الحدود. العلامات المميزة 


الفصل 110- الإرهاب المحيوي 205317 
لهذا المرض هي اضطرابات الأعصاب القحفية. كانسدال الأعصاب 
القحفية. كانسدال الجفن. تشوش أو تضاعف الرؤية. صعوبة البلع أو 
الكلام نقص التعرق. شلل/ رخو منتشر وشلل تنفسي بالمحصلة. معدل 
الوفيات هو 760 ل الحالات غير المعالجة ينخفض إلى أقل من 15 من 
المعالجين. علاج التسمم الوشيقي يتضمن دعم التنفس والرعاية 
الداعمة. مضاد الذيفان الوشيقي مع منتج حيلي ثلاثي التكافؤ ضد 
الأنماط 5,8,8 عادة متاحة فقط شك ال 61(0. 

إنها فعالة أكثر عندما تعطى باكراً؛ المعالجة بالصادات بالبنسلين 
تعد منتجة شْ حال حدوث التسمم الوشيقي للجروح وك الأطفال. ربما 
تطول فترة الاستشفاء بالمعالجة الداعمة. تتضمن التهوية الميكانيكية 
وهي ضرورية من أسابيع . أشهر. بعد حدوث التأثير فإن شفاء وعودة 
الفاعلية العصبية تعتمد فقط على توليد نتهايات حركية جديدة 24 
الوصل العصبي العضلي. اللقاح ضد التسمم الوشيقي لا يزال قيد 
البحث غير متاح 4 الاستعمال السريري. 


الحمات الفيروسية النزفية 
هناك عدد من الفيروسات التي تسبب الحمات النزفية الفيروسية. وهذم 
تتضمن عدة أنماط مختلفة من الفيروسات التي تنتمي إلى عائلات 
الفيروسات الخيطية (ايبولاء ماربورع) والرملية (لاسا ‏ جونين. ماكبو. 
سابيا. جوانا ريتو) فيروسات البولي (حمى الوادي) الفيروسات 
الفلافينية(الحمى الصفراء) كل من هذه الفيروسات يعتمد على أثيوياء 
طبيعيين كالقوارضء البعوضن القراد.... هذه الفيروسات ليس لها وجود 
طبيعي 4 الولايات المتحدة لذلك و حال غياب وجود شخص مسافر 
مصاب فإن اكتشاف حالة ما يدل على حادثة من حوادث الإرهاب 
الحيوي. الموجودات السريرية # الحمات النزفية يتضمن أعراض من 
حمى. صداع. دعث. دوخة. الام عضلية. غثيان. إقياء. 

العلامات الآولية للخمج هي: الاحمرار. احتقان ملتحمة. وذمة 
حول الحجاج. إيجابية اختبار العصابة. انخفاض الضغفط الناتج عن 
فقد الدم والنزف داخل البطن هو علامة واسمة للحالات النهائية من 
هذا الخمج. المرض المترقي يتظاهر ايضاً بإعياء. ألم بلعومي أو 
صدري أو بطني آو عدم الراحة. نزف أغشية مخاطية. تكدم الجلد. 
يلي ذلك صدمة وفشل أعضاء متعددة عادة إما أن يتحسن المريض أو 
أن يحتضر وذلك خلال أسبوع واحد. 

النزف السريرين إصابة الجملة العصبية المركزية وارتفاع أنزيمات 
الكبد . هي كلها عوامل تدل على سوء الإنذار. معدل الوفاة يعتمد على 
الفيروس ويتراوح يبن 90-10/. الفيروسات المسيبة للحمات النزفية 
يعتقد بأنها تنتشر بالتماس مع سوائل الجسم المصاب وليس بالارذاذ أو 
القطيرات. لذلك فإن ضبط الخمج النموذجي وإجراءاته ستمنع نشر 
المرض إلى الآخرين. لذلك تجب أن يكون المريض أ غرفة مستقلة. 
يجب أن يعاد غسل الأيدي اهتماماً وثيقاً باستخدام كمية كبيرة من 
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مزيلاتاليودي أو مواد تنظيف الأيدي الأخرى يجب تعقيم غرفة التهوية 
السلبية حتى عندما لا يكون الانتشار الهوائي للعامل الملمرض متوقعاً . 
الأغطية العازلة كأغطية العين والوجه تجب أن تتابع أيضا. جميع سوائل 
الجسم تجب آن يتم تعقيمها لكي لا تصبح مصدراً لنشر العدوى. 


العوامل الكيماوية والإشعاع 


تستخدم الأساحة الكيماوية من قبل الارهابيين سواء المنفطات كالخردل 


النتروجين أو مواد الأعصاب حتى المقيئات والمواد المسببة للهيجان كمثيل 
كلوروفورم . كلور استيوفينون 0012000). يجب أن يكون متوقعاأ بأن يأتي 
عدد من الأشخاص بنفس الأعراض وي نفس الوقت ومن مكان واحد. 
الموجودات الهينية, الأعراض التنفسية العلوية كالسيلان. الوزيز. أو ضيق 
النفس. الأعراض الجلدية متدرجة من الحكة إلى النخرات. والأعراض 
العصبية المركزية متدرجة من الصداع إلى فقد الوعي إلى 
الاختلاجات... كل هذه ربما تأتي مرافقة لشخص متمرض لسلاح 
كيماوي. المرض الناتج عن التعرض لإشعاع يأتي بشكل جزثي كمرض 
شعاعي حاد مدة وشدة الأعراض تعتمد على جرعة الإشباع. 


موجودات نقي العظم. الهضمية؛ الوعائية. العصبية. والجلدية كلها 
يمكن أن نتواجد وتعتمد على مصدر ومقدار الجرعة. تثبيط عناصر 
الدم يمكن أن تنجم عن حمج أو تعفن. الأذيات المعدية المعوية يمكن أن 
تعطي إسهال أو نزف هضمي أو شذوذات شاردية. تشيع الجهاز 
العصبي المركزي يمكن أن يؤدي إلى الرنح. الغثيان المركزيء أو 
الاختلاطات التأثيرات الأخرى كالعمى. التهاب الرئة. الحروق الجلدية 
تشاهد 4 الأذيات الاشعاية الحادة. 

الاختلاف الأساسي بين استخدام الأسلحة الكيماوية أو الاشعاعية 
واستخدام الأسلحة البيولوجية هو مدة الحضانة التي تحتاجها 
الرسالة. المرض المحدث بأسلحة بيولوجية يشاهد بعد أيام . أسابيع 
من إطلاق السلاح وعلى العكس الآسلحة الكيماوية تفطي أعراض 
خلال دقائق ‏ ساعات ‏ الأشخاص الموجودين قرب السلاح ويتم 
تمييزهم بسهولة من قبل المخنصين. وكذلك التشعيع من جهاز نووي 
يظهر مباشرة. المعلومات عن تشخيص وعلاج هذه الحالات يمكن أن 
توجد لدى مواقع إلكترونية مغينة منظمة من فيل ال 190:). وبمتايعة 
الملاحق الموجودة 4 المواقع الالكترونية. 





» تطوير أجهزة التجخرق السريغع تلأسلحة الحيوية والأشعاعية 


والكيماوية. 
» تظوير تقاحات جديدة واتحاذ كتداجير تلقيحية لمواجهة صاتعي 


#امَحَادٌ تدابير فيدرالية"اء محلية أو على مستوى الولآنات الخسبط 
ْ وتدبير الحوادث الأرهابية الحيوية. 


/ حصت 


#تدعيم البتى الصحية خ المناطق الحلية أو الؤلايات. 


» تاهيل التخصصين ذأ مجال الخماية عن الأمراض الإنتاتية 
والتى لا تحدت غالباً ولكن يمكن أن صتخدم كسلاح بيولوجي.. 














1- الْتَقَييم الحصبي للمريض. 
2 - اضطرابات الوعي. 


*113. اضطرابات النوم. 


4 المتلازمات القشرية. 

65 الخترف واضطرابات الذاكرة. 

6 اضطراب المزاج والسلوك. 

7 اضطراب التنظيم المحروري. 

8 الصداع والام العنق ‏ والآفات الألمية الأخرى. 

9 اضطرابات الرؤية والسمع. 

0 الدوخة. 

1 -اضطرابات الجهاز المتركي. 

2 الاضطرابات التطورية والاضطرابات الجلدية العصبية. 

3 الأمراض الوعائية الدماغية. 

4 رضوض الرأس والعمود الفقري. 

5 - الصرع. 

6 -أورام الجملة الحعصبية المركزية. 

7 الأمرض المخمجية للجملة العصبية المركزية. 

8 الاضطرابات الالتهابية والمزيلة للنخاعين. 

9 الأمراض العصبية العضلية: اضطرابات النورون انمحرك 
والضفائر والأعصاب احيطية. 

0 - أمراض العضلات. 


1 - أمراض الوصل العصبي العضلي. 














ل إلى تشخيص عصبي دفيق على الطبيب أن يضع الفرضيات 
برها بناء على توضع وآلية الأذية ك الجملة العصبية المركزية. 
ف اءٍ تنخل هذه الفرضيات عند الانتقال من مرحلة الاستجواب 
إلى مرحلة الفحص السريري ثم إلى مرحلة الفحوص المخبرية المجراة 
تلمريض يجب التركيز أولاً على الأمراض الشائعة والخطيرة والقابلة 
للعلاج. التظاهرات النموذجية للأمراض الشائعة تشكل حوالي 7/80 
من كل الحالات بينما تشكل التظاهرات غير المعتادة للأمراض الشائعة 

حوالي 15“ من كل الحالات هه حين تشكل التظاهرات التموذجية 
للأمراض النادرة 5 من كل الحالات وتشكل التظاهرات غير 
النمؤذجية للأمراض النادرة أقل من 1 من الحاللات 


أخخ القحة السريرية العحبية 


على الطبيب أن يحدد توضع ونوع وتوقيت الأعراض وتجتب الاستماع 
العشوائي للمريض وسؤاله عن تطور الأعراض الحادة قبل الانتقال إلى 
مرحلة الإجراءات التشخيصية والتقييم الاختصاصي. من المهم تحديد 
آخر فترة شهعر فيها المريض أنه بصحة جيدة: يجب تجنب استعمال 
التعابير الغامضة كالدوار وتستخدم بدلا منها تعابير محددة كخفة 
الرأس التي زيما تشير إلى نقص تروية قلبية أو فقد التوازن الذي قد 
يشير إلى سوء وظيفة المخيخ أو الحيل الخلفي. تثبت معلومات القصة 
السريرية من قبل أحد أفراد العائلة أو الشهود عندما تستدعي 
الحاجة. 

تتضمن القصة السريرية السوابق الجراحية والعلاجات السابقة 
والحالية والقصة التحسسية والقصة العائلية واستعراض باقي الأجهزة 
والقصة الاجتماعية التي تتضمن ثقافة المريض وعمله والتمرض 
للسموم أو الإذمان والقصة الجنسية ومشاكل الحياة الحالية. 

خلال الاستجواب نبحث عن دلائل على توضع الآفة. على سبيل 
المثال يدل الألم على آفة 4 الأعصاب المحيطية: بينما تدل الحيسة 
(فقد القدرة على الكلام) على آفة مركزية لأن الحس والوظيفة 
الحركية تتوضع تشريحياً متباعدة عن بعضها .4 القشرة المخية لكنها 
ما تلبث أن تتجمع كآلياف 4 جذع الدماغ والحيل الشوكي والجذور 
والأعصاب المحيطية كما أن ترافق نقص الحس والحركة يْ طرف 
يشير إما إلى آفقة كبيرة على مستوى القشرة المخية أو أذية صغيرة على 
مستوى المحور العصبي أذية صغيرة يش منطقة 'ازدحام كبير" طع11]" 
”13111 مشل النخاع الشوكي أو جنع الدماغ ربما تسبب أذية 
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العديسي للعريسض 


حرجت . 
26 


عصبية واسفة بيتما آذية ضغيرة ‏ مكان آخر قد تكون لا عرضية. 
الجدول (111 - 1) يبين الأعراض العصبية الشائعة مع إمكانية 
تحديدها لتوضع الآقة. الجدولان (2-111)و(111- 3)يبين 
الأعراض التي تترافق بشكل شائع مع آفات ع مناطق محددة من 
الجهاز العصبي. تنتج بعض الأعراض عن أذيات كك آي سوية من 
مستويات الجهاز العصبي المتعددة على سبيل المثال تضاغف الرؤية قد 
ينتج عن أذية موضعة ل جذع الدماغ أو الأعصاب المحيطية (الأزواج 
القحفية 111 ,/11 ,1/) أو الوصل العصبي العضلي أو عضلات المين 
الخارجية أو تكون الآفة غير بوؤرية مثل زيادة الضفط داخل القحف. 
الأعراض المرافقة قد تفيد الفاحص حي استبعاد بعض الفرضيات التي 
كانت شديدة الاحتمال 4 البداية. 

يبين الجدول (111 - 4) الأنماط الأكثر أهمية للامراضيات 
العصبية مع أمثلة عن أمراض كل فثة تشير بعض أماكن الإمراضية 
العصبية إلى تشخيص نوعي أو عدد محدد من التشاخيص على سبيل 
المثال أمراض الوصل العصبي العضلي تنتج غالبا عن أمراض المناعة 
الذاتية كالوهن الفضلي الوخيم (شائع) أو متلازمة عن الوهن المعضلي 
(64طتمذ[ده:53 ) (غير شاتئعة) الاستثناءات نادرة مثل الوهن الولادي أو 
الناتج عن الإصابة بالذيفان الوشيقي. ‏ حين بعض مناطق الجملة 
العصبية (مثل نصف الكرة المخية) قد تصاب عملياً بأي آفخة من 
الأمراض المذكورة 4 الجدول (4-111). 

إن تتالي وترتيب الأعراض مهم جدأأ فالأمراض التنكسية غالبأ 
تتطور ببطء بينما الآقات الوعائية (النشبة؛ النزف تحت العنكبوت 
الناتج عن أم دم) تتطور بسرعة. أعراض مهينة مثل تضاعف الرؤية 
تتظاهر فجأة حتى لو كانت الآفة المسببة قد تطورت تدريجياً على 


مدى أيام أو أسابيع. 


العام الجدول (111 - 5) فإن الفحص يوجه لإثبات أو نفي الفرضيات 
السريرية التي وضعت من خلال أخذ القصة المرضية يجب تفسير 
العلامات غير المتوقعة (غالباً بالرجوع إلى القصة المرضية لمزيد من 
التوضيح) يجزى الفحص كما لو أن واحداً فقط من الأذيات الممكنة قد 
حدثت إما السبيل المشترك الأخير إلى التركيب مصاب أو المدخل 
إلى ذلك السبيل مصاب الجدول (111 -1). #4 حالة الجهاز الحركية 
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الجدول 1-111. الأعراض العصبية الشائعة وأهميتها في تحديد موقع 
الإصابة 
الأهمية ‏ تحديد الموقع | الآعراض 
عالية ضعف موضعي ‏ فقد الحس ‏ الألم 
فقدان البصر البوري 
اضظراب اللغة 
الأهمال أو جهل المرضى 
متوسظة الدوار 
انزتة 
عدم التلاؤم 
منخفضة لتقت 
الصداغ 
الأرق 
الذوخة 


القلق - الارتباك ‏ النفاس 





الجدول 2-111..دلائل على تحديد مكان الأعراض في الجهاز العصبي المركزي 
العرض 


السبيل المشترك الأخير' يتضمن خلايا القرن الآمامي التي تشكل 
منشآ المحاور العصبية 2# الأعصاب والعصب ذاته والوصل العصبي 
العضلي والعضلة. الأذية ‏ أحد هذه التراكيب سينتج عنه تعطيل 2 
وظيفة العضلة وبالعكس إذا كانت هذه التراكيب سليمة يمكن أن 
نتحرى وظيفة العضلة شك الظروف الطبيعية. اذا فشلت كل ارتباطات 
السبيل المشترك الأخير" 4 إعطاء استجابة يمكن أن يستنتج الطبيب 
أن الآذية متوضعة 4 مكان ما من السبيل. 

على سبيل المثال رجل لديه شلل ‏ حركات الوجه وحيد الجانب 
ناتج عن أذية العصب القحفي 1/11 لا يمكن أن يبتسم إرادياً أو يفلق 
عينه أو يقطب جبينه 4 جهة الإصابة. 

يضعف كذلك الضحك العفوي أو الابتسام كاستجابة ذاتية لنكتة 
ل جهة الشلل. إذا كانت الآفة مركزية قد تبقى الحركات الوجهية مع 
الابتسام العفوي سليمة أو حتى تشتد. هذا يشاهد غالبا لدى مريض 
لديه ضعف وجهي ناتج عن سكتة. السيالة المركزية للسبيل المشترك 
الآخير 4 الجهاز العصبي غالبأ مثبطة للمقوية الآذية 4 هذه السيالة 
ينتج عنها اشتداد ب مقوية المجموعة العضلية المتأثرة بها. 





تصضىيالكرة ا مخية 

صضعف أحادي الجاتب آو آعراض حسية 
اخطراب الكلاء 

عدم التوجه المكاني 

عمه المرض (فقدان البصيرة فيما يتعلق بالخلل) 
عمى نصفى 

تسطح الوجدان واضطراب التثبيط الاجتماعى 
اصتطراب الؤعي 

أضطراب الذاكرة 

تمل حركة طرف 

عدم ثباتية المشية أو الوضعية 
النوي القاعدية 

بطء الحركات الإرادية 
حركات لا إرادية 


جدء الدماغ 
5 535 5 


اصضطراب الوعىي 

النخاع الشوكى 

ضعف تشتج (عوافق للجهة) وخدر (مقابل) تحت مستوى معين 
عدم ثباتية المشية 

1 


ضعف شائى الجانب (قد يكون غير متناظر) وشكاوي حسية 2 


جذرية عتهددة 





الكرة الايمن | الجدارى) 
نصف الكرة المحية المقايل (الصد عد لعفوى/ الجدارى) 
1 1 1 
العاني لجابب | حبهنى /لمبى ) 


سهان الكخاتب [عتتشير ) 


ثتائى الجانب (حصان البحر /اللحاء/ الجسم اللوزي/الأجسام الحلمية) 


نصف الكرة ١‏ لمخي يخيهة الموافق 
التراكيب المخيخية المتوسطة 


المادة السوداء والجسم المخطط 
الجسم المخطط/ المهاد/, تحت المهاد 


2-- 1/ 
دماغ المتوسل/ الجسر 

-- 
الحسر/ اليصلة 
١‏ 2 0 ونه عن عوةء ١١‏ : 
الدماءغ المتوسبيل/ الحسدر /اليبتصلة | التشكلات العضصبية 
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الجدول.111 - 3. دلائل على تحديد موقع العرض في خلايا القرن الأماضي والجهاز العصبي الفحيطي 
العرض الموضع 


خلايا القرن الآماسى: 
ضعف وضمور بالعضلات ')زتعاش" مع تقلصات حزمية تكن بدون آعراض 


احتسة 


الجذ رالشوكي 

ضغف مع فَقَدٍ حبى محدد يك توزع جذري معروف (الآلم عرض شائع قد 
00 

اتضقاكن 


ألم. ضشعف. فقدان حسى بالطرف غير محدد بتوزع جذري واحد أو انتثسار 
عصب محيطي 

العصب : 

آلم. صّعف قاص وتغيزات حسية محددة كك توزع عصب محيطي واحد 

ألم وضعف.قاص وتعيزات حسية تضيب كلا الجانيين بشكل متناظر (غالياً تبدأ 
ثك القدم) 

آلم وضعف. قاص وتغيرات حسية تصيب تورّع عصب محيطي يشكل متفرق 

فمقّدان حستى أحادي الجاتب 

ضعف وجهى أحادي الحانب يِصيب كامل نصف الوجة 

اتوصل العصبي العضلى 

ضعف مترق بتكراو الاستخدام للعضلة يدون أعراض حسية 

المضلة 


ضعف دان بدون أعراض حسية 


القرن الآمامي للنخاع الشوكي (منتشر أو قطعي) 

رقبي/ صدري/فطني/ عجري 

عغضدية/عجزية قظنية [قد تكون آيضأ اعتلال جذور متعدد] 
عصب محيطى (اعتلال عصنب وحيد) 

أعصاب محيطية (اعتلال العصب الوحيد المتعدد) 

عصب قحفي 1117111/1711/17/11/1 


منتشر آنماظ هتفدد 





علامات الأذية للجهاز المركزي المثبط تتضمن (1) تشنج وزيادة 
منعكسات (القشر الحركي ‏ المادة البيضاء تحت القشرة السبيل 
الشوكي القشري 2# جذع الدماغ ‏ النخاع الشوكي) 


عصبون محرك علوي 


عصبون مرك فلي ]00 


سر رس 88 
ارتباطات مركزية هب 


لت با اجيس 





الشكل 1-111. الجهاز العصبي يمكن اختصاره اصطلاحياً إلى سلسلة من 
السيالات الواردة العالية والتي تتقارب في السبيل المشترك الأخير. على سبيل المثال. 
النورونات المحركة العلوية تتجسع في النورونات المحركة السفلية والتي تشكل 
محاورها العصبية السبيل المشترك الأخير إلى العضلة المتأثرة. 


(2) عسر مقوية ‏ صمل رجفان . عرة (النوى القاعدية والجملة خارج 
الهرمية, (3) رنح وخلل قياس (المخيخ) والاستشاء هو نقص المقوية 
الناتج عن آفات المخيخ. 


التقييم التقني 


تستخدم الفحوصات المخبرية والتحريات الخاصة لإثيات الشك 


السريري والوصول للتشخيص النهائي. تجرى الفحوص انتقائياً بسبب 
الكلفة والخطورة وازعاج المريض. المحوص المفيدة الشائعة هى ما 
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سنشرحه. 

تجرى الفحوص التشخيصية اعتماداً على التشخيص التفريقي 
الموضوع مسيقا العديد من الاختبارات التشخيصية العصبية تكشف 
تشاخيص لا تتعلق بتطور الأعراض لدى المريض. 


البزل القطنيى 

يستطب فحص السائل الدماغي الشوكي (س. د ش) 4# حالات خاصة 
قليلة (غالباً عند الشك بالتهاب سحايا أو التهاب دماغ الجدول (111- 
6) يجب أن ترسل عينة (س د .ش) بشكل روتيني لفحص تعداد الخلايا 
والصيغة ومستويات البروتين والسكر وإجراء زرع جرثومي. بالإضافة 
إلى ذلك يجب أن يحدد لون شفافية (س< ش) فالسائل الفيمي 
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الجدول 111 - 4. أنناط الأمراضن البحبية 


تمط المكرضص 


مثال 





وراثي 
عنالدَة حممية 


قضحية حجسمية 


مشعية مرتبطة بالجنل_ 


3 ال مخاعين مركزي 
زَوال نخاغين محيطى 
الول العصبي (العصّلم 
سمي اسعلانس 
واخل النكنا 
خارجيى المنَكا 
بنى وأتماط اخرى 
وضوص 
حراكية مانية 


للع 


عرك هتتعتون 
رئح فغريد يريع 
حتثل دوشن 
تادر داون 
الوم الدبقي العصر 
ميالانوما اتحالية 


تتكس فعديجي 


جثرية . صمية _ عجوية _ تزقية 
التشوهات الشريائية الوريتية 
اثتياب اتشرايين القعهية 


التهاب السعايا الجرتومر 
اهاب الدماع الحلتى 

داء القوسات 

تهات اتسجانا نإلستخليات 
داء الكيسات المدّشة 


داء كرؤتزفيلد جاكورب 


داء باركتسون 
التصلب: الحانيى الخمورق 


التد اله 5 
داء خَيَادنٌ باريه 


الوه المضلئ الوتيم 


اعتلاق الدماع البو ريمياك. 


اعتلةغض الدمساغع الكحولي 


1 انهاه 11 

آذية التخاع انشوكيى 
01011101 5006 
للمامضشميع لدماع بيب تحمفك 


الثلل الجرنى الهسترياتى 


أو الملون يجب أن يثفل ويفحص من أجل إصفرار اللون بمقارنته 


مع الماء. تجرى دراسات خاصة أخرى حسب الحاجة قبل تلوين غرام 
وفحوص فطرية وفيروسية وللكشف عن التدرن ومستضدات 
المستخفيات وغيرها وفحوص السفلس واختبارات داء لايم والفحوص 
الخلوية السرطانية أو الأشرطة قليلة النسيلة وإن اجراء تفاعل سلسلة 
البوليميراز 012 # العديد من الحالات قد يحمل وعوداً 4 الكشف 
عن بعض الفيرؤسات الخاصة ولا بد أن نسجل الضغط الانفتاحي 
والضغط الانفلاقي كما أن الانتان ش النسج مكان البزل مضاد 
استطباب مطلق للبزل أما مضادات الاستطباب النسبية فتتضمن 
وجود أو احتمال وجود كتلة داخل القحف أو الحبل الشوكي أو ارتفاع 
الضفط داخل القحف كنتيجة للكتلة أو الاعتلال الخثري الناجم عن 
نقص الصفيحات (عادة قابل للاصلاح) وتناول الأدوية المضادة للتخثر 
والاضطرابات النزفية. الاختلاطات النادرة ولكن الخطرة تتضمن فتق 
دماغي عبر الخيمة أو الثقبة الكبرى ورم دموي فوق. جافية الحبل 


الشوكي خراجَة تخاغية هدق شرضي او انثان هرضي الكهات سحايا 
والآثار الجانبية للمخدر الموضعي يعتبر الصداع وألم الظهر من 
الاختلاطات الشائعة والسليمة نسبياً. 


الخزعات النسيحية 

4# بعض المراكز المتخصصة تجرى خزعات تشخيصية لعدة أنسجة مثل 
الدماغ والأعصاب المحيطية (انظر الفصل 129) والعضلات (انظر 
الفصل 130) والجلد وي حالات نادرة قد تكون الخزعة النسيجية هي 
الواسطة الوحيدة للوصول إلى التشخيص الأكيد . 


الدراسات الفيزيولوجية الكهربانية 
وهي تتضمن تخطيط الدماغ الكهريائي 181500 وتخطيط العضللات 
الكهربي ودراسة النقل العصبي والكمونات المحرضة وهي مفيدة 2 
الحالات التى لا نستطيع فيها فحص المريض بشكل كامل أو استجوابه. 

يستعمل تخطيط الدماغ الكهربي غالبا لتحري الاختلاجات (انظر 
الفصل 125) حيث يشير إلى اعتلال الدماغ # الحالة التي تتباطاً فيها 
الفعالية الكهربائية الدماغية ويستعمل 510 يك التحقق من الموت الدماغي. 

تخطيط العضلات الكهريي مفيد #ْ التشخيص التفريقي لأمراض 
العضلات وأمراض الوصل العصبي العضلي وأمراض الأعصاب 
المحيطية وأمراض خلايا القرن الأمامي (انظر الفصل 130-129) 
دراسة النقل العصبي (انظر الفصل 130-129) يمكن أن تظهر نقص 
النقل (وصفي لآمراض المحور العصبي) أو نقص السرعة (مميز 
لاعتلال الأعصاب المزيلة للنخاعين). إن دراسة الكمونات البصرية 
المحرضة تستخدم لتأكيد التشخيص شك حال الشك بالتصلب العديد 
(انظر الفصل 128) يشير التباطؤٌ غير المنتناظر للاستجابة القشرية 
لنمط التحريض البصري إلى حالات نزع النخاعين ث العصب 
البصري آو السبيل البصري المركزي. 

دراسة الكمونات المحرضة السمعية ي جذع الدماغ مفيد 2 
تشخيص الأمراض التي تصيب العصب القحفي الثامن أو فروعه 
المركزية. الآفات على مستوى الزاوية الجسرية المخيخية أو جذع 
الدماغ تسبب تأخرأ 4 النقل غير طبيعي. دراسة الكمونات المحرضة 
السمعية لجذع الدماغ مفيد ل تشخيص الصمم عند الولدان. 
وتستخدم الكمونات المحرضة الحسية الجسمية ي دراسة تباطو 
التوصيل الحسي المركزي الناجم عن أمراض نزع النخاعين أو 
الانضفاط أو الاضظرابات الاستقلابية وقستخدم أيضاً 4 تقييم 
اضطرابات الحس التي يتواسط فيها التخاع الشوكي. 


الدراسات التصويرية 


يعتبر الرنين المغناطيسي 111 والتصوير الطبقي المحوري 01) تقنيات 
عالية الدقة 2 التشخيص الدقيق لأذيات الجملة العصبية المركزية. 
ربما تكون موجودات 1© و1481 طبيعية شك معظم الأمراض العصبية. 
ومن جهة أخرى قد لا تملك الموجودات الشاذة على 1:) و1111 أي 
صلة بالتشخيص المحتمل لأعراض المريض والجدول (7-111) يقارن 
بين 1© و1481. يستخدم 1181 لأغلب الأغراض مع أن 1) واسع 
الانتشار وتحمله أسهل من قبل المريض وسهل المنال يوضح 1) التنزف 
الحاد ويفضل 4 الحالات الإسهعافية. 


الفصل 111- التقييم العصبي للمريض 
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الجدول 111 --.6. استطبابات البزل القطني 
الملحة (لا ننتظر هتا تصوير ذماغ) 
انتان الجملة العصبية المركرّية الحاذ مع غياب العلامات 
العصبية البؤرية 
الأقل إلحاحا (تنتظر التصوير الدماغي) 
التهابات الأوعية . نزف تحت العتكبوت - زيادة غامضة 2 
الضغط داخل القحف كك غياب آفة كنلية هثينة بالرنين أو 
الطبقى المحوري 
العلاج داخل السحايا لالتهاب السحايا الفطري أه السرطان 
علاخ اعراض الصضداغ التاجمة عمنّ ارتفضاع اتضفظ داخل 


العحق الداتى أو التزق تحت العتكيوت 





الجدول 111 -7. مقارنة بين 51121 و67 

111 

الدقة | 2 ملم 

ماد القادولينيوع المستعملة سليمة تسبي 

لا يتآثر بالعظاح 

توفر العديد عن مستويات التصوير 

قدرة التصوير الوظيقي [الفيؤيولوجي) 

02 

الدقة أكثر من 5 ملم 

مادة الايودين الظليلة المستعملة تترافقق مع تأق وطفح 

طليها آسرع من 11181 

المواد المغدنية مكل ناظم الحَظئ والكلبس الموضوع على آم الدم 
يستيعد إجراء 1/1151 

التزف الحاد يظهر بشكل جيد 

آكثر تحملاً من قَبْل المرضى شديدي المرض ومزطي رهاب الأماكن 


العلجة 





يقدم 1111 تفاصيل أكثر ويزود بصور بمستويات أفقية وعمودية 
وإكليلية وتفيد المواد الظليلة المستخدمة ك2 1”) أو 1111 © تشخيص 
الأورام والخراجات والآفات الأخرى التي تؤثر على الحاجز الدموي 
الدماغي كما ويستعمل 10181 حاليأ ‏ التصوير الوظيفي والتنظير 
الطيفي وكلا التقنيتين له دور كبير شك نتقييم الاضطرابات الاستقلابية 
والصرع والتصلب المتعدد وحالات أخرى عديدة. 

إن تصوير الأوعية بالرنين المغناطيسي يوفر طريقة غير باضمة 2 
دراسة أوعية الرأس والعنق الكبيرة. وإن التصوير الوعائي التقليدي مع 
حقن مادة ظليلة داخل الأوعية يستخدم لتقييم العديد من حالات 
الشذوذات الوعاثية داخل القحف وأمهات الدم الصغيرة والتشوهات 
الشريانية الوريدية والتهاب الأوعية الدموية الصغيرة. 

يبين التصوير بالأمواج فوق الصوتية غير الفازي للسباتي والفقري 
الأوعية المتضيقة وقد زود بتقنية الدوبلر عبر القحف والذي يسمح 
بتحديد نمط الجريان الدموي ش الشرايين القحفية. 


الجدول 111 -8. بعض الحالات العحبية التى تتواف يها الفشخوص 
الؤزاثية 

اعتلال الأعصاب المحيطية [.كثنآ (انده:] 
اولعاتنت >1 ) 

الأمراض العصيية العضلية (الخحثل العضلى التوتري ‏ حثل دوشن ‏ 
عا الضمور العضلى الشوكى ‏ التصلب الجانبى الضموري 
اتعاتلى *1/181177 - 35 لالا) 

اضطرايات الحركة (الزنج الشوكن المخيخى تعط 7:6:1:2:3. 
كتريدريخ خلل المقوية 1 + 1077 هتغتنفتون) 

التخلف العقلى (الصبغي الهش )<) 


عصولذة - اوه عونا© 





يستخدم التصوير الطبقي المحسب وحيد الفوتون لتقييم الجريان 
الدموي ضمن القحف وأكثر من ذلك قد يمكن تطور الروابط الشعاعية 
من إظهار نواقل الدوبامين 4 نواتي النورونات العصبية الدوباميترجية 
للماء السوداء باستخدام رابط (1900171) لتتبع الفقدان الخلوي 4 داء 
باركنسون ومع تحسن تقنية زرع الخلايا العصبية # داء باركنسون 
فمن المحتمل تصوير عودة الوظيفة. 

إن التصوير المقطعي بالبزترون مفيد جداً 4 تقنية التصوير 
الوظيفي والذي يستطيع أن يظهر اضطرابات استقلابية معينة ولقد 
ظلت طريقة بحثية لكنها مفيدة خاصة # تقييم الشذوذات الموضعية 
لاستقلاب الغلوكوز والأكسجين وإن التكلفة العالية لتقنية المعجل الذري 
ه00 ءاه الضرورية لإنتاج الروابط الفعالة شماعياً حدد من 
استخدامها السريري واقتصرت على مراكز خاصة. والتصوير المقطعي 
بإصدار البزترون له قيمة خاصة ش تحديد موقع منشأ الاختلاجات 
البؤرية. 


الفحوص الوراثية والجزيئية 

بالمقرنة مع آفات آجهزة أخرى يوجد آفات عصبية كثيرة وبالتالي فإن 
استمرار الاكتشافات العلمية أدى إلى ثورة 4 المقاربات التشخيصية 
للعديد من الآمراض وكلما مرت سنة تضاف فحوص جينية جديدة إلى 
مخزوننا العلمي. الجدول (111 - 8) يوضح عدد من الفحوص المتوفرة 
حالياً والمتاحة وإن استخدام الفحص الوراثي لاضطراب معين يتطلب 
من السريري أن يجرى تقييم شامل للمريض عادة من مدخل تقييم 
عائتلة المريض. هناك العديد من الاعتبارات الأخلاقية ترتبط 
باستخدام الفحوص الورائثية تتضمن التاكيد على الخصوصية والتأكيد 
على الدعم النفسي والاجتماعي للشخص الذي قد يعطى أخبار غير 
سارة والتاكيد على التوجه الملائم للفحوص خلال الحمل أو الفحوص 
ما قبل الأعراض وذلك عندما لا يتوقر لدينا علاج. 
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اض]ط ابه الوعسسال 


ايا جالة تشيه النوم حيث تكون العيون مفلقة حتى عند تحريض 
ايض بكدة. إن حالة الاستجاية الضهيفة التي تكون فيها العيون 
#نتيوحة او حالة الاضطراب التهيجي أو الهذيان هى ليست سيات 
ولكنيا فد تمثل مراحل باكرة لنفس الآلية المرضية ويجب أن تبحث 
وب الطريقة. 
يتطلب الوعي سلامة الجهاز الشبكي المفعل ‏ جنع الدماغ 
وامتداداته القشرية. تيدأ التشكلات الشبكية 2 وسط الجسر وتصعد 
عبر ظهر الدماغ المتوسط للتشابك ب المهاد ثم تعصب المراكز العليا 
عبر الاتصالات القشرية المهادية.وإن معرفة هذا التشريح يرود بقائمة 
قصيرة من الأماكن التي يجب تحريها بحتاً عن سيب بنيوي للسبات. 
خلل وظيفة جذع الدماغ أو خلل وظيفة كلا نصفي الكرتين المخيتين 
يجب أن يتوافق مع هذه الأماكن التشريحية وإلا قإنه ليس السبب 2 
عدم وعي المريض. بالإضافة إلى الآفات البنيوية فإن الآفات التي تؤثر 
بشكل واسع على الدماغ مثل التهاب السحايا واعتلال الدماغٌ 
الاستقلابي والاختلاجات تتمم التشخيص التقريبي لمريض م حال 
سيبات. 


الفيزيولوجيا الم ضنية 


إن التخريش السحائي الناجم عن إنكان أو دم # الممسافة تحت 


العنكبوت هو سيب آساسي يجب اعتباره عند تقييم السبات لآنه 
يتطب عناية فورية (خاصة 4# التهاب السحايا القيحي) وخاصة أنهما 
قد لا يشخصان بواسطة 67. 

أن آفنات تضق الكرة المشية: التعتلية سيب السيات أما بَاستدادها 
عبر الخط المتوسط جانبياً لتؤثر على كل من نصمي الكزة المخية أو 
بالامتداد لجذع الدماغ لتضفط على التشكلات الشبكية. وهاتان 
الحديثتان التفتق الجاتبي (الحركة الجانبية للدماغ) والتفتق عبر 
الخيمة (الحركة العمودية لمحتويات نصف الكرة المخية) كثيراً ما 
تحذتان معأء وسريريا فإن العلامات السريرية لأمتداد كتلة 4 نضصف 
الكرة المخية تتطور على مستوى مستوى بطريقة منقارية ذيلية 01ئ]وه] 
أدناك - (الشكل 112 - 1) آفغات نصف الكرة المخية ذات الحجم 
الغا لصيب سبات تكتيف بسهولة. على 37 

الآفات الكتلية ّ جذع الدماغ تسيب السبات بأذيتها المباشرة 
للتشكلات الشبكية. ويما أن مسارات حركة المين الجاتبية (مركز 
التحديق الجسري ‏ الحزمة الطولانية الأنسية ‏ نوى العصب الثالث 
المحركة) تعبر الجهاز الشبكي المفعل فإصابة حركات العين الانعكاسية 
عنصر هام ك التشخيص فال مريض المسيوت دون إصابة حركات العين 


الجانيية لا يكون لديه آفة كتلية تؤثر على بنى جذع الدماغ 4 الحفرة 
الخلفية و 01 غير قادر على إظهار بعض الأذيات يك هذه المنطقة. إن 
آفات الحفرة الخلفية قد تغلق جريان الساثل الدماغي الشوكي من 
البطينات الجائبية والنتيجة حألة خطرة من الاستسقاء الدفاغي غير 
المتصل الاضطرابات الاستقلابية ننجم. عن حالات عوزية (إتيامين ‏ 
غلوكوز مثلاً) أو بسبب خلل الاستقلاب (مثل نقص الصوديوم) أو 
بسيب وجود سموم خارجية (دواء) أو سموم داخلية (فشل عصوي 
جهازي) الاضطرايات الاستقلابية تسبب عجز وظيفي منتشر ل 
الجهاز العصبي ولذلك تتظاهر . مع استشاءات نادرة . بدون علامات 
موضعة مثل خزل شقي أو توسع حدقة أحادي الجاتب وإن تشخيص 
اعتلال الدماغ الاستقلابي يعني آن الفاحص لم يجد مظاهر تشريحية 
بؤرية ل الفحص أو الدراسات التصويرية العصبية لتفسر السبات لكن 
هذا لا يشير إلى اكتشاف سبب استقلابي معين إن الأدوية لديها 
القدرة على التآثير على التشكلات الشبكية شك جذع الدماغ وتسيب 
شلل ب حركات العين الأتعكاسية بالفحص وإن الاصضطرابات البتيوية 
عديدة البوّر قد تشايه السبات الاستقلابي. الجدول (112 - 1) 
المراحل الأخيرة من الحالة الصرعية فد تبقى الفعالية الحركية 
ما دامت الفعالية الاختلاجية مستمرة '# الدماغ وما إن تتوقف النوبة 
حتى تحدث حالة تسمى ما بغد النوبة والتي قد تسبب سبات غير 


مسق 


المقاربة التشخيئصية 


إن القصة الإمراضية والفحص السريري أساسيان # التشخيص ولا 
يمكن استبدالهما ب 7© جدول (12! - 2) وإن قصة صداع قبل حدوث 
السبات يدعم تشخيص التهاب السحايا أو التهاب الدماغ أو نزف 
داخل الدماغ أو نرف تحت العنكبوت. وقصة سابقة للتسمم أو التشوش 
الذهني أو الهذيان تشير إلى آفة منتشرة مثل التهاب السحايا أو 
السموخ الداخلية أو الخارجية المنشاء 

وان البداية المفاجئة للسبات توجه إلى نقص تروية أو صدمة 
نزقية تصيب جذع الدماغ أو نزف تحت العنكبوت آو نزف ضمن 
الدماغ مع تمزق داخل البطينات. والأعراض الجانبية من الخزل 
الشقي والحبسة قيل السيات تحدث #4 مرضى لديهم آفة كتلية 2 
نصف الكرة المخية أو احتشاء دماغي.لا بد للفحص السريري أن يكون 
حاسماً وسريعاً الإجراء وتشخيصي وهناك ثلاثة أمور يجب آخذها 
بعين الاعتبار (1) هل لدى المريض التهاب سحايا؟ (2) هل يوجد لديه 
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الشكل 1-112. تطور العلامات العصبية في السبات من أذية كتلية تصيب نصف الكرة المخية حيث تضطرب وظيفة الدماغ بطريقة المنقار ذنب. الدماغ البيني الباكر 


والمتأخر يشير إلى مستوى الاضطراب فوق (لإا[681) وأنفل (1.316آ) المهاد. 


الجدول 112 1 الافطرابات عديدة البؤر والتي تتظاهر كسبات 


إستقلابي 
التخثر النتشر داخل الأورعية 
ائكا اتدخ 
التهآب البنخريالةة 
التهاب الأوعية 


هركريه تقص الصميحات الخذرية 
1 


(١ عحية(‎ | 


واه ب | 3 


تعائل ورمية مجهرية منتشرة 


علامات تشير لكتلة؟ (3) هل هذه متلازمة منتشرة للتسمم داخلي أو 
خارجي المنشأ؟ التدبير الإسعاي يجب أن يبدا بعد ذلك الجدول (112 
-3). 


التعرف على التهاب السحايا 

بالرغم من أن علامات التخريش السحائي لا تتواجد داتماً ولها 
حساسية مختلفة حسب السبب (شائفة جداً ‏ التهاب السحايا 
القيحي والنزف تحت العنكبوت وأقل شيوعاً ‏ التهاب السحايا 
الفطري الخامل) وجود هذه العلامات # الفحص دليل أساسي 2 
التشخيص. إن إضاعة هذه العلامات يؤدي إلى فحوص إضافية مضيعة 
للوقت مثل 1© ويؤدي آيضاً إلى فقدان الفرصة الذهبية العلاجية. يجب 
أن يجرى عطف العنق المنفعل (الشكل 112 - 2) لدى كل المرضى 
المسبوتين ما لم يكن هناك قصة رض رأسي عندما يتم عطف الرقبة 
المنفعل وذلك بمحاولة تقريب الذقن على بعد عدة أصابع من الصدر 


يحدث لدى المريض التخريش السحاثئي عطف انهكاسي لركبة واحدة 
أو الاثنتين وهذه (علامة برودزنسكي) وهي عادة غير متناظرة وغير 
درامية. ولكن أي دليل على عطف الركبة خلال عطف الرفبة المنفعل 
يتطلب فحص السائل الدماغي الشوكي. وهناك سؤال هل يطلب 71© 
قبل إجراء البزل القطني لدى هؤلاء المرضى؟ ل غياب العلامات 
الجانبية (مثل الخزل الشقي) والتي تدعم وجود آفة كتلية يجرى البزل 
القطني مباشرة وبالرغم من الحالات النادرة للتفتق بعد البزل القطني 
والتي سجلت عند الأطفال المصابين بالتهاب سحايا جرثومي فإن 
التشخيص السريع والعلاج عند بدء السبات يبقى هو الأهم فد ينجم 
عن الوقت الذي يتطلبه ال 1© تأخير علاجي قاتل. كمقاربة أخرى 
لهؤلاء المرضى نجري زرع دم ونبدآ مباشرة العلاج بالصادات ثم نجري 
بزل قطني لاحق: التعداد الخلوي لذ 58) والسكر والبروتين لا تتفير. 
تلوين غرام والزرع غالبا يبقى إيجابياً بالرغم من الفترة القصيرة 
للعلاج بالصادات. 


التصبز بين الأسباب الاستقلابية 

والبنيوية للسبات 

يتم تحقيق هذا الهدف من خلال الفعص العصبي ولأن التقييم 
والعلاج المناسب لكل من السبات الاستقلابي والبنيوي مختلفان كثيراً 
والآلية المرضية 4 كلتا الحالتين عادة سريعة التطور فإن البدء بالتقييم 
الطبي أو الجراحي قد يكون منقذأ لحياة المريض وتتم هذه المهمة 
الحركية للتحريض الآلي والوظيفة الحدقية وحركات العمسن 
الانعكاسية. 

الاستحابة الحركية 

إن الوظيفة غير المتناظرة آو الانعكاسية للجملة الحركية تعطي الإشارة 























الجدول 112 -2. أسباب السبات مع '1© طبيعي 
الاضطرابات السحائية 
النزف تخت العنكبوت [غيز شائغ) 
التهاب سحايا حرتومصي 
التهاب دماغ 
تقيح تحت الجافية 
السموم الخارجيه: 
الأدوية المسكنة والبازبيتورات 
المواد المخدرة و عن انان /إلاوعللزطا/* 
الكحول 
المتشطات ع5:ل !عن معام * * 
* امفيتامين وكوكاثين 
الأدوية النفسية 
مضادات الاكتتاب تلاتية الحلقة 
فينوتيازينات 
ليتيوم 


مصسادات ال" ختادج 


الأفيونات 
كلونيدين ج+ 
لبس مم 
الساليسبيللات 
غفضادات الكولين 


أحادي آكسيد آلكربون ‏ الساتيد ‏ 
السموم الداخلية/العوز/ الاضطرابات 
نقضص الأكسجة وتقص التروية 
نُقَضِنَ سكر الدم 
قرط كلس الدم 
حلولي 
كَرَعكَ مركر الدع 
نقصض صوديوم لدم 
قرط صوديوم الدم 
فشل عضوي جهازي 
اعتلال دماغي كيدي 
اعتلال دماعّي يوويمياتي 
قصور تنقعمي ‏ (التخدير بغار ثاني آكسيب الكريون) 
الاختالذجات 
حالة ما يعد صنرعية مديدة 
خبل ذو موجة هؤنفة 
قرط أو نقخص حرارة الجسم 
نقص نروية جدع الدماغ 
سكتة الشريان القاعدي 
اضطراب التحويل أو التمارض 
* فقدر عام مشابة تحفكن غامااميتوبوتيرك دواء مفاد تكويتة ومناعد بثاء الجسم يبء 
سريع مع زوال سريع وغاليأ مع رجمفان رجعي وتخليط وسبات عميق [3.2 ساعة؛ درجة من 
السبات حسب ملم علاسكو - 3) مع الحقاظ على العلافات الحيوية 
“سبات متشازك مع علامات كوليترجية دماع . إلعاب . سيلان قصبي . فرط حرارة 
” منبات بعد اختلاجات أو حالة صرعية [مثلاً حالة يعد النوية المديدة) 
عامل مضاد لأرشاع التوتر الشريائي فعال عبر جهاز مستفيل الأفيون عادة ما تزاد 
جرعته عتدما يستخدم لعلاج السحب من المركنات 


الفصل 112- اضطرابات الوعي 969 

الجدول 112 - 3 .التذبير الإسغافق 

التآكد من نفوذية الطرق الهوائية 

دعم التهوية والدوران 

سحب عينة دم لفحص الغلوكوز والشوارد والوظيفة الكبدية والكلوية 
واليروتزوميين 71 وزعن التروعبويلاستين الجزتي 711 وتعداد دموي 
عام وسح دوائي 

إعطاء 100 ملع من التيامين وريدياً 

إعطاء 25 غ من محلول سكزي وريدياً (عادة 50 مل من فحلول سكري 
0) لعلاج سيات نقص السكر المحتمل " 

علاج فرط استعمال الأقيوناث بالنالوكسون (0.4 - 1:2 ملغ وريدياً) 

والمضاد النوعي للبنزوديازبينات هو الفلومازينيل (0,2 ملغ وريديا تعاد 
مرة واحدة وتتبع ب 0.1 ملغ وريدياً إلى جرعة كلية | - 3 ملغ) تعطى 
لعاكسة السيات المحدث بالينزوديازبيتات أو المهدثات ‏ 

' يتماشى مستوى الغلوكوز مع مستوى الوعي بشكل سيي 2 حالة نتقص سكر الدم الهذيان 


والسبات والتخليط ذكرت مع تراكير غلوكوز دم تتراوج يعن 2 - 60 علغ/ردذل 





لا يستطب ل السبات مخهول ١‏ لآن الاحتلاحات قد تثار عند المرضى مقرزطىي 


جرعات الأدوية الفديدة الحاوية بجَزوديازييفات مع مضادات اكتثاب ثلاثية الحلقة أو كوكائين 


تحريض الاستجابة الحركية يتطلب تطبيق المنبه الألمي بحيث يستجيب 
المريض جيداً له. يوضع مساعدا المريض 4# وضعية نصف انعطاف 
ويطبق المنبه على الرأس أو الجذع. الضفط القوي على الحافة فوق 
الحجاج أو قرص جلد الصدر أو داخل الذراع هي الطرق الأكثر 
فعالية.يمكن استخدام الضفط على سرير الأظفار أيضأ ولكنه يجمل 
صراقبة حركة الطرف العلونة أضصعب. 

ويظهر الشكل (12! - )١‏ الفحص العصبي لمريض لديه آفة كتلية 
ممتدة 4 نصف الكرة المخية كتل نصف الكرة المخية 4# مراحلها 
الباكرة (بداية الدماغ البيني أي تصيب الدماغ فوق المهاد) تولد حركات 
مناسبة لطرف علوي واحد اتجاه المنبه الألمي وحركة الذراع المقابل 
الضعيفة تدل على الخزل الشقي فيه. وهذه الحركة الثانوية لدى 
المريض المسبوت توجه العمل نحو تشخيص كتلة 4 نصف الكرة المخية 
وما إن تمتد الكتلة لتصيب المهاد (نهاية الدماغ البيني) تصيح 
الاستجابة للألم هي عطف الذراع الانعاكاسي المترافق مع بسط 
الساقين ودورانها الداخلي (وضعية فصل القشر) ويشاهد عدم تناظر 
الاستجابة ع الأطراف العلوية ومن جهة أخرى وجود أذية دماغية 2 
مستوى الدماغ المتوسط يفير منعكس الوضعة 4# الذراعين ويستجيب 
كلا الذراعان والساقان بالانبساط (وضعية فصل الدماغ) وك هذه 
المستوى يغفيب عدم النناظر وتصبح الحدفتان بحجم متوسط وتفقد 
الاستجابة للضوء ‏ جانب واحد بداية ثم 2# الجانبين. ومع الامتداد 
الأبعد للإصابة تجاه الجسر تصبح العلامة الأكثر تواجداً هي غياب 
الاستجابة للمنبه الألمي على الرغم من إمكانية حدوث حركات نخاعية 
يعطف الساقين. الوضفيات التقليدية مبينة # الشكل (1-112) 
وعدم تناظرها الواضح يدعم بشدة وجود آفة كتلية. وبالرغم من ذلك 
فإن المريض ع المراحل الباكرة للسبات غالبا لا يأخذ الوضعيات 
الكلاسيكية لفصل القشر أو فصل الدماغ المبينة ‏ الشكل (112 - 1) 
ولكن الاستجابة الحركية تكون غالبا حركات جزثية غير طبيعية وغير 
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الشكل 2-112 .تحري علامة برود زنسكي في التخريش السحائي كالذي يشاهد في التهاب السخايا أو النزف تحت العنكبوت. 


متناظرة من عغطف ويسنظ الذراعين وإن مقداراً صفيراً من العطف أو 
البسط غير المتناظر ثش الذراعين استجابة للمنبه الآلمي تحمل نفس 
المعنى الذي تحمله الحالات التي تحدث فيها الوضعيات الكاملة. 
الآفات الاستقلابية لا تؤثر على الدماغ بشكل تدريجي مستوى 
مستوى كما تفعل الآفات الكتلية ومن النادر أن تحدث علامات حركية 
غير مشاظرة والتي هي نوعية للكتل. الوضهيات الانعاكسية يمكن 
مشاهدتها ولكن ينقصها عدم النناظر الموجود ب فصل القشر الناجم 
عن الكتل ب نصف الكرة المخية ولا تنرافق فع غياب تفاعل الحدقات 
مرحلة فصل الدماغ. 
تفاعل الحدقات 
4 السبات الاستقلابي يوجد علامة أساسية للقحص وهي بقاء 
التفاعل الحدقي. وهذا التفاعل الحدقي يرى # بداية السبات عندما 
تكون الاستجابة الحركية المناسبة للمنبه الألمى مازالت موجودة. كما 
يرى 2 المراحل المتآخرة عندما لا توجد أي استجابة حركية ويفيب 
التفاعل فققط عندما يكون السيات عميقأ جدأ بحيث يتطلب المريض 
دعم التهوية والضغط الدموي. 
حركات الغين الانعكاسية 
إن تواجد حركات العين الجانبية المحرضة يعكس سلامة كل من 
الجسر والدماغ المتوسط. حركات العين الانفكاسية يتم الحصول عليها 
(الشكل 112 - )١‏ بتدوير الرأس المنفعل لتحريض السيالة الواردة 


العصبية من القناة نصف الدائرية إلى الجهار الدهليزي (لذا تدعى 
مناورة عين اللعبة) أو بتثبيط وظيفة إحدى القنوات نصف الدائرية وذلك 
بحقن الماء البارد على غشاء الطبل (الاختيار الحروري). 4 السبات 
الاستقلابي قد تفقد حركات الغين الانعكاسية أو تبقى سليمة وفقدان 
حركات العين المحرضة بعناورة عين اللفبة مع سلامة الفعالية الحدقية 
هو مشخص عملياً للانسمام الدوائي. 4 السيات الاستقلابي من منشأ 
غير دوائي مثل قصور الأجهزة العضوي أو الاضطرابات الشاردية أو 
الحلولية تِبقَى خركات الفين الانفكاسية سليفة. 

آفات جذع الدماغ الكتلية تنجم غالبا عن نزف أو احتشاء. تصاب 
بشكل خاص حركات العين الانعكاسية الجانبية والتي مساراتها بين 
الجسر والدماغ المتوسط. والوضعيات الانعكاسية لفصل القشر أو 
فصل الدماغ المميزة لجذع الدماغ شائعة هنا . الآفات المقتصرة على 
الدماغ المتوسط (مثل صمة منتقلة من القلب إلى قمة الشريان 
القاعدي) تتظاهر بضعف المنعكسات الحدقية أو غيابها مع أو بدون 
تحدد حركات العين الآنسية (كلاهما يضبط بالعصب القحقي الثالث). 

ول الآفات المقتصرة على الجسر (مثل نزف داخل الجسر ناجم عن 
ارتفاع التوتر الشرياني) تكون الحدقتان متفاعلتين ولكن صفيرتين جدأ 
(الحدفة الدبوسية أو الجسرية) والتي تعكس اضطزاب بوْريٍ للألياف 
الودية النازلة إن هذه الآفات نادرة وقد يشاهد الاهتزاز العيني حركات 
اهتزازية عفوية عفودية نظمية منناظرة أو غير منناظرة. الاختلاجات 
التي تحدث لدى مرضى الأذية الدماغية الحادة (مثل تلك 


الناجمة عن التهاب دماغ أو اعتلال دماغ بقرط التوتر أو نقص أو غخرط 
صوديوم الدم أو نقص أو غرط غلوكوز الدم) أو أذيات الدماغ المزمنة 
(مثل الخرف - التخلف العقلي) غالباً تؤدي إلى سبات مديد بعد النوية 
ويظهر الفحص حدقات متفاعلة وحركات غينية محرضة (وذلك 2 
غياب المعالجة المفرطة بمضادات الصرع) وعادة يوجد ارتفاع يخ 
أصابع القدم أو علامات بؤّرية (خزل 1004) وإن النوبات غير 
الاختلاجية وخاصة الخبل ذو الموجة المؤنفة قد تحدث لدى مريض 
بدون فصة صرع ويوضع التش خيص بواسطة تخطيط الدماغ 
الكهريائي (انظر الفصل 125). 


الإنذار _غه السبات 


4 حالة السبات بعد توقف القلب إن إنذاز الشفاء يمكن تجديدهة من 


خلال العلامات السريرية. إن عودة تفاعل الحدقات خلال 24 ساعة 
والحركات الهادفقة خلال اول 72 ساعة بهد توقف القلب تتراقق بشكل 
كبير مع نتائج جيدة (الجدول 112 - 4) ومع ذلك سجلت حالات نادرة 
من الشفاء المتآخر. 


الحالات المشبهة بالسبات 


المرضى المحبوسين (ه1 0.0160 هم المرضى الذين تصيب الآفة لديهم 


(غالياً نزف آو احتشاء) جذع الدماغ بشكل معترض تحت مستوى 
التشكلات الشبكية (لذا يكون الوعي سليماً) وضوق مستوى التويات 
التنفسية 4 البصلة (لذلك تبقى الوظيفة القلبية التنفسية سليمة) 


الجدول 112 - 4 الاحتمال الثوي لعودة الوظائف بعد يبات تولكف 





ال 
العلامة عدد الايام نعى توقف ١تقني‏ 
0 1 3 7 
5 استجابة لفظرة 1] 0 ؟ 5 
لآ تم عطس 11 85 1 4 
حدفات غير متشاهلة أ / بلي 0 
ل حوكات عيتية غنوية 0 1 ل 0 
لأ استحاية حروورث 5 1 5 | 
وطدسة اتبساطية 14 1 1 0 
وجنسه 3 اتفعاتت1 1 1 "1 4 
1 9 . 1 
لا امسجحاية حركية 1 . 1" 0 
207 ع ب" | بونن| تريمةع 
ب ١‏ 3 0 7 
- 1 0 ا 1 
لعيدئن 
فيك اناد حَبايةاانجرعية 
1 بسر 26 4 1 1 


الانعمكاسنية 
حدهات. غير 'متعاعلة 


(20-151 عرولينا نناتة] 
لل لالظ 


الفصل 112- اضطرابات الوعي 971 


الجدول (112 - 5) ومثل هؤلاء المرضى يكونون مس تيقظين عيونهم 
مفتوحة ويتناوب عندهم التوم واليقظة ولكن الظريق النازلة عبر جذع 
الدماغ والضرورية من آجل التكلم الإرادي وحركات الأظراف مقطوعة. 
حركات العين الإرادية خاصة العمودية تبقى سليمة ويفتح المرضى أعينهم 
ويفلمونها آو يحدث عدد مناسب من حركات الرفقيف عند الإجابة على 
الأسئلة وتخطيط الدماغ الكهريائي عادة طبيعياً وهذا يعكس وظيفة 
تشخيص عدم الاستجابة النفسية يتم باستبعاد الآأسياب الأخرى 
ويظهر الفحص العصبي حدقات متفاعلة ولا يظهر وضعيات انعكاسية 
استجابة للألم. حركات العين خلال مناورة عين اللعبة تبدي تحرك 
عيني إرادي بديلاً عن حركات العين الجانبية الانعاكسية الناعمة غير 
المثبطة المشاهدة 4 السبات. الاختبار الحروري بالماء البارد آما يثير 
المريض بسبب الانزعاج أو يحرض رآرأة يتواسطها القشر بديلاً عن 
الانحراف المقوي النوعي للسبات. 
إن حركات العين الجوالة المتوافقة البطيئة الناجمة عن السبات 
الاستقلابي لا يمكن تقليدها لذا نستبعد عدم الاستجابة نفسية المنشأ. 
بالإضافة إلى أن إغلاق العين غير الكامل البطيء وغير المنتاظر 
المشاهد بعد فتح العين المنفعل عند المريض المسبوت لا يمكن أن يكون 
زائفاً ولذلك هذه العلامات تنفي السبات نفسي المنشاً وبالمقابل فإن 
المرضى الواعين غالبا يظهرون مقوية عضلية إرادية 4 الأجفان خلال 
فتح العين المنفعل. 
إن تخطيط الدماغ الكهريائي 4 حالة عدم الاستجابة النفسية 
عادة يكون ذا طبيعة استيقاظية طبيفية مع نظم تفاعلي خلفي عند 
فتح وإغلاق العينين عند مرضى الخبل الجامودي إعطاء لورازيبام 
يوقظ المريض. و4 الحالة النباتية المستمرة (81/55) يستيقظ المرضى 
من السبات ولكنهم لا يستهيدون الإدراك ويتظاهر الإستيقاظ بفتح 
العينين ودورات من النوم والاستيقاظ. إن الجهاز الشبكي المفعل لجذع 
الدماغ يكون سليماً فيحدث الاستيقاظ ولكن الاتصالات إلى القشر 
مقطوعة فلا يحدث الإدراك. وإن المظاهر السزيرزية لا تختلف 
باختلاف السبب (الجدول 2!! - 6) وإن مرضى 21/5 يفتحون عنيونهم 
بالنهار واستجابة للأصوات العالية وتحدث الرفرقفة العينية مع الآضواء 
الساطعة وتتفاعل الحدقات وتحدث الحركات الغينية عفوياً وبإجراء 
مناورة ععين اللعبة وتبقى حركات التشاؤب والمضغ والبلع وأحياتاً 
التصويت الحلقي والدماع سليمة. حركات العين الجوالة العفوية 
(بطيثة جدأ وبسرعة ثابتة) تكون مميزة بشكل خاص ومزعجة لزوار 
المريض لأن المريض يبدو وكأنه ينظر يك أرجاء الفرفة. إن منشآً 
حركات العين من جذع الدماع يُثبت بآنها بالأساس توجه بالمتنعكس 
العيني الرأسي (عين اللعبة). يمكن أن تتحرك الأطراف ولكن 
الاستجابة الحركية تكون مجرد بدائية ويؤدي الألم غالبا إلى وضعيات 
فصل القشر أو فصل الدماغ آو آجزاء من هذه الحركات. 
قسمى الخالة اللياتية مسكفرة اضطلاحاً إذا بقيت :3 أشهر بي 
أذيات الدماغ غير الرضية و12 شهراً ‏ أذيات الدماغ الرضية 
والتقرير أن الحالة النباتية المستمرة ستبقى دائمة لا يمكن أن يحدد 
يشكل مطلق وإن التنبؤ بأن أيأ من مرضى الحالة النباتية ‏ المراحل 
الباكرة سيبقى 4 هذه الحالة ليصبح ضمن فئة الحالة النباتية المستمرة 
صعب جدأ ف الرضوض بشكل خاص إن أذيات الجسم الثفني 


2 القسسم |االالا- الأمراض العصبية 


الجدول 112 - 5. متلازمة الريضش المحبوس مأ 1.010 


الملامح السريرية 

الغيؤن مقتوحة 

الحدقات متفاعلة 

حركات عينية إرادية عمودية استجابة للأوامر 
أخرس وأيكم 

شلل رياعي 

تناوب النوم واليفظة 

الأسباب 

الأذيات الجسرية الوعائية [(شائعة) 

رض على الرآس . آورام جذع الدماغ . انحلال النحاعين الحسري (نادر) 
احتمال الشغاء 

اليدء 1 - 12 أسبوع (وعاتي) ” أو 

البدء 4 - 6 أشهر (غير وعاتي] * 

دلائل حس الإنذار 

اتلس 

شفاء باكر لحركات الغين الجانبية - 





' متفلق بالعناية 


الجدول 112 - 6. الحالة الانباتية المستمرة أسباب السبات* 


رض (أذية مخور عصبي منتشرة) 

توقف القلب أو تقص تروية (تخر لويحي كك القشر ال مخي مع/ أو نتخر 
مهادي) 

التجشاء شاك لنصدن الكرة المحية 

التهاب سحايا فيحي أو التهاب دماغ (أذية قشرية) 

أحادى أكسيد الكريون 

الصبيات يتقضّن سكن الهم الكديد 





* الحالة الانباتية قد لا تبدأ بالضرورة مع السبات لكن يمكئ آن تتظور كمرحلة نهانية 
للآفراض الغصبية التنكسية (مثل ذاء الزهايمر) تدى البالقين أو الأطقال وقد تراطق آيضا 
الشثوذات التطورية الخلقية الشديدة للدماغ مثل غياآب الذهاغ. 


والناحية الظهرية الوحشية لجذع الدماغ والتي تظهر على 1481 بين 
الأسبوعين 6 و8 بعد الرض ترتبط مع استمرارية الحالة النباتية لسنة 
حالات نادرة قد يبدي المرضى تحسناً متأخرا ولكن لا يعودون إلى 
الوضع الطبيعي 

إن الدراسات التصويرية للدماغ تظهر نتائج الأذية المسببة لكنها 
ليست مشخصة ل 81/5. ويظهر التنظير الطيفي بالرنين المفناطيسي 
نقصان أي الواسم العصبي 26619/13503526 71 وإن التصوير المقطعي 
البرتروني أظهر نقصان استخدام الفلوكوز ونقصان الجريان الدموي 
الدماغي لكن مثل هذه الدراسات نادراً ما تكون مشخصة. 
والاستجابات المحرضة غير مفيدة هنا 

يعرف موت الدماغ بالتوقف غير العكوس لوظيفة الدماغ. ولذلك 
موت العضوية يمكن تحديده على أساس موت الدماغ وبالرغم من أن 
بعض التفاصيل تحدد من قبل القانون المحلى فالتعريف القياسي يسمح 
بتشخيص موت الدماغ بعد تأكيد التوقف غير العكوس لكل وظائف 


الجدول 112 -7. مغايير توقف الوظيفة الدماغية* 


المكان التشريحى المفحوص 
نصت الكرة المحية 


العلامة المؤكدة 
مامه استجحابة وعدم استغقبال المنبية 
الحتتق 


يتصمن هذا الآل“*” 


الدماع المتوسط الحدقات غير متفاعلة”*” 
الجسر عياب حركات العين الاتعكاسية " 
النصلة توقض الشتغسر 


' الاختبار انتتالي خروري للتشخيسن السريري يموت العماع علي الأفشل 6 ساعات لكل 
الحالات و21 ساعة على الآغل 4 حال آذية الدماغ الاققارية اللامؤكسجة 

“* المريض لا بتهيج ولا يتن ولا يقطب جبينه أو بسحب آطرافه منمكسات شوكية ققط 
(متفكسات وترية عفيقة . منمكينى عَظف الأخمصين _ سحب الأخنصين . متعكسبات غتقية 
مقوية] كلها قد يحافظ علبها . 

*** أسهل ما تقيم بالضوء السآطع بمنظار العين المشاهد عبر عدساته المكبرة عند تركيرها 
على القزحية. الحدقات غير المتغاعلة إعا بوضع متوسط (كما ستكون لل ا موت) أو متسعة 
كما عي غالياً 4 جال تسريب الدويامين 

لا يوجد حركة عينية تحو جهة غشاء الطبل الذي حقن غيه 30 عل عن اماء المثلج 
الاستجاية العينية المحية (عين اللعبة) غائبة دومأ يه حال غياب المنعكس العيني الدهليزي. 
“لا يوحد حركات تهوية 22 جالة تثتبيه 102 أعظمي (2 60 علم زئيقي وباتقطاع التتغفسن 
سيرتفع 70132 يشكل منفصيل 2 - 1 ملم ز/د) فصل جهاز التهوية عن أنبوب دآخل الرغامى 


وإدخال قنية مع 6 ل/ دفيقة 02© 
5 ح 6ل/ دهن 


الجدول 112 - 8 . الغايير الاستثنائية موت الدماغ 


النويات الصرعية 

وضعية فصل المخ أو فصل الفشر 
الأدؤية المسكنة 

لمان كزارة الحسح ‏ 32:2 
عطناة عون عمنيي 


صدمة 





الجدول 112 - 9, الفحوص الؤكدة لوت الدماغ 

تخطيط الدماغ سوي الكهريائية 

السباث العميق الناجم عن الآدوية المهدثة آو انخقاضّ الحرارة تحت 20م 
يمكن أن يعطى تسطح كك 1:10: والمرضى الذين لديهم موت دفاغي 
سزيري قد نبقى لديهم فعالية دماغية على :)88 لعدة أيآم بعد 
تشخيص موت الدماغ. 

عدم وجود دوازن دموي 4 التصوير الوعاثي 

وهو الفحص الأكثر موثوقية وتاكيداً (وإن دور الدوبلر عبر القحف ما زال 
غير مؤكد) 





الدماغ بما فيها وظائف جنع الدماغ بالجدول (112 - 7) 

إن تأكيد اللاعكوسية يتطلب أن يكون سبب السبات معروفاأ وأن 
يكون السبب كافياً لتفسير الموجودات السريرية لموت الدماغ وكذلك 
غياب المعايير الأستثنائية الجدول (112 - 8) وان الفعوص المؤكدة 
تستخدم أحياناً ولكنها غير مطلوبة لتأكيد التشخيص (الجدول 
2 - 9). 


ينجم عن موت الدماغ توقف الانقباض القلبي غالبا خلال أيام 
(وسطياً 4أيام) حتى لو استمر الدعم التتفسي وان الشقاء بعد التاكد 
التام من موت الدماغ لم يحدث أبدأ وينجم عن إزالة التهوية نظم 
تهائي معظم الحالات حصار قلب تام بدون استجابة بطينية أو 
نظم وصلىي أو تسرع قلب بطيتي قد تحدث حركات من منشاً نخاعي 
صاف لحظة توقف التنفس التهائي (آو خلال اختبار وقف التنفس ا 
غياب إعطاء الأكسجين المنفعل) والتي هبي عبارة عن تفوس غ الظهر 
ودوران أ العنق وصلابة الساقين وعطف بالطرفين العلويين. 


الفصل 112- اضطرابات الوعي 


5913 


سد ع نا 





اصض] ا بات انتمهم 


| البيولوجيا العحصبية للنوم 


إل الوظليعة الدفيقة للنوم غير مفهومة بشكل كامل. وإن فترات الراحة 
#دحودة يك كل الأنظمة الحيوية ويحدث النوم لدى الزواحف والطيور 
«تقريباً جميع الثديات تنام وتحلم. والنوم ضروري تلحياة. وإن حرمان 
الفثران من النوم يؤدي إلى موتها خلال شهر تقريباً. وقد تم عزل 
العوامل الداخلية المحدثة للنوم ولكن لم يتم التعرف عليها بشكل كامل. 

يخضع الاستيقاظ لعمل الجهاز الشبكي المفعل ل جذع الدماغ 
والذي يمتد إلى المهاد والقشر. يحتوي الجسر المركز المولد لنوم 
حركات العين السريعة 81201 والذي يلعب دورا 4 التخيلات الفشوائية 
للأحلام. مراحل النوم (الجدول 113 - 1) والتي يتم التعرف عليها 
بتخطيط الدماغ الكهربائي والسلوك تترافق مع اضطرابات نوعية 2 
النوم. ب نوم 81:14 يكون :)28 مشابها لما يشاهد ‏ مرحلة اليقظة 
ويتميز بتواترات مركبة منخفضة الفولتاج وحركات عينية سريعة 
مفاجئة وحركات انتصاب فضيبي وغياب الفعالية العضلية الكهربائية 
(فقدان المقوية العضلية) وإن نوم 81148 يحتل 20 7225 من زمن النوم. 
والمرضى الدين يستيمّظون من مرحلة نوم 8520/1 يدذكرون لقطات حلم 
حية. نوم اللاريمي 71151:311 يفتهقد هذه الظاهرة الخاصة ويترافق مم 
بطء 28]80. 


الأرق__ 





إن الآرق هو الشعور يعدم كفاية النوم إما الكمية أو التوعية قعادة لا 


يتراقق مع نعاس نهاري والمدة الطبيعية للنوم عند الشخص تتراوح ما 
بين مدة قصيرة 4 ساعات إلى فدة طويلة ١1‏ ساعة 4 اليوم. 

إن تشخيص وعلاج الأرق يعتمد على قصة المريض. هل المشكلة 
ذات بداية حديثة آم أنها مزمنة؟ هل لدى المريض تغيرات نفسية أو 
تغيرات طبية أو تفيرات دوائية مرافقة5 الجدول (113 - 113:2 - 3) 
هل العرض هو إعاقة بدء النوم وهل هناك استيقاظات متكررة خلال 
التوم (استشارة) آو استيقاظ مبكر آو أن النوم طبيعي ولكنه لا يعيد 
النشاط5 هل يعاني المريض من استثارة جرتية (القصة توؤخذ عادة من 
شريك السرير) اضطرابات التنفس أو حركات غير إرادية؟ وكل شكل 
من أشكال الأرق هذه له تشخيص تفريقي مختلف. أرق الحالة 
62 5102100213 قد يتراقق مع ظروف خارجية الشدات 
الحياتية. موت أحد آفراد العائلية ظروف العمل مكان نوم جديد أو 
شريك جديد. تغير العمل. فتور الدفق/اكتشاب داخلي المنشأ. وإن 
الاكتشاب يثيط مرخلة 8281/0 والمرحلة الرايعة من النوم والتى تعوذ بعد 


العلاج غير الدوائي وبشكل آقل بعد العلاج الدواتي للاكتتاب. يحدث 
الآرق السلوكي المزمن لدى أشخاص لديهم شخصية مميزة مخرضة 
للتأمل والإثارة العاطفية وزيادة الفعالية الذاتية. وتركيز المريض على 
عدم قدرته على النوم يدخل المريض ‏ حلقة معيبة. 

إن علاج الأرق الجدول (113 - 4) يتضمن التزويد بجو مثالي للنوم 
واستخدام المهدثات لفترة قصيرة حسب الحاجة أما المرضى الذين يعانون 
من الأرق المستمر يجب التفكير لديهم بسبب معين مثل توقف التنفس أو 
الإثارة غير الطبيفية بما قيها الحركات الدورية شك الأطراف. 


الاستثارة غير اللطبيعية 


ينجم عن الاستثارة غير الطبيعية الإحساس بعدم كفاية التوم. 
فمتلازعة الساق المتهيجة 57101050 هن1ووه165]1 وهي الحاجة الملحة 
لتحريك الساقين عند بداية النوم أو وجود شكوى من إحساس عميق 
الطرفين السفليين عند بدء النوم وتتحسن لفترة قصيرة بالمشي أو 
التدليك أو تحريك الأطزاف. ويساعد إعطاء :56 ع510 (كاربي دويا 
وليفودوبا) (بداية 100/25 مغ قبل تصف ساعة من النوم) والعلاج 
المفضل حال هو مشابهات الدوبامين علينءملنتمةء2 (بءعرمم11ة) 
(0.375 إلى 0.75 فغ/يوم) أو علنامعء2 (جسقصمء5) 5/مغ قبل ساعتين 
من التوم. آحياناً قد تكون متلازمة الساق المتهيجة عرضأ لمرض 
عصبي آساسي ولكنها © أغلب الحالات مجهولة السبب والقصة 
العائلية شائعة لهذه المتلازمة. 

وتترافق حركات الأطراف الدورية عادة مع متلازمة الساق المتهيجة 
وتكون الحركات قصيرة وتتضمن عطف ظهري متكرر للإصبع الكبير 
أو عطف أخمصي للقدم خلال المراحل 11,1 من التوم. وقد يقيد 
استخدام الكلونازيبام. والحركات العضلية الرمعية التى تصيب الجسم 
أو نفضات الأطراف كي بداية النوم موجودة لدى حوالي 80 من 
الأشخاص الأصحاء . وان تطاول هذه الحركات خلال نوم اللاريم 
يسمى النوم الرمعى العضلي وهذا عادة لا يتطلب أي معالجة. 


توقف التنفس أثناء النوم 

إن توقف التنفس الانسدادي يحدث لدى 2 - 7/5 من البالفين 2 
الولايات المتحدة ويصيب بشكل أساسي الرجال متوسطي الفمر آو 
الكهول والتظاهرة التموذجَية عن مريش بدين لديه شير عال يماني 
مين استثارات متعددة أو استيقاظ خلال النوم مع لهاث وقد تحدث 
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الجدول 113 -1. مراحل التوم ومميزاتها والاضطرابات المتراققة معها 





تخطيط الفعالية 
مرحلة النوم تخطيط الدماغ 1:00 حركات العين اليطلية الكهربائية الخيالات اضطراب النوم 
ستهاد وعم نع علة/11 فعالية ألفا وبيتا (قولتاج عشوائية سريعة فعالة وعفوية اي الأرق 
منخفض سريع) 
ها قبل النوم زعةاوع1م نقصان نظم آلقا ناقصة ناقصة خارجية متلازمة الساق المتململة التوم 
نوم اللاريمي 72/5131 دو البداية الرمعية 
العضلية 
مرحلة أولى (نعاس) جقالة د بطيتة متدحرجة ١‏ خفيفة دورية فليلة النشاط حركات الساق الدورية ع 
النوم الرمعي العضلي 
مرحلة ثانية (نوم سطحي) مغازل التوم معقدات 1 بطيئة آو غائية حفيشة غير حية 3 
مرحلة ثالثة ورابعة نوم فعالية دلتا ل احصيقة ِ المشي أثناء الثوم . الحوف من 
الموجات البطيئة النوم 
توم اريم مخفضلة اقطان غيسن مقلاحكة حزكبات. ‏ اغائبّة معنذان مقوية ‏ حية . كناذة كرابيمن امطكراي سلرزك 
0 1 4 الإتع لرلن 
السردمة 
الانتقال من النوم لليقظة غياب التباطؤٌ العم لل غعالة شلل نوبي أهلاس ‏ - 
اكيت 
الادت ل 





الجدول 113 -2. الأرق دوائي المنشأ 

الكافئين أو الأدوية الحاوية غلى الكافثين والماعة بدون وصغة 

( المرضى المؤهبين) 

الكحول (يسرع من بدء الثوم ولكن يزيد الاضطرابات التنفسية المتعلقة 
بالنوم ويحدث تقطع النوم والاستيقاظ المبكر) 

الستيروثيدات القشرية 

مضادات الاكتئاب 

المؤسفات القصبية 

مخرضات الجملة العصبية المركزية 

المهدئات قصيرة الأمد (2 حال السحب) 


مئة مرة أو أكثر كل ليلة وتستمر الواحدة منها أقل من 10 - 30 ثانية: 
وينتج عن هذا النوم المجزأ نعاس نهاري واضطراب الأداء ل العمل 
تحرض النوبات بشرب الكحول قبل النوم كما تتحرض بالأدوية المهدئة 
المنومة. إن وضعية الاستلقاء للنوم هي الوضعية الآسوأ ويجب أن يؤكد 
التشخيص ل مختبر للنوم فوجود أو غياب الجهد التنفسي يفرق بين 
الأسباب الانسدادية والآسباب المركزية. 

يتضمن العلاج الوقائي إنقاص الوزن وتجنب الكحول. واستخدام 
الضفط الإيجابي المستمر على الطرق الهوائية يؤدي إلى تحسن 
الأعراض 2# معظم المرضى. 


الجدول 113 -.3 . الحالات الطبية أو العضبية المترافقة مع الأرق 

الألم (خاصة الألم الهيكلي أو التهاب المفاصل) 

فصر النفس وقصور القلب الاحتقاني (الزلة الانتيابية الليلية) 

اضطرابات فرط الحركية المعوية والإسهال الليلي 

اضطرايات الآكل والجوع 

الاضطرابات العصبية التي تؤثر على الحركات الطبيعية خلال النوم 
(سكتة التصلب المتعدد . داء باركتسون) 

الصداع الليلي (الغنقودي والصداع النومي عنهملإذا) 

التقدم بالسن (زيادة الاستيقاظ بين نوم 112(1* وغير 1131. القيلولة 
النهارية تقصر النوم الليلي والتوم عند الغروب) 

العيش 3 المرتفعات الغالية (نقص الآكسجة . اضطراب التهوية . التنفس 
الدورى - الاستيقاظات المتعددة) 

* خركات المين السريعة 


نحظائر النوم 

نظائر النوم هي اضطرابات حركية متعلقة بالنوم مع أو بدون مظاهر 
ذاتية مستقلة والتي تؤدي إلى استثارات جزيثة قصيرة لا تترافق مع 
نعاس نهاري وهي أكثر شيوعاً 2 الطفولة لكنها قد تحدث لدى 
البالفين. يحدث المشي آثناء النوم لدى أكثر من 10: من الأطفال لدى 
معظمهم قصة عائلية لهذه الحالة. 


تهيتة دينة نهم مثائية [حرارة متالية , ضوء . ضحة معحعيطية . أوقآت توم 
رك / 


منتظمة رياد الغعالية النهازدة 


شمالية نطية هانفة فقل الشراءة 
اليلذتة ) 

تحت الأدودية والكجول 

سقايهة ) 


3 0 1 25 و رةه , 9 
خلاج عواني (يبعطى لننوة وحيزة شط لأن التحيل بتطون: علال 


ج11 [أزقن انأ ]) اودع تلفت [دعامضما) زععائية سريعة تمسما 

عمر حيوى قصير كنده النوم] 

البرم عسوا" (نسورملوتا) أو واوررعدوارن (ل65ذ!) (طبالية اطول كك الحفاظ 
على اتلوم] 

لواف (قخدوة؟) فمالية قصيرة حداأ لأ 

للاستي افك 'الليلى 


ومن احل التوم وقت الغروب عون هديج 1 ار ورعلتتران2 


امم تر البنزوؤنازبيلات ,يحتممل 


يحدت هذا السلوك خلال المراحل !!! ,/11 للنوم وقد يكون مجزأ مثل 
مجرد الجلوس ث السرير ومن الصعب إيقاظ المريض خلال هذه 
الحادثة والمريض لا يتذكرها وتحدث هذه الحالات غالبا 4 الساعات 
الأولى للنوم وتستمر لقترة قصيرة (< 10د) لكنها قد تكون متكررة 
ومخاوف النوم عادة تكون مرافقة وتحدث # نوم اللاريم (2/11:10) 
وتتضمن استثارة ذاتية شديدة وتصويت عال وحركات واضحة ومن 
الصعب إيقاظ المريض ومن الصعب أن يتذكر الحالة. ويمكن التخقيف 
من التوبات باستخدام البنزوديازيينات وتتميز الكوابيس عن مخاوف 
النوم بأنها تحدث خلال مرحلة الريم لذلك فالفهالية الحركية تكون 
محدودة والتصويت أقل حدة ومن السهل إيقاظ المريض ويتذكر 
المريض أحلام حية. أما الاضطراب السلوكي للنوم فهو من نظائر النوم 
غير الشائعة يصيب الأعمار المتوسطة أو الرجال كبار السن أو مرضى 
آفات الجملة العصبية المركزية التنكسية فغياب الشلل العضلي المعتاد 
المميز لنوم الريم (الناتج عن غياب الفعالية الكهربائية الفضلية خلال 
هذه المرحلة يعرف بفقدان المقوية 4 الريم) يسمح بظهور السلوك 
الحركي لنوم الريم والذي يكون عادة عنيقاً ويؤدي المريض نفسه أو 
يؤذي شريكه # النوم يتذكر المريض مشاهد حية عند الاستيقاظ 
والعلاج الفعال هو الكلونازييام. 


الفصل 113- اضطرابات النوم ‏ 977 


السبخ أو النوم الانتيابي /إ85م2[1256016/ 


وهو عبارة عن النوم الزائد. خلال النهار ويترافق مع اضطرابات ث نوم 
الريم ويلاحظ انخفاض العصبونات المعدلة للنوم والمحتوية على ببتيد 
هيبوكريتين 00101415م(11 كك تحت المهاد وانخمفاض تركيز هذا البيتيد 
السائل الدماغي الشوكي 4 مرضى السبخغ وقد افترح السبب 
التنكسي قد يترافق السبخ مع الجمود وأهلاس الحرمان من النوم 
وشلل النوم وان بداية السبخ عادة تكون بين العقدين الثاني والرابع. 
فرط النوم السبخي يحدث آثناء الجلوس # الفعاليات التي تتطلب 
الجلوس الطويل وك حال الضجر ولكن فد يحدث أثاء المحادثة آو 
الوجبات أو قيادة السيارة. ونوبات النوم المحدثة تكون قصيرة وتواترها 
قليل التغير ندى المرضى بعد الشهور الأولى من الاضطرابات يوضع 
التشخيص بناء على قصة النعاس النهاري الزائد وغياب اضطرابات 
النوم الليلية وبداية النوم بمرحلة الريم مع اضطرابات فحوص النوم 
الكامنة المتعددة والتي تجرى 4 مختبر النوم وتحدث النتائج الإيجابية 
الكاذبة لدى مرضى الاكتثاب والسحب الدوائي والحرمان من النوم. 
يبدأ علاج السبخ بمرة إلى ثلاث مرات من النوم النهاري تستمر 
الواحدة مثها 15 - 20 دقيقة أما العلاج الدوائي مع المنبهات (ميتل 
فينيدات 10 - 60 مغ أو ديكسترو أمفيتامين 5 - 50 مغ/يوم) من 
النادر أن تحدث راحة كاملة من النعاس النهاري. انما 14004 من 
مشابهات » الأدرينرجية 200 مغ كل صباح هو الخط العلاجي الأول. 
نوبات الجمدة تترافق كْ مراحلها الأخيرة مع السبخ شك 70 من 
المرضى وقد افترض السيب بأنه انخفاض تفعيل الهيبوكربتين 
للعصبونات المقوية للمونوامين 2 جذع الدماغ. 
وإن ظاهرة الجمدة هي عبارة عن فقدان مقوية عضلية انعكاسية 
قصيرة ومحرضة عاطفياً (جزيئة أو معممة) لا تصيب العضلات 
التنفسية. ويعتبر الضحك من أكثر الآسباب المحدثة لها. ويمكن 
إضعاف هجمات الجمدة باستخدام مضادات الاكتئاب ثلاثية الحلقة 
مثل الكلوميبرامين 10 - 150 مغ/يوم. 


ل نصما الكرة المخية عن طريق حزمة كبيرة من ألياف المادة 
بيساء هي الجسم الثفني. ويشكل كل نصف كرة مخية أريع مناطق 
هميزة تشريحياً ووظيفياً وهي القصوص الجبهية والصدغية والجدارية 
#التفدية نصفا الكرة المخية تكمل الواحدة منهما الأخرى 4 عدد من 
الأعمال السلوكية والحسية الحركية وبالرغم من هذا تتوضع وظائف 
معينة . خاصة اللفة واستخدام اليد اليمنى والإدراك المكاني بصرياً ‏ 
نصف كزة مخية واحد فالوظيفة اللفوية على سبيل المثال تتوضع 2 
نصف الكرة المخية اليسرى 2 95/ من البشر على الرغم من أن 1/15 
من البشر يستخدمون اليد اليسرى فالقليل منهم فقط يبد سيطرة 
نصف كرة مخية يمنى للفة وإن وظائف الإدراك المكائي بصرياً تخدم 
بواسطة نصف الكرة المخية الأيمن (غير المسيطر) 
يفصل شق رولاندو القشر الحركي (التلفيف أمام المركزي) عبن 
القشر الحسي (التلفيف خلف المركزي) وك هذه المناطق يتوضع 
التمثيل القشري لأجزاء الجسم المختلفة الحركي (4 الفص الجبهي) 
والحسي ( 4 الفصل الجداري). 







إن آخن القصة المرضية الدفقيمقة والمفحخص السريري الجيد والدي 


يتضمن فحص الحالة العقلية المصغر الجدول (5!! - 4) مفييد جداً 
ليس شه تحديد آماكن الآفات الدماغية فقّط بل وك تحديد المسببات 
آيضاً والجداول (1-114) إلى (4-114) تلخص بعض المظاهر السريرية 
التي تظهر عند إصابة متطقة معينة من نصفي الكرة المخية ويؤثر معدل 
تطور الأعراض والفترة الزمنية لتطورها على التظاهرات السريرية. 

وإن التمثيل الدقيق للأعضاء 4 القشر الحسي والحركي قد 
يسمح بالتحديد الدقيق لمكان الآفة فعلى سبيل المثال العلامات الحسية 
والحركية المقتصرة على الآطراف السفلية قد تشير إلى آفة ما حول 
الشق السهمي بينما العلامات التي تصيب الوجه والطرف العلوي قد 
تشاهد 4 الآئات المتوضعة ي المنطقة المقشرية الجانبية. 


ا خبسة 
الحيسة أو عسر الكلام يشير إلى فقدان أو اضطراب وظيفة اللفة 


كنتيجة لأذية مراكز اللفقة الخاصة 4 نصف الكرة المخية المسيظر. 
وهي مميزة عن الرتة. والتى هى اضطراب 4# لفظ الكلام. والأنماط 


العتزا امات القفابة 


الفحصل 114 





الرئيسة للحبسات مدرجة #ك الجدول (114 - 5) ويتم المسح السريري 
الجيد للحبسة بجعل المريض يقرأ أو يكتب جملة. تصاب الكتابة عادة 
بشكل ثابت # مرضى اضطراب اللقة والاستشاء يحدث © متلازمة 
اللافرائية بدون لا كتابية هذه المتلازمة ننتج عن آفة وعاتية 2 
الشريان المخي الخلفي لتصف الكرة المخية المسيطر بحيث يتم انفصال 
المركز اللفوي للمريض عن القشر البصري المماكس (غير المصاب) 
ومثل هؤلاء المرضى يستطيعون كتابة جملة ولكنهم غير قادرين على 
قراءة ما كتبوا ويتطلب التقييم السريري للحبسة فحص طلاقة الكلام 
والفهم والتكرار والتسمية والقراءة والحساب والكتابة. 

واللاتسمية (الصعوبة ي تذكر أسماء الأشياء) لها أهمية قليلة ب 
تحديذ مكان الآفة. 

نتميز حيسة بروكا ياضطراب شديد 2 طلافة الكلام مع 
اضطراب عميق بالتعبير 4 كل من الكلام والكتابة قد يتأثر القهم 
بشكل خفيف واللاضطراب اللفوي عادة يتراقق بشكل ثابت مع ضعف 
الوجه والذراع المقابلين كنتيجة لقرب التمثيل القشري الحركي من 
منطقة بروكا الكلامية. 

حبسة فيرنكيهتتميز بعدم القدرة على فهم الكلام أو اللغة المكتوبة 
والمرضى المصابين يتكلمون بطلاقة ولكن الكلام عديم المعنى وقد 
يستخدمون كلمات قريبة بمعناها من الكلمة المقصودة ([حيسة دلالية 
8 (ناتنة5) أو كلمات لها نفس وزن الكلمة المقصوذة 
(حبسة حرفية) وبعض مرضى حبسة فيرنكيه لديهم عمى شقي 
متواقق # الجهة المعابلة. 

أما الحبسة الوصلية فتتميز يعدم قدرة المريض على تكرار عيارة 
محكية على الرغم من أنه فهم المريض طبيعي وتتوضع الآفة المسؤولة 
عن ذلك شك الحزمة المقوسة والمني تصل بين منطقتي بروكا وفيرنكيه. 
أما الحيسة الشاملة فتنجم عن الآفات الكبيرة 4 الفص الجبهي بحيث 
تضصاب كل مظاهر اللفة. آفات المناطق اللفوية ب تصف الكرة غير 
المسيطر ينجم عنها اضطراب ث نبرة الكلام. على سبيل المثال المرضى 
الذين لديهم آفات شك القسم السفلي للقص الجبهي غيز المسيطر 
(غالباً الأيمن) المشابهة لمنطقة بروكا يتكلمون بصوت رتيب ويفقدون 
إيقاع الكلام الطبيعي. ‏ حالة الرتة تكون وظيفة اللغة سليمة (والتي 
يمكن تآكيدها بجعل المريض يكتب جملة) ولكن هذا المريض غير قادر 
على تركيب الكلام قالرتة ننجم إما عن آفات فوق نووية أو نووية أو 
محيطية ثش الأعصاب القحفية السفلية أو عن آفات عضلية أو الوصل 
العصيي العضلي. 
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الجدول 114 - 1. متلازمات الفص الجبهي 
الأعراض والعلامات مكان الآفة 


ضعف تشنجي مقابل القشر الحركي الأولي أو قبل الحركي 


حبسة بروكا الفص الجبهي السفلى المسبيظر 
أنحراق العين القهري الحقول الجبهية البصرية 


أضطراب الؤظيفة النفيدية 2 الفصن أمام الجبهي الظهزي الوحشي 


الخرسسن اللاحركي/ السلس القشر الجبهي الأنسي 
البولي 

عدم التثبيط/ عندم الاستقرار. القشر الجبهى الحجابي 
الفاطفى 





الجدول 114 - 2. متلازمات الفض الجداري 
العلامات والأعراض مكان الآفة 
قد الحس المقابل 

إهمال أو تجاهل الحس المقابل 


التلقيف خلفه المر ري 

التلفيف خلف المركزي (غير 
المسيطو) 

الجداري السغلي/ القشر 
الصدغى العلوى 

التليف الزاوي : 


حبسة فيرنكيه/ عمه حركي 


اللاحسابية, عشمهله الأضابع: التشوش 
يمين يسار؛ اللاكتابية 
عحصمعلمززة د" مصفم غوع 0 





الجدول 114- 3. متلازمات الفض الصدغي 


الأعراض والعلامات مكان الآفة 

اللإنسمية/ حخيسة حسية القسيم الوحشي من القص 
الصدغي المسيطر 

حسى ريص علوي مقابل القْسَمَ العنوي الوحشي من القّض 
الصدعي 


اللوزة (شنائي النجاني) 


انان 

سلوَلكَ الكشف القمويء الاستسلام 

قرط الجنسية [متلازمة ك1 
بإعد8) 

النوهم البصري (ظاهرة سيق 
زؤيتهاً أو ظاهرة الانتتغراب) 


أهلاسن سمعية 


القّسم السفلي الآنسى للفص 
الصدغي 





الجدول 114 --5. الأثماط الأساسية للحبسات 


النمط فكان الأفة الطلاقة 
يروكا أسفل الفص الجيبهي * 
فيرنكيه القسم الغلوى الخلفضى من الفض الصدعى حيدة 
الوصلى التلفيف فوىق الهامشى جيدة 
الشامل الفص الجبهى (واسع) 45 


الجدول 114 - 4. متلازمة الفض القفوي 
مكان الآفة 
القشر اللخطظ 


الأعراض والعلاعات 

عمى شقي مواقق مخالف لجهة 
الإصابة 

اللاخراتية يدون اللاكتابية القشر البصلي الأولي (المسيطر) 

التهاية الخلفية المدورة للجسم 
التفتى 

القسم الأنسبي من القفض الصد عي 


عمه يصري: إنكار العمى ([متلازعة 
1 4) أهلاس يصرية 

اللااداثية البصرية. غياب الرآرآة القشر الوحشي (الروابط 
البصرية) 


الحركية العينية 


العمه واللاأدائية 4701:3713 23110 270512ع لثر 


العمه هو عدم القدرة على نمييز منبه حسي معين على الرغم من 
سلامة الوظيفة الحسية على سييل المثال العمه البصري هو عدم 
القدرة على تمييز منبه بصري على الرغم من آن القدرة البصرية 
طبيعية والتناذرات المشابهة تتضمن عدم القدرة على تمييز الأصوات 
(عمه صوتي) والألوان (عمه لوني) والوجوه المألوفة (عمه تمييز 
الوجوه) وعادة الآفات المسؤولة تتوضع ع المناطق القفوية الصدغية. 
تشير اللاأدائثية إلى عدم القدرة على إنجاز الأعمال الحركية 
المعروفة بالرغم من الذاكرة الكافية والوظيفة الحسية الحركية السليمة 
لفهم الأوامر. والآفات المسؤولة عادة تقع 4 المنطقة السفلية من الفص 
الجداري المسيطر. آفات الفص الجداري الأيمن غالبأ ينجم عنها 
إهمال فراغي نصفي وهنا لا يأبه المريض للمنبهات 4# الساحة 
البصرية اليسرى أو شك الجزء الأيسر من جسمه. وك الشكل الخفيف 
من الإهمال والذي يسمى الجمود 811861108 ينتبه المريض إلى 
التنبيهات ‏ الجانب المقابل للإصابة الدماغية (الآفة غالبا ِ الجانب 
الأيمن) لكن عندما يتعرض لتنبيه ثنائي الجانب 2# نفس الوقت 
يستجيب المرضى فقط المنبه لش جهة الإصابة (الأيمن). عمه المرض 


هو نقص وعي المريض لمرضه يرافقه غالبا إهمال مكاني نصفي. 


النساوة 4.111116512/ 


تتوضع كل من الذاكرة وآليات التذكر © تلفيف حصان البحر ك الفص 
الصدغي ودلخص الجدول (114 - 6) أشيع اضطرابات الذاكرة. 


الفهم الكرار التسمية علامات ا خرى 
انيف ٍ ل ضعف مقايل 

1 * * عمى يشمي موافق 
حيد 1 3 شمى< 

+4 3 0 شلل شق 


الجدوك 114 --6. اضطرابات الذاكرة الشائعة 
النسيان السليم عع التقدم بالغمر 

داء الرحايمر وانواع الخزف الأخرى 

وض الوآس 

التسيَان اتش امل العاجر 

متلازمة كورساكوف (عوز التيامين) 

التهاب النماغ يحلا البسيظ] 

انسكتة (الشريان المجر. الخلضي) 

دوع اجنين لديم 


الاتحقرابات نفسية المنشاً 





ينتج عن تنكس حصان البحر أو اتصالاته عدم القدرة على تش كيل 
ذاكرة جديدة وهو المراقق المركزي لداء الزهايمر والأذيات الارتجاجية 
تنحدث نساوة شديدة تراجعية (عدم القدرة عل تذكر الحوادث قبل 
الأذية) ونساوة خفيفة تقدمية (عدم القدرة على تذكر الحوادث يعد 
الأزذية). 

يصيب التسيان الشامل العابر خاصة الأشخاص فوق عمر 65 سنة 
وهو عبارة عن بداية مفاجئّة لنسيان الوقت والمكان والذاكرة الحديثة 
ويستمر أقل من 12 ساعة. يكون المرضى متضايقين ويحتاجون إلى 
إعادة توجيه وعلى أي حال فهم قادرون على أداء الأعمال المعقدة 
المكتسبة سابقاً مثل القيادة ولقد تم التعرف على العديد من الفوامل 


الفصل 114- المتلازمات القشرية [98 


المؤهبة مثل الإثارة العاطفية الشديدة والنشاط الفيزيائي والاتصال 
الجنسي والقطس ذالماء البارد. وتكرر الهجمات نادر الحدوث. 

تعتبر متلازمة كورساكوف النتيجة النهاتية لاعتلال الدماغ 
لفيرنكيه غير المعالج آو المعالج جزئياً والناجم عن عوز التيامين 
والمرضى المصابون (معظمهم من الكحوليين أو سيئي التغذية) يحدث 
لديهم تخليط ورنح ك المشية ورأرآة وخزل عيني. وقد تحرض الحالة 
بإعطاء الفلوكوز ما لم يتم إعطاء التيامين قبله. 

إذا لم تعالج الحالة فد يتطور لدى المريض عدم قدرة شديد 
لتشكيل ذاكرة جديدة مع عواقب سيثة على المريض. 2 الحالات 
المزمنة يتحدث المرضى بحرية كمحاولة لملء فراغ الذاكرة النسيان 
النفسي الخشأ عادة يصيب الذاكرة طويلة الأمد بالإضافة إلى الذاكرة 
الحديثة والمرضى أخياناً غير قادرين على تذكر أسماتهم الخاصة 
وهذا خلافاً لمعظم حالات النسيان المضوية والتي تتأثر فيها الذاكرة 
قصيرة الأمد وعدم التوجه يكون أعظمياً للزمان والمكان ولا يكون 
للذات آبداً. 


انحل 115 1 





العتاهفة واضطابات 2 
الذاك ة 


ميتلازمات العتاهة الكبرى 
امبرف العتاهة بآنها الققدان المترقي للوظائف الذهنية وفقدان الذاكرة 
#م التظاهرة الأساسية وتبدي بعض المتلازمات المميزة أنماطأ خاصة 
من اضطرابات الذاكرة كما تؤدي هذه المتلازمات إلى شدوذات معينة 
لك الادراك واللفة والتحليلات المكانية والتطبيقات العملية 5اعاة:م 
(السلوك الحركي المكتسب) والوظائف التنفيذية (القدرة على 
التخطيط وترتيب الأحداث). تقسم العتاهة إلى قشرية وتحت قشرية 
الجدول (1-115). 

الجدول (115 - 2) يقدم التشخيض التفريقي للآفات العصبية 
التنكسية المسبية للفتاهة بينما الجدول (15! - 3) يظهر آسباب 
الفتافة الآخرى تعد الأمراض العصبية التنكسية السبب الأساسي 
الآشيع للعتاهة وتشاهد 4# الزهايمر (81(0) والعتاهة الجيهية الصدغية 
وداء جسيمات ليوي المنتشر وغيرها معظم أآسياب العتاهة غير فابلة 
للعلاج تشكل آسباب العتاهة الكامتة القابلة للعلاج أفل من 10 من 
الأسباب ويجب آخذ الآفات البنيوية والائتانية بعين الاعتبار والتفكير 
4 الآفات الاستقلابية والتفذوية. كل مريض لديه عتاهة يجب أن 


تجرى له فحوص للشوارد والكبد والكلية والوظيفة الدرفية ويماير 
2 لديه والدراسات المصلية للافرنجي. الانتانات المزمنة (انظر 
القصل 127) والاستسقاء الدماغي طبيغى الضفط يجب أخذها يعين 
الاعتيار.كما يجب إحراء مرنان للدماغ ثك حال ظهور العلامات البؤرية 
الفعص العصبي وك المرضى الذين تكون أغمارهم تحت 65 سنة 
عند بدء العتاهة. يميز الفعص العصبي النفسي نمط الخلل ف 
الذاكرة والإدراك ويفيد ل وضع التشخيص التفريقي. وإن فحص 
الحالة العقلية المصفر الجدول (115 - 3) هو فحص قياسي يجب أن 
يجرى مع الفقحص عند سريز المريض أو كأداة مسح لمرضى العيادة 
للتعرف على مرضى العتافة: ويركز هذا الفحص على الذاكرة واللفة 
وهو أفضل 4 قييم العتاهة القشرية أكثر من تحت القشرية ويجب أن 
يخضع مرضى العتاهة بالإضافة لفحص الحالة العقلية المصغر إلى 
فحوص لتقييم التحليل البصري المكاني (رسم ساعة) والتطبيقات 
العملية (أزني كيف تسرح شعرك). (أزني كيف تطفئ عود الثقاب) 
والتخطيط والترتيب (أرسم عدداً من الآحرف والأرقام عشواتياً على 
ورقة واجعل المريض يصل بينها بنمط حرك . رقمي متسلسل (مثل ,30 
.ها ,28.) 


داء الزهايصر (1./ 


يشكل (81 حوالي 70/ من أسياب العتامة عند المتقدمين بالسن 
ويوجد حوالي 4مليون شخص مصاب 24 الولايات المتحدة وهذا الرقم 
سيتضاعف # عام 2020 بسبب تقدم أعمار الشغوب. 410 يحمل 
المريض والأسرة والمجتمع عبئاً ثقيلاً وقد وجد أن المصاريف الستوية 
المباشرة وغيز المباشرة على هذا المريض تقدز ب 100 مليون دولار. إن 
معدل حدوث (1/ يزداد مع العمر وتصل نسبة المرضى إلى 730 من 
الأشحخاص فوق عمر 85 سنة. 

ولداء الزهايمر العديد من الأسباب لم تتضح بشكل كامل لكن 
جميع الأسياب تعطي موجودات سريرية ومرضية متشابهة. يتميز (41 
تشريحيا مرضياً بالفقدان المترقي للعصبونات القشرية وتشكل 
لويجات نشوانية وتشابكات ليفية عصبية بين العصيونات وإن المادة 
النشوانية 8158 هي المركب الأساسى 4 اللويحات بينما البروتين ناكا 
مفرظ الفسفرة هو المركب الأساسي 2# التشابكات الليفية العغصبية 
تبدأ الآلية ِ حصان البحر والقشر الشمي الداخلي وينتشر ليشمل 
مناطق القشر الترابطي بين الفصوص الصدغي والجدازي والجبهي 
وإن الغوز التسبي للأستيل كولين (الناجم عن فقد. الفصبونات 2# النوى 
القاعدية) يفسر إمكانية الفلاج العرضي للمريض ياستخدام مثبطات 
الكولين أستيراز مركزية التأثير. 


الآلية المرضية 
يصنف (81 عادة إلى شكلين 1: النمط الورائي أو العائلي ذو البداية 
الباكرة والذي يعتبر نادر الحدوث وقد حددت له ثلاثة شذوذات مورثية 
خاصة. !!: النمط الأكثر شيوعاً فرادي ويحدت نموذجياأ ب الأشخاص 
قوق عمر 65 سنة الجدول (115 - 5). 

إن نمط (41 ذو الوراثة السائدة الجسمية والبداية الباكرة قد 
أعطى أدلة على الإمراضية الجزيثية لداء 410 الفرادي. وإن العتاهة 
المترقية والتغيرات المرضية المميزة ل 400 تشاهد تقريبأً غتد كل مرضى 
متلازمة داون (تثلث الصبغي 21) والذين تكون أعمارهم قوق 30 سنة 
وهذه الملاحظة اقترحت آن يكون الصيفي 21 حاملاً للمورثة المسؤولة 
عن (له إن المادة النشوانية 8 هي ناتج تحطم طليعة البروتين النشواني 
والتي تحمل موزتثتها على الصبفي 21. إن العملية الشاذة لتحول طليعة 
البروتين النشواني إلى الأجزاء النشوانية4842. قد يكون لها دور مهم 
ثش إمراضية «1ثم: 
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الجدول 115 - 1: الخصائص الهيزة بين الخرف القشري وتحت القشري 

الخرف ١‏ مسسرك 

الأعراض: تفيرات كبيرة © الدآكرة خلل لغوتي . خلل الإدراك ‏ اضطرات 
التطبيقات العملية 

مناطق اتدماغ المصابة: القشر الصدغي (الأنسي) . القشر الجداري وقشر 
المص الجبهى) ا ١‏ , 

أمثلة: داء الزهايمر ‏ داء جسيمات 1:57 اللمنتشر الخرف الوغعائي ‏ 
الخرف الجبهي الصدغي 

الخرف تحت القشري 

الأعراض: تغيرات سلوكية: اضطراب الشغور والمزاج ‏ البطء الخركي . 
اضطراب تنفيذي ‏ وتغيزات أقل شدة 2# الذاكرة 

مناطق الدماغ المضابة المهاد ‏ الجسم المخظط. الدماغ المتوسط . 
الامتدادات المخططة الجبهية 

أمثلة:.داء باركنسون . شلل فوق التوى متقدم . الاستسقاء الدماعي طبيعي 
الضغط . داء هتشتغتون ‏ داء كرتزفيلر ‏ جاكوب . التهاب سحايا مزمن. 


الجدول 115 -- 2 , التشخيص السيب للخرف المترقي عند البالغين 


داء الزهايف" 

داء باركنسون” 

داء حصَيَمات لإنواج.1 المنتشو” 

الشلل فوق التوى المترقيى 

التنكس العقدي القشري القاأعدي 

صَمور متغدد الآأجهزة 

- التتكس الأسود ‏ الملختطط 

. التنكس الزيتوني المخْيّحَي الجسري 

- فتلازمة م80 - بررزة 

داء هنتغتون 

داء عاعزط 

خرف جبهى صدغي بدون آلية عرضية عصبية مميزة 
حرف جبهي صدغي بدون فرضى عصيون حركي 
داء عنلدم 5 ٠‏ معلمم كن 1لدا! 





"تشير للآمراض التي تتوفر لها معالجة غرضية 


وقد وجد أن المورثة (:8201) هي موقع محتمل ل (اى العاثلي ذو 
الحدوث المتأخر. والمورثئة عديدة الأشكال (3,4 ,2 ,6) والمريض الذي 
يرث واحدة أو اثنتين من نظاثر 4 لديه خطورة عالية ليتطور عنده 
0ث. يتفاعل 4ع - :4801 انتقائياً مع (إلى ومع البروتين 1311 ولكن كيف 
يزيد (4ع - 81701) خطورة حدوث الزهايمر ما زال غير معروف. 


المظاهر السريرية 
إن داء الزهايمر يبدأ تدريجياً ويصيب عدة وظائف إدراكية الذاكرة, 
التوجه. اللفة. الادراك المكاني البصري والتطبيقات العملية والمحاكمة 


الجدول 115 - 3, أسباب أخرى للخرف المترقي عند البالغين 
الآأمراض البنيوية أو الرضية: 

استعقاء الدماغ طبيفي التصّقط 

التنشؤات” 

خرف الملاكمة (ارتجاجات دماغية عديدة ثاجمة عن ضشربات الملاكمة] 
الأمراض الوعائية: 

الخرف الوعائي" 

التهاب الأوعية 

الأمراض الاستقتلابية الوراثية: 

داء ويلسون 

داء وأؤمواءنا/ممةا لامع ١‏ أقتنمربيهلذ (داء كسك 

أغراض خَرّْنَ الجسيمات الحالة ذات البداية المتآخرة الأخرى 
الأمراض المزيلة للتخاعين آو المخرية له 

التصلب المتعدد” 

الأمراض الانتاتية: 

فيروس نقص المناعة المكتسب تمط 1" 
الإفرنجي الثالثي 

داء كروتز فيلد؛ جاكوب 

اعتلة 


ل الدماغ الأبيض عديد البوّر المترفقي 
داء ويبل 

التهاب سحايا مزمن 

التهاب سحايا بالمستخفيات ‏ 

أسباب أخرى 

الأمراض الاستقلابية والتغذوية 

عوز الفيتاميت 812 

عوز التيامين (تتاذر فيرنكيه ‏ كورساكوف) 


الكحولية” 
الأمراض النفسية 


الخرف الكادب الثاجم عن الاكتتاب 





*تشير للأعراصٌ التى تتوقر لها معالجة عرضية 


+ تشير للآمراض التى تتوهر لها معالحة وقائية أو مصححة. 


والمحاكمة والبصيرة. يحدث الاكتئاب باكرأ 4 87. ويحدث 2 المراحل 
المتقدمة غالبا نفاس شديد مع هيوجة وعدم تثبيط سلوكي ويصبح 
المرضى معتمدين على الآخرين 2 كل نشاطاتهم اليومية. إن معدل 
تطور 41 مختلف عادة يأخذ 5 - 15 سنة ليتطور من مراحله البدثية 
إلى المتقدمة ويوضعح الجدول (115 - 6) معايير التشخيص على الرغم 
من أن التشخيص الأكيد ذ 89 يحتاج خزعة (نادرأ ما تجرى) آو 
الإثبات بتشريح الجثة. فبهذه المعايير التشخيصية يتم وضع التشخيص 
بنوعية تفوق 85 2# المرضى الذين لديهم درجة متوسطة من العتاهة. 


العلاج 

لقد تطور علاج 40 كثيراً. على الرغم من أن فوائده متواضعة وإن كلأ 
من الأدوية المثيطة للكولين استيراز عمآكتم1 (ععمج20) و (امعءلمم) 
امءمعمهل و عصامسعناكة11 (دماكء<«ظا) تمثل تطوراً هاما وإن 6م13 
قد يكون ذو سمية كبدية ويجب أن يعطى 4 مرات شك اليوم ويعطى 


الجدول 115 4 عناصر فححن الحالة (١‏ بية المصقر 


الجزء الادراكي 


الانتباه/انتركيز 


الكتابة 


الغملية البصبردة المكائية 


الجدول 115 -5. 


الآسئلة 
لفقل كلمة 110 ) معكوسة ام 


الغذ إسبعة سيفة شَازليا 


غَول شخلات كلعات (نفاحة . طاولة 9 


عجلة) 
تذكر الكلمات_ الكلؤت التصابقة 
تتجية كافك ابناقة 
اعد الألفاظ (كلدظره بفقلمة ,كزمرم] 
تمد برس لاع طوات 
يمد آمر مكتوب من خطوة واحدهة 
كثابة جفلة 


|ءا 5 5 


المجموغ الكلى - 30 


المجموع 


5 


وك 


يرا 


نم هم يتما 





الصبغي/المورثة | سين التسبةالئثوية التسبةهن جميع 

البداية عن 62] الحالات 
ذاء الزهصايمر بداهية حعس همي 
العائلي مبكرة مسيطر 
2 لجست 1 10 - 8 105 05 
11 ارمعفع 14/1 650-00 70 1 
مزه الزورة) 21 5 - 653 3 0.5 
المؤرقة/ الضبغي سن" التسبة المتؤية 

البداية مسن جتبع 

الحالات 

ذاء الزقغايمر بداية عدبدالموركات 
الفرادي متاخرة +#عؤاغمفم سل 


عادة > 50 0901 
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الجدول 115 - 6. المعابير التشخيصية لذاء الزهايمر المحقتمل 

انخفقاض وظيقي مترق والجرف ال مثبت بالفحص السريري وفحخص الحالة 
العقلية والمؤكن بالتمييم العضبي 'النقسي 

اضطراب استعرلي ‏ جزئين أو أكثر (متضمناً اضطراباً ي الذاكرة) 
مستوى طبيفي هبن الوعي عنى التشخيصض 

غير مكتسب تطوريا اليداية يبن 40 و 90 سنة 


غياب آمراضن أخرى قد سبب الخرقف 





ويعطى !21م006ل مرة واحدة يش اليوم وله تأثيرات جانبية أقل وتبين 
الدراسات السريرية أن المواد المثبطة لمادة الكولين استيراز أفادت آقل 
من 50/ من المرضى. وإن الخدمة التمريضية تؤمن مراقبة الصحة 
والتفذية والاستجابة الدوائية. وتفيد كل من مضددات التنفاس 
ومضادات الاكتئاب وحالات القلق المرضى ذوي الاضطرابات السلوكية 
والتي تعتبر السبب الأكثر شيوعاً للحاجة إلى الخدمة التمريضية لخ 
المتزل. وقد تفيد مثبطات الكولين استيراز أيضاً 4 الاضطراب 
السلوكي. 


داء جسيمات ليوي 1.©17737] المنتشر 

إن جسيمات ليوي هي أجسام اندخالية مرضية وهي العلامة المميزة 
لداء باركنسون عندما تكون مقتصرة على جذع الدماغ (الفصل [12) 
مرضى داء ليوي المنتشر لديهم علامات باركنسونية سريرية (بطء 
الحركة الصمل . واضطراب توازن) مترافق مع عتاهة باكرة صريحة. 
تشريحياً مرضيأ توجد جسيمك ليوي # جذع الدماغ والجهاز الحو 
وقشر الدماغ وتشيع الأهلاس البصرية وتموج الإدراك ويكون المرضى 
حساسين للتاثيرات الجانبية للأدوية المضادة للذهان ويشكل هذا 
المرضى السبب الثاني الآشيع للعتاهة بعد داء الزهايمر وعلى أي حال 
فإن مشاركة التظاهرات المرضية لداء جسيمات ليوي المنتشر مع 
اللويحات العصبية التقليدية والتشابكات الليفية العصبية لداء 


الزهايمر يجمل تحديد سبب العتاهة عند المريض صعب جداً. 


العتاهة الوعانية 

حوالي 10 - 720 من المرضى المسنين الذين لديهم عتاهة لديهم دليل 
شعاعي على سكتة بؤرية على 1.11181) مترافق مع علامات بؤرية 
بالفحص السريري يكون تشخيص الخرف الوعائي محتملاً عندما 
تبدأ متلازمة العتاهة بسكتة ويتطور المرض تدريجياً (وهذا يقترح 
أمراض وعائية متكررة) وعادة يحدث لدى هؤلاء المرضى سلس بولي 
واضطراب بالمشية وتسطح الوجدان. والحديثة العتاهية تحت القشرية 
والتي تعزى لأمراض وعائية صغيرة # المادة البيضاء حول البطينات 
يطلق عليها داء 1ءمضة:1312518 لكن قد تكون مجرد مظاهر شماعية أكثر 


6 القسم ||الا/ا- الأمراض العصبية 


من كونها مرضأ حقيقياً والعلاج المناسب لفوامل الخطورة للأمراض 
الوعائية . ضبط الضغظ الشرياني ووقف التدخين وتعديل الحمية 
ومضادات التخثر 4 حالات خاصة مثل الرجمان الأذيني) . هو آمر 


أساسي ومقيد ًّ 
العتاهة الحبهية الصدغية 


تبدآ هذه العتاهة باضطرابات سلوكية واضحة خلاقاً لداء الزهايمر 
والذي يكون العرض الأآساسي له هو فقدان الذاكرة. فمرضى داء غ510 
. الشكل النموذجي للعتاهة الجيهية الصدغية ‏ يكونون سريع الغفضب 
وغير مثبطين اجتماعياً. ومثل (41 يتطور المرض على مدى سنوات ولا 
يوجد أي تداخل يبطئ الانحدار المحتم لهؤّلاء المرضى. حوالي 1/50 من 
المرضى لديهم قصة عائلية للمرض وي بعض العاثلات قد يكون 
السبب طفرة ك اليروتيت ناة!] على الصبغفي 17. 


داء باركنسون 


حواني 50/ من مرضى باركنسون (انظز الفصل 121) يصابون 
بالعتاهة عندما يصلون لسن 85 سئة. وإن العثاهة فك ذاء باركتسون 
تصيب الوظيفة التنفيذية آكثر من نسية تأثيرها على اللغة والإدراك 
المكاني البضري وتتباطأ عملية التفكير (تبلد الذهن دتمعءطامنز0ة:ط) 
ممائلة لبطء الحركة (تيلد الحركة 13وءصذالإل6:8) ولأن العتاهة تحدث 
متآخرة نسبيأ خخ مرضى باركنسون فمعظم المرضى يأخذون أدوية 
لتحسين الاضطرابات الحركية وذلك بتعزيز النقل العصيي للدوبامين 
لكن هذه الأدوية قد تؤّدي للنفاس لذلك يجب محاولة إنقاص الجرعة 


فبل تشخيص وجود خرف عند هؤلاء المرضى. 


الاستسقاء الدماغيى طبيعي الضفط 


إن ثلاثي الخرف (وبشكل نموذجي تحت القشري) وغدم ثباتية المشية 
وسلس البول يوجد إلى الاستسقاء الدماغي طبيمي الضغط يمشي 
هؤلاء المرضى وأقدامهم ملتصقة يالأرض بدون رفع الركبة وعلى 
قاعدة عريضة تتطور الأعراض خلال آسابيع لآشهر. وإن تصوير 
الدفاغ ييدي ضحامة بطينات غير متناسية مع الضمور القشري وقد 
نم وضف فحخوص تشخيصية كثيرة منها تصوير الصهريج الموسوم 
شعاعيا ودراسة الجريان د 1181 ولكن يبقى الفحص الأكثر آهمية هو 
البزل القطني العلاجي مع إفراغ كمية كبيرة من السائل الدماغي 
الشوكي متبوعأ بفحص المشية والوظيفة الإدراكية ويمكن حل المشكلة 
بإجراء تحويلة يطينية بريتؤانية جراحياً. والمرضى الذين نتوقع 
استفادتهم من التحويلة يكون لديهم استجابة واضحة لإفراغ 30 - 40 
مل من السائل الدذماغي الشوكي مع تحسن المشية والانتباه خلال 
دقائق لساعات من البزل وإن سيب استسقاء الدماغ طبيعي الضفط 
هو اضطراب ع هيدروديناميكية السائل الذماغي الشوكي وييدو أن 
تركيب تحويلة يكون أكثر فاعلية # المرضى الذين حدث لديهم 
استسقاء بعد رض الرأس الشديد أو النزف تحت العنكبوت. 


خمح البريون/ التهاب السحايا 
الزمن/العتاهة المتعلقة بالإيدز 
إن داء كروتز فيلد جاكوب ((//©) هو داء قابل للانتقال: تحت حاذ. 
يسيب العتاهة, ذو بداية وضفية بين 40 - 75 سنة. وبنسبة حدوث 
!/مليون (انظر الفصل 127) يحدث المرض تنكس اسفنجي ودباق 2 
مناطق واسعة ومنتشرة من القشر. يعض الآشكال السريرية لهذا 
المرض تتميز عن الشكل النموذجي بالسيطزة النسبية للأعراض 
المخيخية وقرط الحركية خارج الهرمي والعمه اليصري والعصى 
القشري (579/351381 ,8ل11206863). 1790 من مرضى (011© يعانون من 
رمع عضلي مقارنة مع 10“ 2# (81 والمزرضى ي جميع أشكال المرض 
يشتركون بالتطور القاسي للمتاهة وتخرب الشخصية خلال أسابيع 
لآشهر ويرى على 12103 شذوذات وصفية تتضمن يطء منتشر يتخلله 
نوبات من موجات حادة: 

والعافل القابل للانتقال ‏ بروتين البريون ‏ ثابت تجاه الأساليب 
الروتينية للتعقيم ويمكن فحص س< شسش للبحث عن البروتين 14[ - 3- 
3 مغ أن هذا القحص ليس حساسأً 100“ وليس نوعي ( (1ل© (انظر 
الفصل 127). 

عوامل خمجية محددة يمكن أن تسبب التطور تحت الحاد أؤ 
المزمن للعتاهة تحت القشرية ولقد توقشت هذه العوامل المسدية 
لالتهاب سحايا مزمن ي الفصل 127. يدخل 1111 الجملة العصبية 
المركزية عن طريق وحيدات النوى والجهاز الديقي الصغير ويسبب 
فمدان خلايا عصيية مرافقة وحدوث فجوات وارتشاح باللمفاويات 
تتميز العتاهة المرافمة لهذا الخمج بتبلد الذهن وتبلد الحركة ويماني 
المرضى من خلل تنفيذي واضطراب ذاكرة وخمول وضعف تركيز. وإن 
علاج الانتان الفيروسي المسيب يمثبطات 7:0163566 ومثبطات 
عكمامرء5مهناءء 7828 قد يؤخر تطور العتاهة (الفصل 127) 


اضطرابات الذاكرة الأخرى 


بنى الذاكرة 
تقسم وظيفة الذاكرة إلى عمليات مستبطنة (البيان الإيضاح. ذواكر 
الانتياه) والعمليات غير المستبطنة (غير البيانية, الضمنية. ذواكر 
الأفعال). وإن الذاكرة قصيرة الأمد (مثال لقائمة من مجموعة كلمات) 
هي نمط من الذاكرة البيانية. الأشكال الأخرى تتضمن التذكر الواعي 
لأحداث من حَبرهًا الشخصية (الذاكرة الفارضة) والمعرفة الوافقعية 
(الذاكرة الدلالية) والتي يمكن تذكرها بوعي والتصريح بها. والمدرة 
على التذكر (الذاكرة المحتملة). ولذلك فإن الذواكر البيانية تتضمن 
"المعرقة إن ....' بشكل واع. مرضى التساوة الناجمة عن آفات أنسي 
الفض الصدغي أو بنى الخط المتوسط من الدماغ البيتي لديهم عيوب 
4 الذاكرة البيانية. 

أما الذاكرة غير البيانية فتشمل عدة وظائف مميزة توضعها 
التشريحي العصبي أقل وضوحاً متعلقة بإنجاز أعمال حركية خاصة 
مكتسبة مسبقاً وظائف إدراكية آو معزفية مكتسبة مسبقا. وإن الذواكر 


غير البيانية تضمن بشكل غير واع (معرفة كيف..) الاضطرابات 2 
الذاكرة غير البيانية قد تنجم عن إصابة عدة مناطق فن القشر الموافق 
وذلك حسب طبيعة العمل (مثل القشر القفوي الجداري للأعمال 
البصرية الإذراكية, القشر الجبهي للأعمال الحركية), فمزضى النساوة 
الناجمة عن آفات القص الصدغي يتصرضون بشكل طبيعي يذ 
الفحوص المتعلقة بالذاكرة غير البيانية. 

النسيان التقدمي يشير إلى عدم القدرة على اكتساب معلومات 
جديدة. يحدث بشكل شائع بعد آذية الدماغ أو مترافق مع العتاهة وإن 
عدم القدرة على تذكر معلومات قديمة يسمى نسيان تراجعي كلا 
نمطي النسيان يحدثان عادة معأ ْ متلازمات الأذية الدماغية بالرغم 
من إمكانية اختلاف درجة أحدهما عن الآخر. 


الاأضطرابات المعزولة 
لوظيفة الذاكرة 
قد تضطرب الذاكرة هك آفات معزولة كنتيجة لآدية الرآس أو عوز 
التيامين (متلازمة كورساكوف) أو النسيان السليم مع التقدم بالعمر أو 
النسيان الشامل العابر أو الأمراض نفسية المنشاً. 

ونموذجياً ينجم عن أذية الرآس نسيان تراجمي أكثر من حدوث 
نسيان تقدمي . وكلا نمطي النسيان يبدا بالتراجع منت وقت الحادث. 
ويمزور الوقت تعود الذواكر المضطربة عادة تدريجياً بالرغم من ندرة 
الوصول إلى الحد الذي يتذكر فيه المريض الأمور التي حدثت قبل 
وبعد الرض مباشرة. 

وتتميز متلازمة كورساكوف بعدم القدرة شبه الكلية لتكوين ذاكرة 
جديدة ويستجيب المرضى عادة بالتكلم عن قصص أو أحداث مختلفة 
بشكل غير واع عندما يتطلب منهم أن ينقلوا تفاصيل ظروفهم الحالية 
أو التحدث عن محتوى قصص مذكورة لهم حديثاً. ويفد عوز التيامين 
وغيره من المواد الفذائية الناجم عن الكحولية المزمنة السيب الأشيع 
لهذا المرضى ويعتبر التيامين عاملاً ضروزياً لاستقلاب الفلوكوز ولهذا 
السبب يجب إعطاء التيامين مع الفلوكوز للمريض المسبوت أ غرفة 
الإسعاف. يترافق التقدم بالعمر مع فقدان خفيف للذاكرة يتظاهر 
بصعوبة تذكر الأسماء وتسيان التواريخ ولقد أظهر التقييم المعتمد على 
الدراسات السكانية للوظائف العصبية النفسية أن الضعف يك إنجاز 
الوظائف التذكرية المتأخرة هو المشير الأكثر حساسية لتفير الإدراك 
مع التقدم بالعمر ومن جهة أخرى فإن طلافة الكلام تبمى سليمة مع 
التقدم بالعمر وقد تزيد المفردات مع الزمن حتى # الهمر المتقدم. 

النتسيان الشامل الماير هد امْعرابمَفَاحِخ اللؤاكارة يصب 
المرضى المسنين (> 50 سنة) عادة يصاب المرضى بهجمة ؤاحدة 
وأحياناً تعاود النوبات على مدى عدة سنوات ويعاني المرضى من عدم 
توجه زماني ومكاني ويبقى التوجيه للأشخاص سليماً. ويكون النسيان 
شبه تام تراجعي وتقدمي ويستمر لفترات مختلفة ونمؤذجيا 6 - 12 
ساعة والمرضى عادة قلقون وقد يعيدون نفس السؤال مرات ومرات 
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وقد يختلط النسيان الشامل العابر مع النسيان النقسي وحالة الشرود 
والحالة الصرعية المركية الجزئية ويعتقد أن سبب النسيان العاير هو 
قصور توعية ثْ حصان البحر أو التبارزات المهادية 4 الخط المتوسط 
وبعكس المرضى المصابين باضطرابات الذاكرة العضوية فمرزضى 
النسيان النفسي لديهم عادة فقدان غير مترابطا للذاكرة الحديثة 
والبعيذة ونسبياً فقدان أكشر من الذاكئرة للخوادث المتعلفقة بأمور 
عاطفية (أكثر نسبياً) من فقدان هذه الذاكرة شك الأمراض العضوية). 

ويظهر بشكل واضح عدم الاهتمام بحالتهم حيث أنهم يسألون 
القليل من الأسئلة ويتميز مرضى النساوة النفسية بميلهم لإظهار عدم 
التوجه للأشخاص (يسأآلون من أناة) وهذا الظاهرة من النادر أن 
تشاهد 4 اصضطرابات الذاكرة العضوية. 

وإن مرضى الاكتثاب الشديد قد يتظاهرون نفتاهة كاذية 
والعلامات الإنباتية الشائعة تتضمن تفيراً ك الشهية والوزن ونمط 
النؤم بينما علامات الاضطراب القشري مثل الحبسة والعمه 
واللاأداثية نادرة. وتتحسن الذاكرة وتبلد الذهن بالعلاج بمضادات 
الاكتئاب ويترافق الاكتثاب غالبا مع الأسباب الآأخرى للعتاهة مثل 810 
وداء بازكنسون والعناهة الوعائية. 


الوراثة الجزينية ومستقبز التشنيصض 


إن التطور # دراسة تركيب البروتينات والقدرة على معالجة معلومات 
هائلة ودراسة التمبير عن 80/8 الرسول يقدم تفاؤلاً لحدوث تطور ذخ 
تشخيص وعلاج العتاهمة يك المستقبل. وإن الاتجاه نحو تصنيف ذاء 
الزهايمر لش زمر قرعية حسب المسببات الدفيقة سيمنح علاجات 
انتفائية للمرضى حسب دراستهم المورثية وسيتهزز تطور الأدوية 
بالمعلومات الجديدة غن الآليات الجزيثية لترسب المادة النشوانية ) 
ولفقدان التشابكات العصبية ولفرط فسفرة البروتين 3ا8ا. 


116 7" 





ااضط بات لماه 5 
والسلوك 


ااستسارابات الأساسية للمزاج والسلوك ملخصة 8 الجداول (16! 
| إلى 116 -3) مأخوذة عن الطبقة الرايعة لكتيب التشخيص 
بالأحساء للأمراض العقلية (110 - 105184) وهذا الكتيب يستخدم نظام 
لنبن.:. عديد المحاوز للأمراض النفسية والأمراض الطبية وتركيب 
#5.<حمنية والعوامل الاجتماعية والبيئة وهذا يعطي لوحة متكاملة عن 
اعاقة التلاؤم الوظيضي الشخصي والجدول (116 - 4) يتضمن المقاربة 


التشخيصية عديدة المحاور ل (/ا1 -1251/4) 


إن النفاس هو اضطراب التقكير والادراك والعاطفة والسلوك والمريضص 
النفاسي يعاني من إحساس شازذ للحقيقة مع اضطراب 2 العاطفة 
والادراك مما يودي إلى فمدان وظيفته ب محيطظه ويبين الجدول (116 
- 5) بعض المظاهر اليدتية للنفاس قد يكون النفاس وظيفياً (بدون 
مسبب مرضي معروف) أو عضوياً (ناجم عن مرض دوائي أو عصبي): 
وإن كلا من الاتسمام الدواثي أو السحب الدوائي قد يسيب النفاس 
وإن الأدلة عن السبب العضوي للنفاس تتضمن فقدان ذاكرة واسع 
وتغيم الوعي وغياب القصة العائلية أو الشخصية لمرض نفسي وتواجد 
حالة عصبية آو طبية خطيرة مسيبة وبداية حادة للأعراض وأهلاس 
بصزية آكثر منها سمعية وحدوث الرمع العضلي أو الارتعاش الخافق. 

القصام وهو الشكل الآشيعغ للنفاس يصيب 1 - 72 مين سكان 
العالم ويحمل المرضى وعاتلاتهم والمجتمع عبنأ كبيراً مؤديأ إلى 
اضطرابات وظيفية عامة وانخفاض الحركية الاجتماعية. والفصام 
أكثر انتشارأ بين فثات الحالة الاجتماعية والاقتصادية المتدنية. وبين 
الهجمات النفاسية يبدي المرضى انسحاباً اجتماعياً وتصرفات غريبة 
وشعوراً سطحياً غير ملائم وتفكيرأ شاذأ وقد يشخص المرضى على 
أنهم يعانون من اضطراب شخصية (قصامية أو حدية أو نمط قصامي 
أو مضادة للمجتمغع) قبل الهجمة النفاسية الأولى الحادة والتي تحدث 
تموذيا يل ععبل 35-15 نه 

وبالرغم من أن الفصام له أساس مورثي فقوي إلا أن سبيه مازال 
غير معروف بشكل جيد وإن خطورة تطور الفضام هو حوالي 10 - 
5 إذا كان آحد الوالدين مصاباً و30 - 40/ إذا كان كلا الوالدين 
مضناياً . وإن النظريات القديمة المي د تقول بآن نمط الأبوين هو العامل 
الذي يؤدي إلى الفصام لم تلق الدعم اللازم. حيث أن حركية الأسرة 
غير الطبيعية قد تكون نتيجة (أكثر منها سببأ) لحدوث الفصام غند 


الاين. 


وتتضمن الأعراض الإنجابية التوهمات حي يم أما الأعراض 
السلبية فتتضمن السحب العاطفي والحمول وتعتبر الفلاجات النفاسية 
مفيدة 4 ضبط الأعراض الإيجابية ولكنها نة تقدم فائدة قليلة 2 
الأعراض السلبية. 
كما أن الدلاثل على فرضية الدوبامين 4 الفصام (عدم التوازن يخ 
النقل العصبي الدوباميتي المركزي) تتضمن ما يلي: الفعالية المضادة 
للنفاس للأدوية العصابية الحاصرة لمستقبلات. الدوبامين والفعالية ما 
قبل النفاسية لمادة 3م00نااع.1 ك مرضى داء باركنسون وكذلك الفعالية 
ها قبل التفاسية لمادة أمفيتامين والثي لها دور شك الإغراز المركزي لمادة 
الدوبامين. 
والأدوية المضادة للنقاس هي الأساس #ث العلاج الدوائي خلال 
الهحمة النقاسية الحاذة ويجب أن تستمر عادة خلال فترات الهدوء 
التسبي وهذه الأدوية قد تسبب اضطرابات حركية محرضة دوائياً كما 
تسبب تبلد الشعور بالإضافة إلى التأثيرات الجانبية الأخرى. والعديد 
من المرضى والعديد من الأطباء عديمي الاهتمام يوقمون الدواء خلال 
فترات الهدوء التسبي وهذا يسرع عودة النفاس الفعال لذلك يمكن 
استخدام مستحعضرات مديدة التأثير لتجاوز هذا الأمر والأجيال 
الجديدة من الأذوية غير النموذجية المضادة للنفاس لها تأثيرات جانبية 
أقل وهي تقدم أملاً جديدأ 4 تدبير الأعراض السابية التي كانت 
تعتبر معندة. 
والاضطرابات النفسية الأخرى التي توصف بالنفاس مدرجة 2 
الجدول (116 - 1) وتختلف عن الفصام ِْ عدة نقاط مهمة. إن 
الاضطراب قصامي الشكل يتميز ببداية أسرع وزوال أسرع للأعراض 
مع محاكمة جيدة قيل المرض وأداء وظيفي جيد 2# فتزة هدوء المرض 
وقصة عائلية سلبية وإن الاضطراب الفضامي العاطفي هو متلازمة 
تشاركية للفصاح واضطراب العاطفة الكبير مع مزاج مكنتب والإنذار 
أسواً من الاضطراب الغاطفي المغزول. وإن مرضى داء التوهمات 
يعانون من توهمات مغزولة (تكون عادة إحساساً يالاضطهاد ‏ العظمة. 
خيانة الزوجة) بدون آي أعراض جانبية آو سلبية للفصام. 


ثنائي القحطب 
تتضمن اضطرابات المزاج الاكتئاب والهوس. والتصنيف يعتمد على شدة 
المرض والسبب وما إذا كان الاكتثاب والهوس يحدثان معأ أو بشكل منفرد 


وتؤثر اضطرابات المزاج على 30“ من الأمريكان. هناك حالات 
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الجدول 116 - 1, الاضطرابات الكبرى للمزاج والسلوك 
الأاضطرابات التفاسية 

القصام 

الاضطراب قصامي الشكل 

الاضنطراب الفصامي الشعوري 

اصضطراب المزاج مع مظاهر نفاسية 

اضطراب التوهمع 
اضطراب المزاج 

الاضطراب الاكتتابي الكبير 
الإعياء العقلبي :ع12150:0 3/101ل)5/إ12 
الاضطراب ثنائي القطب 

دورية المراج 

اضطرابات القلق 

اضصطراب الهلع 

اأصضطراب الرهات 

اضطراب الوسواس القهري 
اضطراب ما بعد الترض 

اضطراب القلق المعمم 

الاضطرايات جسمية الشكل 
الاضطراب الجسمي 

اضطراب التحويل 

اضطراب الألم 

الوسواس المرضسي 

اصضطراب نغير شكل الجسم 
الاضطرابات المفتحلة 

الاضطرابات التفارقية 

النسيان التفارشي 

الشرود التفارشى 

اضطرابات التفارق آلذاتي 
اضظراب اتعدآاء الكهضية 





الجدول 116 -2, اضطرابات الشخصية 


شق الذات (النرجسية) 
إعتفادية 
الوسواسية القهرية 





طبية خاصة تترافق مع الاكتثاب بشكل كبير منها سرطان البنكرياس 
وسرطان الدماغ (وخاصة الذي يصيب الفصوص الجبهية) وداء كوشنغ 


الجدول 116 - 3. الاضطرابات المتعلقة يالمواد الدوائية 





المادة الأعراض 
اللهدئات الكحول . البازييتورات وهن حاد - خبل ‏ سبات 
الينزوديازييتات فقدان ذاكرة وخموؤل 
المهلوسات 850815") . الأقيوتات هلوسة 
عمتلوعت؟١؟‏ عرنةناءوعمعمم 
المنبهات: أغقيتامين . كاقئين - هيوجة ‏ زورية 


كوكانين 





الجدول 6 - 4القارية عديدة المحاور للتشخدٍ 


المحور الأول الاضطرابات التفسية السريرية 

المحور الثانى الاضطرابات الشخضية/ التخلف العمس 
المحور الثالت الحالات الطبية العامة 

المحور الرايع الملشاكل النفسية الاجتماعية والمخيطية 
المحور الخاهس. التقييمع الشامل للوظائف 


(واستخدام الستيروئيدات الخارجية) وقصور نشاط الدرق وبعد 
احتشاء القلب وداء باركنسون والسكتة الدماغية وداء هنتنفتون. 
ويوضح الجدول 116 - 6 معالم الاكتثاب والجدول (116 -7) يوضح 
معالم الهوس. 

يحدث الاكتئاب عندما يستمر الحزن أكثر من المعتاد ويسبيب 
اضطراباً وظيفياً عسر المزاج 018 إط!5/ا2 هو اكتئاب صفير نسبياً 
وطويل أما دورية المزاج 14«الإطام9/1) فهي اكتثاب صغير ينتاوب مع 
تحت هوس . والاكتشاب الكبير همإؤ5و5ء113[050677 ينيب أعراضيتا 
اكتثابية شديدة ومزمنة مع علامات إنباتية (اضطراب النوم؛ تغير 
الشهية والوزن وفقد الشهوة الجنسية). 

ويختلف المرضى 4 مدة ونمط تكرر هذه الآعراض والعلامات 
وقد يوجد لدى المرضى محتوى تفكير نفاسي يكون غالبأ بشكل لوم 
النفس أو إحساس بالاضطهاد وقد تضطرب الذاكرة بشدة كما أن 
التمييز بين الاكتثاب والعتاهة صعب وخاصة عند كبار السن إن 
الحالتين تترافقان عادة لديهم. الاكتثاب الكبير أكثر شيوعاً لدى 
النساء ومعظم الشباب الذين عانوا من هجمة واحدة من الاكتئاب 
الكبير سيعانون من هجمة أخرى خلال حياتهم وحوالي 710 سيتطور 
لديهم عسر المزاج مدى الحياة وإن هجمة الاكتئاب الكبير تأتي 
تدريجياً على مدى أشهر وقد تستمر 3 سنوات أو أكثر وتلمب 
شذوذات النواقل العصبية النور إبي نفرين والسيروتونين . دوراً كبيرأ 
اضطراب المزاج فمستوياتها وتأثيراتها تكون منخفضة الفاعلية 2 
الاكتثاب ومفرطة الفاعلية كْ الهوس والملاج الذي يؤثر على هذه 
النواقل العصبية يتضمن مضاددات الاكتكئاب ثلاثية الحلقة ومثبطات 
40 (0:210356 0مألمة 2080© ) ومثيطات عود قبط السيروتونين 
الانتقائية (551115) وجميع مرضى الاكتثاب الكبير ومعظم مرضى 
الاكتئاب الصغير المزمن يجب تجربة الأدوية المضادة للاكتثاب لديهم 


(خاصة البدء ب (651815 أو مضادات الاكتئاب ثلاثية الحلقة والحصول 
على التجريب الكاي يتطلب زيادة الجرعات على مدى 6-4 أسابيع ولا 
بد من تقديم الاستشارة العلاجية أيضاً. ويعتبر العلاج بالتخليج 
الكهربائي مفيداً مرضى الاكتثاب المعند عل العلاج الدوائي 
والمرضى الذين لديهم هجمة حادة من الميل للانتحار ول حالة النفاس 
المرافق والمعند على الأدوية المضادة للنفاس. 
ويظهر الاضطراب ثنائي القطب 2 70 من حالات التوائم أحادية 
البيضة معأ والخطورة واحدة لدى الذكور والإناث وإن أقرباء الدرجة 
الأولى عندهم خطورة 5 . 10“ مقارنة د 2-1 لدى مجمل السكان. 
أكثر من 7/90 من المرضى يعانون من الاكتئاب. هجمات الهوس 
والاكتئاب عادة يفصل بينها سنوات لكن بعض المرضى يعاتون من دورية 
سريعة (4أو أكثر من الهجمات سنوياً) والدورية السريعة أكثر شيوعاً 
لدى النساء ويستخدم الليتيوم والكاربامازبين والفالبروات وحدها آو 


الفصل 116- اضطرابات المزاج والسلوك 


عو 
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مشاركة مع مضادات الاكتتاب لمنع تكرر الأعراض وقد يتطلب الهوس 
الحاد المعالجة بالأدوية المضادة للذهان. 


اضطر ابات القلق 1015010615 جاع اعتتتكظ 


إن المعالم السريرية الشائعة للقلق مبينة ش الجدول (8-116) ويعتبر 
القلق المعمم المزمن حالة عاتلية مع تطور الاكنثاب لدى نصف المرضى 2 
وقت ما من حياتهم لذلك العلاج يشكل تحدي قالبنزوديازيينات تعطي 
فائدة قصيرة الأمد لكنها تترافق مع خطر الإدمان بالاستعمال طويل 
الأمد وقد يفيد استخدام عممءامقة8 (3ةمكنا3]) ومضادات الاكتثاب 
ثلاثية الحلقة وخاصة 4# المرضى الذين لديهم اكتثاب مرافق. 

آما اضطرابات الهلع 13816 فتتضمن هجمات ذات بداية حادة من 
القلق العابر مترافقة مع أعراض ذاتية (خفقان . تعرق) والشعور بدنو 
الأجل والحالات الطبية التي قد تتظاهر بالهلع ملخصة بالجدول 
(9-116). 

آما اضطراب الرهاب عزم7!0 فيتضمن خوف لا مبرر له من شيء 
معين أو حادثة وقد يكون الخوف شديداً فيؤدي إلى العزلة والسلوك 
الشاذ. أما رهاب الساح 60518م3وئ8ة وهو الخوف من التواجد 2 
الظروف الاجتماعية التي يكون الهرب منها صعيأ (خاصة الظروف 
الجديدة أو الأماكن الواسعة) ويسمى كذلك نسية ل (88053) والتي 
تعني بالاغريقي السوق المفتوح وهو رهاب شائع بين المرضى المتقدمين 
بالسن أو الذين يعانون من أمراض مزمنة وقد تحدث مع أو يدون 
نوبات هلعية. وهناك الرهابات الخاصة (دعيت سابقاً الرهابات 
البسيطة) وهي خوف غير مبرر من أشياء أو حالات معينة وتتصضمن 
الخوف من الطيران والخوف من الأماكن المفلقة والخوف من الأفاعي 
وعلاج هذه الحالات عادة يقوم على نزع التحسس مع العلاج السلوكي. 

أما اضطراب الوسواس القهري 5176[نامتدمء علازووهو06 قله 
مركبة وراثية قوية ولكن سببه مازال مجهولاً قالوسواس هو آفكار 
متكررة غير مرغوبة (مثل شغل البال بشجب النفسء. الخوف من 


الجدوك 8-116. المظاهر المريرية للقلق 


المحتوى العاظطفى 
أقتوتتن 


المحتوى الجسعى 
النهيج التفسي الحركي 
أرق 

عْمَدانَ الشهية 

فَعَدانَ الشهوة الحنسية 
الإسيال 

تعرق 


تعدد يبلت 





الخدول 9-116, الأمراقن الطبية التي قد تتواجدٍ مع القلق 
لقاب الذهاع 


داء هينير 


التلوث) والقهر هو سلوك متكرر غير مرغوب (غ1ه08] - 015 ويرة) 
(ضعف الآنا) (غسل اليدين. التأكد مرتين من إطفاء الأداة) ويظهر 
العلاج ب :55121 تحس الأعراض عند بعض المرضى. 


01 10112 50111260 
تتضمن هذه الاضطرابات حالة نفسية بأعراض فيزيائية فالمرضى 
لديهم عدد كبير من الأعراض الفيزيائية تطال عددأ من الأجهزة 
العضوية وتميل الأعراض للتبدل (# الزمان والمكان) وتتظاهر عادة 
بشكل مفاجئ. ويصر المريض على الاهتمام الطبي الكامل. وتتضمن 
الأعراض آلامأ صعبة الوصف وأعراض عصبية كاذبة (عادة تشرح 
بشكل غامض على آنها اضطراب # الوعي) واضطراب وظيفي ل 
الجهاز الهضمي والجهاز البولي التناسلي وقصور جنسي وهذا المرض 
أكثر شيوعاً لدى النساء وكثيراً ما يترافق مع مرض نفسي مرامن مثل 

الاكتناب ومحاولات انتحارية فاشلة وقلق وتهيج. 

ويتضمن الاضطراب التحويلي فقدان واضح للوظيفة العصبية خ 
غياب مرض عصبي عضوي والمرضى هنا لا يدركون المنشأ غير 
العضوي لمرضهم وهم عادة لا يبدون اهتماما بالإصابة الموجودة لديهم. 
الآدلة على الطبيعة غير العضوية للاضطرابات التحويلية العامة 
مدروجة 4 الجدول (10-166) وعادة يكون لدى المرضى رض نفسي 
سابق بالإضافة إلى كسب ثانوي غير واع (انتباه زائد من الزوجة . 
الراحة من عمل شاق سابق). 


الجدول 10-116. الأدلة على المنخأ غير العضوي للاقطرابات التحويلية 
الشائعة 

النوبات اتصرعية الكاذية: 

هذه اللوبات عادة غردبة لا يَرَافْتها سلس يولي أو آذية لنذات (غض 
اللسان ‏ جروح) ومرضى الثويات الصرعية الكاذبة يعانون من توبات 
صبوعية حميقة غادة 

السبات الكاذب: 

السبات حَفيف مع اسنجابة للتبيه مع تحنب تأذي الجسم (مثل تهتد 
الذراع فوق الوجة وتسقط دون صرب الوجه ويتزاح المريض كيتجعنب 
السفوط عن على الطاولة) 

اتشئل الكاتت: 

الضعف متنوع مع مغاومة خميفة تلحركات اللمنقعلة مع مسلامة المقاومة 
للجاذنية تقلص العصلات اتضلدة غير ملاشم عندعا يطلب فن 
المريص أن جمتممل العضلات الشّادة 

فقدان الحس الكاذب. 

قد يتصمن العمى: الهمم آو الخدر قد يكون العمى كلي ولكنه غالياً كعد 
يصر تفقي اأتيوبي-. إذا غرق الماحصن أبعاد اتنفق يرسعة على ورقة 
موضوعة بالقرب من الريض يبقى النقق بنفس التحجم عندعا ييتعد 
الفاحض تدريجِيا للوراء (وهذا لا يتوافق مع المبيدا العام 2 
اليصريات). الفقدان آلحسي لا يحترم الخط المتوسط أو هد يتخرف 
عن الثوزع التشريحي للجذور والأعصاب. 

الرتح الكالذب- 

قد يكون لدى الكريض وقد ييقى بنفسسى الوضعية لفترة طويلة أو يتشيبث 
بالآسطح وناذوأ ما يسغط وهذا آتنمط من المشية دذدعى أيضا 
بالمشية اللاخطوية اللاوقوفية بزكمهطاة - 31310813 


مرضى الاضطرابات المفتعلة يصطنعون عسوا أعراضاً جسمية أو 


نفسية للاستفادة من دور المرض وعندما نشخص هده الحالة قد 
يختفي المريض فقط ليظهر أعراضه لطبيب آخر وقد يفير المرضى 
أعراضهم عندما يتم تقييم الشكاوى البدئية بشكل كامل مرضى 
متلازمة 567ا12ا8412 يحدثون آذيات فيزياتية حقيقية بأئفسهم 
(نقاول مضادات التخثر لإحداث بيلة دموية. حقن سوائل ملوثة 
لإحداث الخراجات آو الحمى) وبشكل نادر قد يحرض أخد الآباء 
الأعراض عند طفلة (متلازمة (#كلاةط00نا4! عبر ملقّم) وهذا يؤدي 
إلى مرض طفولي متكرر غير مفسر ويجب آن تثير شك الطبيب تحت 
هذه الظروف المشتيهة. ولك التمارض علامء7131188 يدعي المرييض 
المرض لأغراض شخصية أو فيزيائية أكثر من أهداف نفسية 
والمتمارض يصنع المرض عمداً أو يحدث أمراضأأ حقيقية (على الرغم 
من آنه عادة غير مهدد للحياة) ليتجنب بعض الأعمال غير المرغوبة 
(مثل الخدمة العسكرية). 


الفصل 116- اضطرابات المزاج والسلوك 993 


الاضطرابات التفارقية 
5 1015500121176 


هي اختلال الحس المترابط بالذات. يميز لها عدة أنماط قفي التسيان 
التفارفي 2226518 590018]108ثل لا يستطيع المرضى تذكر حوادث 
شخصية رضية على الرغم من سلامة الإدراك والذاكرة 4 مجالات 
أخرى أما التحويل التفارقي تنائزنا؟ 101550130008 فيتضمن التصرف 
بطرق معقدة (مثل الخروج من المنزل) بدون وجود ذاكرة شخصية 
للحوادث وبدون وجود ذاكرة شخصية لماضي الشخص آما الاضطراب 
التفارفي الذاتي (0150:02 'إاتاصعل1! 6 لأداء101550) (يدعى أيضَأا 
اضطراب تعدد الشخصية) فيتضمن التحول من شخصية مترابطة 
حالية إلى أخرى وأحياناً عدة شخصيات مختلفة متميزة. ويفشل 
المرضى ي تذكر عناصر مهمة ي تاريخهم الشخصي والانتقال بين 
الشخصيات يحرض بالشدة. و4 اضط راب تبدد الشخصية 
(ء2112102015050ههيئعمعل) يعاني المرضى من هجمات مستمرة أو 
متكررة من الشعور أنه خارج جسمه أو أنه يراقب بشكل هادئ 
العمليات العقلية لشخص آخر. التشخيص التفريقي للاضطراب 
التفارقي يتضمن النويات الصرعية الجزئية المركبة والاضطرايات 
المفتهلة والتمارض والنفاس. 


اضططرابات الشخصية والادمان 

إن الاضطرابات الشخصية الكبرى مدرجة 4 الجدول (2-116) وهذه 
الاضطرابات ذات نمط معمم من السلوك والذي يستمر مع الوقت 
ويعرقل الوظيفة الاجتماعية للشخص ويبين الجدول (3-116) 
الأصناف الشائعة للمواد المحدثة للادمان مع الأعراض الانسمامية أو 
الإدمانية. 








إن تطور فههم الآثيات المرضية والأسبابٍ المرضية سيحدث يدون 
شك مخ تطور علم الؤبائيات والدزاسات الوزاثية. الاصحاح الجيني 
الدواتي وإصحاح تشكل البزوتينات سيسهل علاج المرضى 
بالاعتماد على خرائطهم الجيئية, وإن تحزيضن الدماغ العميق 
بواسطة الكترود مبرمج مزروع قد يقدم علاجأ جديداً مفيدأ يخ 
حالات اضطراب الوسواس القهري المعند أو الاأشطزايات 
الوجدائية الأخرى ‏ 





اضطرابات التنظيم الحراري 


إنتفاصضل الحرارة 
ينتج انجماص الحرارة الداخلية للجسم < 35 [95 ف] عن 
الاضطرابات التي تثبط مباشرة مركز التحكم الحراري (فرط تناول 
دواتي أو الإدمان الكحولي) وينتج ذلك عن الاضطرابات التي تؤثر 
عباغرة على المنطقة الأمامية من تحت المهاد (اعتلال الدماغ لفيرنكيه 
أو انخفاض سكر الدم) أو عن التعرض الخارجي للبرد (الجدول 117- 
)١‏ ويؤهب الكحول لانخفاض الحرارة بتحريضه التوسع الوعائي 
وإضعاف التقبض الوعاثي المحيطي أما الأدوية المضادة للذهان فتوسع 
الأوعية وتثبط الارتعاش أيضاً. وبما أن قدرة الجسم على التقبض 
الوعاثي والارتعاش نتراجع مع العمر فإن المتقدمين بالعمر على درجة 
عالية من الخطورة لحدوث هذه الحالة. 

و الحالات الخفيفة آو بداية انخفاض الحرارة يظهر الارتماش 
وتزداد المقوية العضلية ويكون الانسجام ضعيقا ويصيح الكلام متلعثماً 
وتضطرب المحاكمة. وك الحالات الشديدة يبدو المريض كأنه ميت 
لضعف النبض والتنفس ويكون الضفط الشرياني غير قابل للقياس 
ويكون جسم المريض بارداً بالجس. وتبقى الوظيفة العقلية سليمة حتى 
الدرجة 34 (93 ف). 

إن وجود اختلافات كبيرة عن العلامات العصبية وعن تغيرات 
العلامات الحياتية المدرجة ك الجدول (2-117) والمترافققة مع 






اتخقاض الحرارة يجب أن يحرض البحث عن غوامل أخرى غير 
انخفاض الحرارة مسؤولة عن سوء وظيفة الجملة العصبية. 
ويبين (الجدول 2-117) الاستجابة الفيزيولوجية للانخفاض الحروري 
وتعكس ثلاث استجابات لانخفاض الحرارة المترقي. 
! . الارتعاش والذي يزيد النتاج الفضلي الحراري ضعفين أو ثلاثة 
آضعاف فوق 32-350. 
2. إنقاص الاستقلاب (الضغط الدموي. النبض. التنفس) ف 
الدرجة 28-32. 
3. تفير الحرارة تحت 28 فيظهر 556 تباطؤأاً منتشرأ ويكون 
إسوي الكهرياثية تحت 20. 
إن شدة المرض المسبب هي التي تحدد النجاة وليس موجودات 
الفحص العصبي أو درجة اتنخفاض الحرارة فالشذوذات العصبية قابلة 
للعكوسية بشكل كامل مع عودة الحرارة وهناك استشناء هو قصور 
الدرق المؤٌدي إلى نقص الحرارة لأن النتائج تتعلق بدرجة قصور الدرق. 
ب الحالات الخفيفة من انخفاض الحرارة يبدآ العلاج بالتدفثة 
الخارجية الفغالة والمركزية ويتم ذلك بعدة وسائل منها اللميات 
والأنابيب الحارة وتسخين سوائل الجسم الآجواف أو المجازة القلبية 
لزيبة. وإن الأكسعى المشستنشق الرطعية اكسههكن 42ب45دس 






يجب أن يكون جزءاً من أي طريقة علاجية وإن جميع مرضى نقص 
الحرارة لديهم نقص بحجم السواتل ويحتاجون سوائل وريدية. 


ارتفاع الحرارة 


ينجم الارتفاع الحروري (الحرارة المركزية > 41 (105 ف) > من 


التعرض للحرارة الخارجية مع أو بدون إجهاد (صدمة حرازية. إنهاك 
حراري) ومن التخدير (ارتفاع الحرارة الخبيث) عند الذين يعانون من 
اضطراب ورائي 4 نقل الكالسيوم ش العضلات الهيكلية أو كتفاعل 
تحسس ذاتي للأدوية المضادة للذهان التي تتضمن حصر مستقبلات 
الدوبامين المركزية (المتلازمة الخبيثة للأدوية المضادة للذهان) 
و(الجدول 3-117) يقارن المعالم السريرية لهذه الآشكال الثلاثة من 
ارتفاع الحرارة. 

تحدث الصدمة الحرارية والإنهاك الحراري عند الشباب الذين 
يتعرضون للأجواء الحارة والرطبة بشكل زائد (مثل الخدمة العسكرية 
وعند كباز السن الذين لا يستطيمون تبديد الإنتاج الحروري ش الراحة 
( بعض الأحيان كنتيجة للأدوية ذات الخصائص المضادة للكولين مثل 
مضادات الاكتئاب ثلاثية الحلقة ومضادات الهيستامين والفينوتيازين 
واليروتيروفينون وتيوكزانتين والني تؤهب لحدوث صدمة حرارية) 
وعند مرضى الفصام الذين يعالجون بمضادات الكولين ترتقع الحرارة 
المركزية بسرعة إلى 40.4 س (105 ف) أو آكثر واضطراب الوعي 
يتراوح بين التشوش الذهني والسبات وقد يتعرق المريض ولكن 2 
معظم الآحيان لا يتعرق. ويعتبر تسرع القلب علامة ثابتة والأعراض 
البطيئة مثل الدوار والتعب والوهن والتي نتطور خلال 


الجدول 1-117: أسباب #تخقاقن الخرارة 


الإزفان الكحو لئ 06 
اعتلال'اتذماغ لقيرتكة ا" 
التَمر هوق 30 عملة 26 
الأئتات أو المستهة 1 
التعرس ببور ان سيب آحَر ونا 
اتعقاصن كر الدج 0 
قرط صثول الهيثات 10" 
اعتلال المساج الكيدي» يوريميا يكن 


أهفراضس الدماة العضوية. رص اتراش 5 أو أقَا 
المعضور العلوي. الحصمم يمادة الايتيكيت 
غليكول قضون الكنزقة الحسلاضش 


السكزي الخلوني 
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الجدول2-117. تأثيرات انخفاض الخرارة 
خفيقة ([95-90 فهرتهايت) 
(32 35م 


اتلضفظطظ الدموى والتيض 


النتقس 

مستوى الوعي أو وسن 
الحدفات معد 

ا منعكسات الوترية طبيفة 

المقوية العضلية طبيعية أو زاتدة 


حركات العين - الوضعة والمنعكس الأخمصى 


شديدة < 82 ف 


متوسطة (90-82 


(32-28م) <28غ 

طبيمي إلى ناقض الرجفان تاقص قد يحدث رجمان بطيني 
دزيئى شائع 

عسعا طبيعي أو ناقخص 

وَسسنٌ استحاية غير تفظية لكن هادقة 

ظبيعية إلى بطيئة بظيئة إلى متبتة 

طييعية طبيعية إلى ناقصة 

ائدة أتدة 


الجدول 3-117 .مقارنة مظاهر كل من متلازمة الأدوية المضادة للذهان الخبيثة (7/115) وارتفاع الخرارة الخبيث والضدمة الحوارية 


05 
فرط الخرارة 7 
الصمل العضلي + 
التعرق : 
تسرع القلب + 
الحماض 5-5 
الاعتلال التخثري 5 
بيلة الغلويين العضلي ع 
اضطراب الحالة العقلية ٍِ 
التآهب الوراثي 3 
العا ل الأدوية أكضادة للتهان 
البداية ساغات لأيام 
العلاج دانتروئين ‏ مشابهات الدويا 






بعضة أيام تشير إلى الإنهاك الحراري. ويعتبر إنقاص حرارة الجسم 
السريع أمرأ ضرورياً وكذلك يفيد التبريد البخاري (بخاخ ماثي مع 
مروحة) لإنقاص الحرارة إلى 38.8-38 س بينما خافضات الحرارة 
والدانترولين غير مفيدة ويحدث ارتفاع الحرارة والصلابة العضلية 
المنتشرة (ارتفاع الحرارة الخبيث) أكثر ما يحدث ك استخدام الهالوتان 
والسوكسينل كولين. 

وإن صمل عضلات الأطراف والصدر والمك تحدث خلال 30 
دقيقة من التخدير والعلاج هو بإيقاف الدواء وإعطاء الدانترولين (1- 
0 مغ/كغ وريدياً حتى يحدث الاسترخاء العضلي يليه 8-4 مغ/كغ كل 
6 ساعات لمدة 48-24 سا) تحدث المتلازمة الخبيثئة للأدوية المضادة 
للذهان فرطأ حرارياً وصملاً واضطراباً 4 الحالة العقلية وانحلالاً ب 
العضلات الملخططة. 

ويعتبرالهالوبيريدول هو المسؤول لش معظم الحالات ولكن قد تنتج 
الحالة عن مضادات الذهان الأخرى وعن سحب الليفودوبا. 
تبدأالأعراض خلال 3-1 آيام من استخدام الدواء أو تغيير الجرعة 


ارتفاع الحرارة الحبيث الصدمة الحرارتة 
+ . 


3 تاد 
+ تادر 


4 4 
هالوتان ‏ سوكسونيل كولين 
دقائق لساعات 


النعرضن للحرارة ‏ التمارن 


5 


دفائق لساعات 


دانترولين التبريد الخارجي السر 





وترتفع الحرارة لدى كل المرضى (وسطياأ 39.9). وتحدث عسرة بلع 
وارتعاش واضطراب الحالة العقلية (تهيج إلى سبات) باكراأ. العلاج 
بإعطاء الدانترولين ([كما شرح سابقا) ومشابهات الدوبامين 
(بروموكربتين 10-2.5 مغ 3 مرات باليوم) 

أظهرت الدراسات أن ارتفاع حرارة الجسم إلى 42 يسبب ارتفاعاً 
استهلاك الأكسجين 4 الدماغ ولكن يحدث انخفاض هذا 
الاستهلاك ثش الدرجات الأعلى. يتباطأ تخطيط الدماغ الكهربائي 2 
الدرجات آعلى من 42. تزول الشذوذات العصبية بإنقاص درجة 
الحرارة عدا عن حدوث الاعتلال العصبي المستمر ك ثلث المرضى. 
وتزداد نسبة الوفيات مع درجات الحرارة الأعلى ولكن العامل المسبب 
هو الأهم 4 تحديد النتائج من درجة ارتفاع الحرارة. وعادة يمكن 
تحمل الحرارة حتى 42. 


الغحب بي | 1 





الصداع . آزام العنق والافات - 


الحصداع 


النببى الحساسة للألم 


ينجم الصداع غن تخريش البنى الحساسة للالم داخل القحف جيوب 
الجافية والأجزاء داخل القحف من الأعصاب مثلث التوائم والبلعومي 
اللسائي والمبهم والأعصاب الرقبية العلوية. والشزايين الكبيرة. 
والجيوب الوريدية. ويوجد العديد من البقتى غير الحساسة للألم مثل 
برانشيم الدماع والبطانة السيسائية للبطينات والضفائر المشيمية 
ويوجد أيضاً النهايات الغصبية المستقبلة للآلم 4# العديد من البنى 
حارج القحف (العضلات . الأوتار ‏ المفاصل ‏ الجلد) والتي عندما 
تتحرض تحدث الألم الذي يعود لمناطق متعددة من الرأس. والإشارات 
الألمية من هذه التراكيب تفبر إلى مراكر السيروتوئين ‏ الدماغ 
المتوسط قبل آن تنتقل إلى نصف الكرة المخية حيث يتم إدراك الآلم 
وينتقل النتبيه الآلمي الناتج عن نتسج الدماغ فوق الخيمة عن طريق 
العصب مثلث التواثم بيئما تتقل الأعصاب البلعومي اللساني والميهم 
والعصبين الرقبيين الأوليين الإشارات من الحفرة الخلفية. 


تقييم مريض الصداع 

من المهم أن تميز يين الأشكال السليمة والوخيمة من الصداع فالقصة 
المرضية المفصلة تساعد 4 كشف المرضى الذين لديهم آفات كبيرة 
دخل القحف ولذلك يجب أن نسآل عن نوعية وتوضع واستمرارية 
ووقت حدوث الصداغ. وماذاً يعرض أو يِحَفف الصداع. وإن شدة الآلم 
ليس لها قيمة تشخيصية كبيرة ما عدا المرضى الذين يعانون من بداية 
حادة لصداع هو الأسوآ ‏ حياة المريض فهذا الصداع يشير إلى نزف 
تحت العنكبوت (5811). ونوعية الآلم (نابض ‏ ضاغط ‏ طاعن) وتوضع 
الآلم قد يكونا مفيدين وخاصة إذا كان الآلم من منشأ خارج قحفي 
مثل الألم الصدغي 4# التهاب الشريان الصدغي. أما آفات الحقرة 
الخلفية فتسبب ألم رقبيا قفوي وأحياناً يترافق مع ألم خلف الحجاج 
أحادي الجانبي. وبشكل عام يشيز الآلم عديد البؤر إلى آقة سليمة. 
ويجب سؤال المريض عن المحرضات المعروفة للألم لديه مثل الطمسث 
وأطعمة معينة والكافئين والكحول والشدة. قد تشير التفيرات النهارية 
لشدة الألم إلى السبب فالصدع الصباحي أو الذي يوقظ المريض من 
النوم يشير إلى ارتفاع الضغط داخل القحف أو توفف الننفس أثثناء 


النوم ويجب ملاحظة وجود أعراض مرافقة للصداع مثل الاضطرابات 
البصرية أو الغثيان أو الإقياء ويجب أن تتضمن القصة السؤال عن 
الآدوية وخاصة المسكنات والأدوية التي تباع من دون وصفة وتسجل 
المعلومات عن القصة الدواتية السابقة بالإضافة إلى القصة العائلية 
وتؤخذ بمين الاعتبار و معظم مرضبى الصداع يكون الفحص العصبي 
والسريري طبيعيين بالرغم من أن انتياهأ خاصأأ يجب أن يوجه لفحص 
العينين لكشف وذمة حليمة العصب البصري. 


متلازمات الصداع 


الشقيقة 
المظاهر السريرية: إن الشقيقة هي صناع نوبي يتميز بعدذد من 
التغيرات العصبية والهضمية والذاتية ويعتمد التشخيص على ميزات 
الصداع والأعراض المراققة. وتكون نتائج الفحوص السريرية 
والدراسات المخبرية عادة طبيعية. 

إن نسية انثشار الشقيقة هي حوالي 15/ 2# النساء و 77 2 
الذكور وجميع آتماط الشقيقة قد تبدأ # أي عمر ابتداءً من الطفولة 
الباكوة بالرغم من أن مغظم الآغمار عند البداية تكون # سن المراهقة 
أو البلوغ. 

و(الجدول 1-118) يبين آنماطأاً متعددة من الشقيقة والتي أشيعها 
الشقيقة بدون نسمة (الشقيقة الشائعة) والشقيقة مع النسمة 
(الشقيقة الكلاسيكية). ونسمات الشقيقة هي آعراض عصبية بؤرية 
نتميز بظواهر بصرية إيجابية (مثل عتامة ومضانية) والتى تسبق عادة 
الصداع ويتميز ألم الشقيقة بأنه نابض أحادي الجانب وتوزعه جبهي 
صدغي وقغالباً ما يترافق مع القهم والفثيان وأحياناً الإقياء وخ 
الهجمات المميزة يكون لدى المرضى عدم تحمل للضوء بشكل واضح 
(رهاب الضوء) ويطلب الراحة 4 أماكن مظلمة وقد يكون لديه عدم 
تحمل للصوت (رهاب الصوت) وأحيانا للروائح (رفاب الرواتئح) 
ويتطلب تشخيص الشقيقة واحداً على الأقل من هذه العلامات وخاصة 
4 حال عَيِابٍ الأعراض الهضمية (الجدول 2-118) وتترافق الشقيقة 
لدى الأطفال عادة مع ألم بطني نوبي ودوار السفر واضطراب النوم 
ونادراً ما تكون بداية الشقيقة الثموذجية متآخرة (أكبر من 50 سنة) 
بالرغم من شيوع تكرار الشقيقة التي كانت 2 حالة هجوغ. إن صذاع 
الشقيقة المتكرر المترافق مع خرل شقي عابر أو شلل شقي غاير 
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الجدول 2-118. تصتيف الشقيقة 

الشقية بدون النسمة (الشقية الشائعة) 
1 لشميمة مع نسمة ١[‏ لشقيقة الكالاسد سيكية) 
الشقيقة المختلطة 


شقيقة الفالج الشقي 


ع عا هد 


شقيقة التخليظ عتبديع نتم امه اكوكده © 
شقّيقة الشلل الفين 


الشقيقة القاعدية 





نادرأ ما يحدث كمرض محدد وراثياً (شقيقة الشلل الشقي 
العائلية). 

تتضمن الأشكال الأخرى النادرة للشقيقة نمط الشلل العيني 
المتكرر والقاعدي والذي يحدث بشكل أساسي ش الطفولة والتي 
تسبقها نوبات صداع شديدة أو تترافق مع علامات سوء وظيفة المص 
القفوي ثنائي الجانب أو سوء وظيفة جنع الدماغ أو سوء وظيفة 


مخيخية (مثل الشفع . شذوذات الحقل البصري ثنائية الجانب. الرنح ‏ 
الرئة . الاضطرابات الحركية أو الحسية ثنائية الجانب . علامات 


اعتلال أعصاب فحفية ة أخرى وأحياناً سبات) يشير مصطلح شقيقة 
مختلطة إلى هجمات الشقيقة المترافقة مع قصور وظيفي عصبي 1 
(مثال شقيقة مع شلل شقي أو سبات) بغض النظر عن النسمة 
البصرية ‏ هذه الحالات يستمر القصور الوظيفي العصبي بعد 
الصداع بيوم أو يومين قد يشير الصداع الحاد إلى أحد آمراض 6715 
الخطرة الجدول (3-118) وهناك بعض الأعراض التي تزيد احتمال 
وجود آفة دماغية بنيوية (الجدول 4-118). 

الأسباب. إن هجمات الشقيقة هي النتيجة النهائية لتفاعل عدد من 
العوامل ذات الأهمية المختلفة 4 أشخاص مختلفين وهذا العوامل 
تتضمن التأهب الوراثشي وتعرض 715) لمحرض مفعين والعوامل 


الجدول 3-118: التشخيص التفريقي للصداغ الحاد الأسباب الأساسية 
الشقيقة 
الضنداع العنقودي 
السكتة 
نزّف تحت العتكبوت 
تزف داخل الدماغ 
احتشاء دماغي 
تسليخ شرياني (سباتي أو فقاري) 
استسقاء الدماع اتحاد 
التهاب السحَايا. التهاب الدماغ 
التهاب الشرايين ذو الخلايا العرطلة (عادة مزمن) 
ورم (عادة مزمن) 
الرضوض 





الجدول 4-118 المعالم السريرية للصداع التي تشير إلى وجود افة دماغية 
بنيوية 

الأعراض: 

الصداع الأسوأ ع حياة المريض 

البداية > 50 سنة 

تسوء يك الصياح الباكر. توقظ المريض من الوم 

زياذة واضحة مع الجهد 

اعتلال عصبي بؤري 

العالامات 

صلابة النقرة 

حو 

وذمة حليمة العصب اليصري 

ظهور المنعكسات المرضية أو عدم تناظر المنعكسات 





اضطراب الوعى 
الهرمونية وسلسلة من الحوادث العصبية الوعائية. والقصة العائلية 
مذكورة لدى 91-65/ من الحالات. إن تحليل الارتباط مع تعدد 
الجدول 2-118. المعالم السريرية المميزة بين الشقيقة لصداع التوتري 
شقيقة مع تسمة شقيقة بدون نسمة صداع توتري 
سس خلل عصبي موضهي (بصري: حسي لغوي) لا يوجد خلل عصبي موضع الا يوجد خلل عصبي موضع 
تتطور خلال 4 دقائق 
تستمر < 60 .دقيقة 
الصداع وحيد الجائب وحيف الجَائب ثنائي الجانب 
نَابْحَنَ نابض غير نايض (ضاغط لا يردَاد بالجهد 
يزداد بالجهد يزداد بالجهد قد يثيط فعالية المريض ولا يمنعها 
يثبط فعالية المريض وبمنعها يشبط فعالية المريض ويمنعها 
يبدآ خلال 60 دقيقة من النسمة 
المرافقات غثيان + إفياء غثيان + إفياء لا يحدث غثيان وإفياء 
الأعراض رهاب الضوء رهاب الضوء رهاب ضوء قليل جداً 


/ 
رهاب الضوء 


رهاب الضوء 
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اشكال 10114 حدد موقع الإصابة الجينية ْ بعض العائلات الذين 
لديهم شقيقة الشلل الشقي ودلك 2 موقع قناة الكالسيوم على 
الصبقي 19. 

وتبين الرؤية التقليدية ان 


وا 
لحنا 


رَة[للَمَمَتَرَقَة #السعيئة تند 


تشنج الأوعية الدماغية والأآلم نائج عن التوسع التاتر 4 الشران 


خارج القحف وهناك دليل : شخ على يقصن الحريان 


- 
كي 


شنا هبي 


الدهذى إلد 
المزافق للنسمة 4 هجمة الشقنيقة- ويعتبر الجهاز الوعائي خثكث التوائم 
واحداً من التراكيب الهامة ‏ آلية الآألم # كل أنماط الشقيقة 
فتحريض العصب مثلث التوائم أو عقدته يمكن آن يفعل مستقبلات 
السيروتونين والنهايات العصبية يه شرايين الجافية الصغيرة وينتج 
عنها التهاب عصبي المنشا ومن المسلم به آنه ك الشميقة تحرض هذه 
التهابات بدورها النهايات العصبية حول الأوعية ونتيجة لذلك يحدث 
تحريض سوي للعصب مثلث التوائم وينتشر الألم يك مناطق توزعه. 
لكن الدور الدقيق للعوامل الأخرى مثل الهرمونات الجنسية الأنثوية 
والمحرضات المحيطية والشدة # إمراضية الشقيقة مازال غير واضح. 
العلاج. إن أهداف العلاج تتضمن (1) شقاء المريض من الهجمات 
الحادة (2) الوقاية من الألم والأعراض المرافقة للصداع المتكرر 
والخطوة الأولى هي إخبار المريض أن لديه ويجب التأكيد على 
الطبيعة السليمة لهذا الاضطراب وعلى دور المريض المحوري 4 خطة 
العلاج. ومن المهم أن يحتفظ المريض بمذكرة عن الصداع. 

هجمة الشقيقة الحادة: يمكن تحسين الحاد بعامل واحد أو أكثر 
من المشاركات الدواثية (شكل )١1-١18‏ بالإضافة إلى العلاج السلوكي 
المعدل. وإن العديد مِنّ سشعمات الشقيقّة.تستحيب لمسكن واحد يسيط 
مثل استيامينوفين وأسيرين أو 
وتستخدم الأفيونات بشكل محدود #ش هجمات 


00-000 


شقيقة 


افيه . 1١‏ 1 : 
عشماذات 2 هياب معمير السنيرزوتيزية 





الاستخدام المفرط للمسكنات 4 مرضى الصداع وهو واحد من آأهم 
المواضيع ‏ علاج الشقيقة عند المرضى لذلك يجب أن تتم مراقبة 
كمية المسكنات. ش المرضى الدين يعانون من غثيان من المفيد عادة أن 
يتم وصف مضادات الإقياء باكرأ ِ الهجمات. قد يؤدي استخدام 
الفينوتيازين إلى حدوث حركات لا إرادية كتأثير جانبي مباشر 
بالإضافة إلى تأثيرها المركن (والذي قد يكون مفيداً). 

هناك عدد من مشابهات السيروتونين (نوعية للشقيقة) آصبحت 
متاحة للاستعمال (الشكل 5-118). على الرغم من أن العديد منها له 


الجدول 5-118 , العلا الوقائى للشتيقة 
الصسف الدوالي تعاس[ 
حاصرات هيلات ] الادربترحية بروبزانولو ع 
ناد ولول 41- 
غضادات الاكتتاب ثلاثية الحلمّة ميترييثيلين !0 
شبحلآت فته باز وكسث” 10 


١ 


؟! ضع نوم 


١)1)->4[ 


909 


تأثير كبير .4 تخفيض الشقيقة يجب توجيه المرضى بعناية لاستخدامها 
لصحيح وعلاوة على ذلك فإن الاستجابة لهذه الأدوية لا يوّكد 
الشقيقة. 


- 


50000 


بسعخيصضص 

الوقاية من الشقيقة: هناك العديد من الأدوية التي تمنع الشقيقة 
(الجدول 5-118) وإن استخدامها يجب أن يقتصر على المرضى الذين 
يعانون من هجمات متكررة (عادة أكثر من أريع هجمات بالشهر) 
وآولئك الذين لديهم استعداد لاستخدام الدواء يومياً ومهما كان الدواء 
فيجب إعطاء العلاج لفترة مناسية وبجرعات مناسبة قبل الحكم على 
عدم فماليته وقد يتطلب الأمر المشاركات الدوائية لكنها لا توصف 
بشكل روتيني. 

مستقبل علاج ا بد الأدلة التجريبية على آن السبب 4 
ألم الشميقة هو الالتهاب من منشأ عصبي والمواد التي تحصر الالتهاب 
من منشأ عصبي هي قيد التجرية السريرية. 


لشميمهة: تزا 


الصداع العنقودي 

المعالم السريرية: يتضمن الصداع العنقودي مجموعة من الأعراض 
قد يكون التسلسل الزمني لها محددأً بشكل خفيف أو جيد وهو صداع 
غير شائع ويشكل أقل من 10 من مرضى الصداع. وبعكس الشقيقة 
فهو شائع أكثر عند الذكور من الإناث والعمر الوسطي لبدايته أكبر منه 
الشقيقة وكذلك بخلاف الشقيقة فالصداع العنقودي نادراً ما يبدأ 
.4 الطفولة والقصة العائلية أقل تواردا. ويكون ألم الصداع العنقودي 
شديداً جدأ ويترافق مع احتقان المخاطية الأنفية والملتحمة #ْ جهة 
الألم وقد يحدث زيادة ك التعرق ع الجاتب الموافق من الجبهة والوجه 
وقد يترافق مع غلامات غيتية مكل متلازمة هورنر وتقبض الحدقة 
و جمان والألم هنا ثابت 
وغير نابض ويتوضع بشكل ثابت خلف الحجاج # جهة واحدة من 
الراس وقد ينتشر أحياناً إلى الجانب الموافق من الوجه والعنق 
الهجمات توقظ المريض عادة من النوم وتكون غالياً بعد 3-2 ساعات 
من بداية النوم وبخلاف الشقيقة لا يخف الألم بالراحة ثش الظلام أو 
الأماكن الهادتة بل على العكس يقوم المرضى أحياناً بيعض الأعمال 
لشفل أنفسهم. وكما يشير اسمها فإن هجمات الصداع العنقودي تهاود 
بشكل متكرر خلال أسابيع أو أيام وهذه الهجمات المتكررة من الصداع 
يفقصل بينتها فترات حرة مختلفة المدة عادة عدة آشهر أو 


7 ل الجمن والمظاهر لاضاقية لوذعة الك 


جء ربر عخباد ستطباب 2 الرية ‏ كواب هن اأعهأا 
عة/بزء 

5 مه حقاف الشم.., تتثوث شمر - «قنك 

50 مع جم ق. فوسل . احظراي الوظيقة الجنصية 
ع 


آاالا به 


قد مه بفاي 


)00 مع 
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آي آي 


غات بعضادات الأقياء وا/أء طابق بين شدة 
العوامل غيو الفموية الهحيه تناد 





الشكل 1-118. لوغارتمية علاج الشقيقة : 1(115- دي هيدروارغوتامين. 


سنوات وهذه الهجمات لها قابلية للتحريض حتى بكميات قليلة من 
الكحول وهناك أشكال نادرة من الصداع العنقودي 'الشكل المزمن" 
والتي تكون فيه فترة الهمود قصيرة (أقل من 14 يوم). "الصداع 
النبضفي المزمن الأنتيابي” تون فيه الهجبات فصر ويضديب النسساء 
أكثر "الصداع النصفي المستمر وهو صداع وحيد الجانب مستمر 


متوسط الشدة وإن سبب جميع هذه المتلازمات غير معروف بالرغم من 
أن توزع الألم يشير إلى اعتلال.# العصب مثلث التوائم. 

العلاج إن علاج الصداع العنقودي قد يجهض الصداع الحاد أو يكون 
وقائي يمنع الصداع والصداع الحاد قد يستجيب لإعطاء الاكسجين 
بواسطة القناع (10-7 ل/د لمدة 15 دقيقة) والذي يكون فعالاً خلال 


الفصل 118- الصداع ‏ آلام العنق والآفات الألمية الأخرى 


عدة دقائق 4 7: من المرضى ويفيد آيضأ استخدام السوماتريبتان 
وديهيدرو ارغوتامين ويتضمن العلاج الوقائي الليتيوم والصوديوم 
والفيرباميل وميتزجيد والستيروئيدات القشرية ديفول بروكس وإن 
الصداع النصفي الانتيابي والمتلازمات المرافقة يستجيب عادة 
للاندوميتامسين. 


الصداع توتري الشكل 
تعرف هذه المتلازمة من الصداع بعدد من الميزات الألم عادة غير 
نابض ولكنه مستمر ويوصف عادة (بحس ضغفط) وإحساس بالشد 
وعادة لا يكون وحيد الجاتب وقد يكون حبهياً أو قفوياً أو معممأ ويكثر 
وجود الألم 2 الرقبة بخلاف الشقيقة. يستمر الألم عادة فترة أطول 
من الزمن (أيام) ولا يظهر ولا يزول بسرعة ولا يوجد نسمة ولا رهاب 
ضوء ولا رهاب صوت (الجدول 2-118) على الرغم من أن حدوث هذا 
الصداع يتعلق بالمريض وسورته تترافق مع الشدة العاطفية خاصة فإن 
الآلية المرضية قد تتعلق بالتقلص المديد للعضلات الرقبية والقحفية 
لهذا فالمصطاح الأكثر ملاءعمة لهذه المتلازمة هو صداع التقلص 
العضلي. 

ولا بد من التمييم الدفيق لحالة المريض وملاحظة وجود قلق آو 
اكتئاب. فقد أثبتت مضادات الاكتئاب ثلاثية الحلقة بجرعاتها الخفيفة 
أنها الأكثر فائدة ث الوقاية من الصداع التوتري. ومع أن الأكثر 
استخداماً هو الأميتريبتيلين فهناك مواد جديدة الآن ذات تأثيرات 
جانبية أقل وبنفس الفعالية. 


متلازمات صداعية أخرى 

إن العديد من متلازمات الصداع الحاد يجب تفريقها عن الشقيقة 
والصداع العنقودي والصداع التوتري. وهذه تتضمن صداع قصف 
الرعد وصداع المثلجات وصداع الجماع والأخير قد يكون غير مميز 
عن صداع النزف تحت العنكبوت ويحتاج 07 وبزل قطني لنفي النزف 
ومتلازمات الصداع الثلاثة أكثر شيوعاً عند مرضى الشقيقة. 


الصراع الناحم عن 
آفات دماغية بنيوية 
قد يكون الصداع تظاهرة لمرض آساسي بنيوي (الجدول 6-118) 
ويمكن مشاهدته 4 جميع الأمراض الوعائية الدماغية: الاحتشاء 
والنشبة الدماغية العابرة والنزف ضمن الدماغ أو تحت العنكبوت 
فصداع النزف تحت العنكبوت عادة شديد جدأ ويوصف من قبل 
المريض بأنه الأسوآ كْ حياته. وقد يترافق مع صلابة النقرة وشلل 
العصب الثالث (عادة يؤثر على الحدقة) ونزف ع الشبكية أو أمام 
الشبكية أو تحت الملتحمة ويظهر 07 الرأس دم تحت العنكبوت أو 
داخل البطينات أو 4 مناطق أخرى داخل القحف. 

وإن مرضى الصداع مع الحمى يشكلون مشكلة تشخيصية شاتعة 
.4 قسم الاسعاف. صلابة النقرة عرض شائع ويؤكد المنشأ السحائي 
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الجدول 8-116. القذاع الثانوي لأمراقي دماغية أناسية 

الأمراضن الدماخية الوعالية 

سكتة ذماغية بتقص التروية 

الترّق داخل الدماغ 

الترّف حت العتكيوت 

الأسراضص الانتهابية 


التهلبت الشبرايج التحمية 
التهاب أوغية 8/8 المعزول 
متلارصة تتند - نتحواتة]1 


الدّشة الحمافية اتحهازنة 


بتحري علامتي برودزنسكي وكيرننغ. يحدث الإقياء لدى حوالي 750 
من المرضى والشك بالتهاب السحايا يتطلب فحوصاً أخرى بما فيها 
البزل القطني وإذا أظهر المريض علامات بؤرية مثل وذمة الحليمة أو 
اضطراب واضح شّ مستوى الوعي يجب إجراء 1© للرأس قبل اليزل 
القطني لنفي الآفات البؤرية مثل الخراجات أو التقيح تحت الجافية 
على الرغم من أن هذه الآفات نادرة الحدوث. 

التهاب الجيوب الحاد: إن ألم الرآس هو التظاهرة الأكثر وضوحاً 
التهاب الجيوب. ويترافق عادة مع التعب والحرارة الخفيفة ويتميز 
الألم بأنه كليل ومستمر وغير نايض ويتحرض بالحركة والسعال 
والكبس ويتحسن بمضادات الاحتقان الأنفية واكثر ما يظهر الألم بعد 
الاستيقاظ أو بعد أي اضطجاع لفترة طويلة ويزول بوضعية الوقوف 
ويعتمد مكان الآلم على الجيب المصاب فالتهاب الجيب الفكي يحرض 
ألم وجني وأذني وسني موافق مع مضض وجهي شديد . أما التهاب 
الجيب الجبهي فيحرض صداعا جبهيا قد يمتد خلف المقلة وإلى قمة 
الرأس ويظهر مضض بجس الجبهة مع مضض نقطي على السطح 
السفلي للجزء الآنسي من الحفة الحجاجية العلوية. آما التهاب الجيب 
الغريالي فقيحرض ألمأ يين أو خلف العينين مع انتشار إلى المنطقة 
الصدغية ويكون جس العيون والحجاج عادة مؤلماً و الحقيقة حركات 
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العين نفسها تثير الآلم. ويسبب التهاب الجيب الوتدي ألما 4 الحجاج 
وقمة الرأس وأحياناً # المناطق الجبهية أو القفوية ونادراً ما يكون 
الالتهاب المزمن سبباً للصداع. 
أورام الدماغ: تسبب أورام الحفرة الخلفية (خاصة المخيخ) الصداع 
عادة وخاصة إذا حدث الاستسقاء بسبب الانسداد الجزئي لجريان 
051 أما يك أورام فوق الخيمة فيقل حدوث الصداع ويتظاهر 
باضطراب الحالة العقلية أو شذوذات بؤرية أو نوات صرعية. وعلى 
الرغم من آن ارتفاع الضغط داخل القحف يترافق عادة مع صداع 
ولكنه لا يكون عادة الآلية البدئية للصداع لأن ازتفاع الضغط وحده لا 
يؤدي دائما إلى تخرب البنى الحساسة للألم. 
ارتفاع الضفط داخل القحف مجهول السبب 1111: تدعى هذه 
المتلازمة أيضا ارتفاع الضغط داخل القحف السليم وتعرف بارتفاع 
الضغط داخل القحف بدون دليل على آفة يؤرية أو استسقاء أو وذمة 
دماغية شديدة وتحدث عادة بين أعمار 15 و 45 سنة وتشيع عند 
النساء البدينات ويتميز هذا الاضطراب بصداع ومع الوقت يحدث 
لدى المرضى اضطراب بالرؤية مثل تحدد الساحة البصرية المحيطية 
وزيادة حجم البقعة العمياء. ونشوش رؤية خفيف وشفع ثانوي لشلل 
العصب المبعد ويظهر فحص فعر العين وذمة حليمة والتي تكون عادة 
أشد مما هو متوقع حسب الصورة السريرية. 11!] عادة سليم ومحدد 
لذاته لكنة قد يؤدي إلى فقدان بصري حتى درجة العمى والصداع 
عادة مخاتل اليدء ومعمم وخفيف الشدة وأسوأ ش الصياح وبعد الجهد 
(السعال أو الكيس). 

وتترافق الحالة عادة مع تناول الأدوية . التسمم بفيتامين 4. 
لزع .غ16ل11ولا. دانازول (دانوكرين).: ايزوتريتينون (آكايوتان) ‏ 
بالإاضافة إلى سحب الستيروئيدات القشرية كما يترافق مع 
الاضطرابات الجهازية مثل قصور جارات الدرق والذأب . يكون 617 
عادة طبيعيا لكن قد يظهر بطينات صغيرة وسرح تركي فارغ 2# بعض 
الحالات والضغط الانفتاحي ل 051 مرتفع عادة حوالي 450-250 مم 
ماء مع تموج الضفط بشكل واضح عند مراقيته لفترة طويلة. 

العلاج: بعد نفي الأسباب الثانوية ل 1111 يوضع المريض على حمية 
غذائية لتخفيف الوزن وقد أثبتت مثبطات الأنزيم المحول 0.41 
(استيازولاميد) والستيروئيدات القشرية فعاليتها ل ضيط الصداع 
ويعطى فورسيمايد كخط ثان أ العلاج لانقاص إنتاج 651©. وإن البزل 
القطني المتكرر غير شائع الاستخدام على الرغم من أنه يخلص من 
الصداع لفترة فصيرة وتعتير عملية مفاغرة 051 (التحويلة البطينية 
البريتوانية) ضروزية أحيانا آما المرضى الذين يعانون من فقّدان 
بصري متطور فقد ظهر أن تثقيب غمد العصب البصري يحمي ويعيد 
الرؤية 2 790-80 ويبحدث شفاء الصداع 4 الغالبية العظمى. وإن 
انخفاض الضغط داخل القحف (عادة ثانوي لتسريب 5878© بعد الرض 
أو البزل القطني) قد يسبب أيضا صداع يحرض بالوقوف. 
الصداع بعد الرض: الصداع عند هؤلاء الأشخاص ليس له نوعية 
خاصة ويترافق مع التهيج واضطراب التركيز والنساوة واضطراب 
الذاكرة ودوار خفيف. ويتواجد القلق والاكنئاب بدرجات مختلفة. وتتوافر 
عدة طرق علاجية ويفيد استخدام أميتريبتيلين ومضادات الالتهاب غير 
الستيروئيدية وأحيانا تفيد المرخيات العضلية وحالات القلق. 


التهاب الشرايين ذو الخلايا العرطلة: يحدث الصداع لدى 60 من 
المرضى ويسمى أيضا التهاب الأوعية الجيبومي للشرايين المتوسطة 
والكبيرة أكثر من 95/: من المرضى عمرهم 50 سنة أو أكثر. ويحدث كل 
من التعب والحمى وققدان الوزن والعرج المتقطع الفكي باكرا بالإضافة 
إلى الصداع. وإن الألم العضلي الرثوي العديد وهو متلازمة ألم شديد 
العنق والكتفين والحوض يتواجد 4# نصف المرضى وقد تحدث 
الاشطرابات البصرية الناجمة عن التهاب الغصب البصري ينقض 
التروية ويوصف الصداع عادة كألم ويتحرض ليلا وبعد التعرض لليرد. 
ويكون عادة الشريان الصدغي السطحي محمرا ومؤلما جدا وقد يغيب 
النيض فيه. وترتفضع عادة سرعة التثفل وسطيا 100 مم/سا ويلاحظ 
عادة فقر دم ويثبت التشخيص بخزعة الشريان الصدغي ولأن الالتهاب 
قطعي فد تحتاج إلى مقاطع كبيرة أو متعددة. وإن العلاج 
بالبريدينزون مفيد جدا ويجب إعطاؤه مباشرة لحماية البصر ع 
الجانب المصاب. 


الصداع فى الأمراض الجهازية 
إن العديد من الأمراض الجهازية تترافق مع الصداع كمرض بارز 
وبعض هذه المتلازمات الأكثر انتشارا ملخص 4 (الجدول 7-118). 


الجدول 7-118, الصداع الثانوي للأمراضص الإجيازية 


الأعراقى القلدة الصنايوية] الالكلنية 

ارتماء التمثر الشرياتي الخبيك ]مكل ووم القواتم] 
شحامة اللهايت 

داء توتمع 

نكا سينو تيد 

فرظ حانات النورق 

داء ولخبت 
الأمراش الرئبية 

طولك لسرن الم 

توقع. اللتحس انعا النوم 
عوالدة 
التحبل 
النثرات 
سحتب ا(كافتء 
صداع عصب اشكات 

عرامل ! خرى: ديبرددامرل ببترسبيوريب سوطعللفت | 


حا قرا اللآميةه الكالمسوم 
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الألم العضبي القحفي 

إن الألم العصبي يقرق عن آلام الرأس الأخرى بقصر الهجمات (عادة 
١‏ 2 ثانية أو أقل) وبنمط توزع الألم ويستجيب الألم العصبي للعلاج 
بجرعات مناسبة من مضادات الاختلاج مثل الفينونتين, الكاربامازبين 
وغابابنتين وأحياناً باكلوفن. 

ألم مثلث التوائم: 2# ألم مثلث التوائم (العرة المؤللة) يكون الألم 
طاعناً وتشنجياً ووحيد الجاتب 4 أحد فزوع العصب مثلث التواكم 
يستمر لثوان ولكنه يحدث عدة مرات باليوم لمدة أسابيع ويعرض 
بشكل مميرّ حتى باللمس الخفيف لمتاطق معينة يْ الوجه مثل الشفة 
واللثة و عدد قليل من الحالات يكون ناجماً عن التصلب العديد آو 
أورام الزاوية الجسرية المخيخية أو أمهات الدم أو التشوهات 
الشريانية الوريدية على الرغم من أنه / هذه الحالات ([يبخلاف ألم 
مثلث التواثم الحقيقي) يوجد عادة علامات موضوعية لخلل عصبىي 
مثل وجود مناطق نقص حس أ هذه الحالات (العرضية) من الآلم 
العضبي يكون الألم عادة غير نموذجي وقد يهدد ألم مثلث التواثم 
الحياة عندما يؤثر على الأكل. إذا فشلت المهالجات الدوائية مثل 
الكاربامازبين فيمكن إجراء عدد من العمليات الجراحية بما فيها 
إزالة ضغط الوعاء الدموي الصفير عن العصب أو قطع الجزء 
الحسي من العصب مثلث التوائم. 


الم العصب البلعومي اللساتي: وهو اصضطراب نادر وآقل شيوعاً 
من ألم مثلث التوائم وهو ألم شديد انتيابي قصير طاعن وحيد 
الجانب ينتشر من الخلق إلى الآذن وبالعكس ويتحرض عادة 
بتحريض مناصطق معينة “منطقة معحرضة (مثل الحفرة اللوزية أو 
جدار البلعوم) ويحرض البلع الهجمة آحياناً وكذلك كل من التثاؤب 
والكلام والسفال وَإِذًا فشلت المفالجة الدواثية يجب إزالة ضفط 


الوعاء الدموي الصغير عن العصب جراحياً. 


الآلم العصبي بعد العقيول: يسبب الحلا المتطقي الصداع 
بإصابته الأعصاب القحفية 2 ثلث الحالات. وك بعض الحالات يتلق 
المرض الحاد الأساسي آلم شديد حارق ومستمر وقد يزول هذا الآلم 
بعد عدة أسابيع أو يبقى (خاصة عند المسنين) لأشهر أو سنوات 
يكون الألم موضعأ فوق توزع العصب المصاب ويترافق مع مضض 
شديد حتى باللمس الخفيف ويعتير الفرع الأول للعصب مثلث التوائم 
أكثر الأعصاب إصابة (الحلاً العيني) ويترافق أحياناً مع التهاب 
قرنية وملتحمة وعندما يصاب العصب السابع (الحلأ الركبي) يحدث 
الألم 4 مجرى السمع الظاهز وشحمة الآذن وأحياناً يحدث شلل 
مرافق ة العصب الوجهي (متلازمة رامزي هنت). 

الألم العصبي الققوي: تتضمن هذه المتلازمة آلمأ قفوياً يبدأ 4 
فاعدة القحف ويتحرض عادة ببسظ العنق ويظهر الفخص السريري 
مضضاً 4 منطقة العصب القفوي واضطراباً حسيا 4 القطاع 
الجلدي 2 ويتضمن الفلاج استخنام الطوق الرقبي الطري 


والمرخيات العضلية والعلاج الفيزيائي والحمّن الموضعي للمسكنات 
ومضادات الالتهاب 


الحثل الوذي الانعكاسي 850 
يشكل 850 متلازمة تتألف من آلم وفرط حس وتغيرات ذاتية وتقريبأ 
أي نوع من الأذيات يؤدى إلى (251 وهذا يتضمن الرضوض الكلية 
والتمزقات والحروق وتتطور أعراض 2512 تدريجياً على مدى ايام أو 
أسابيع وتقسم إلى 3 مراحل تختلف مدتها يشكل واضح وتتميز المرحلة 
الحادة بالآلم العفو أو الألم الحارق والذي يقتصر على منطقة وعاء 
معين أو عصب محيطي أو جذر عصبى. فرط التألم (ألم يتمير بفرط 
الفعالية "إحساس تال" للمنبه) قد يحذث مع خلل الحس. 

مرحلة الحثل تبدأ عادة بعد 6-3 أشهر من الأذية وتتميز بألم 
حارق عفوي وفرط تألم أكثر وضوحاً ‏ المرحلة الحادة تصبح الأظافر 
مشققة أو مثلمة ويتحذند نمو الشعر بالإضافة إلى ذلك ينقص مدى 
حركة المفاصل وتضمر الفضلات ويحدث تخلخل العظام والؤذمة 
ويحدث الضمور عادة يعد أكثر من 6 أشهر على الآدية. يصبع الآلم 
أقل وضوحاً ويصبح الجلد باردأ وشاحبأ ومزرقاً مع زيادة أو نقص ل 
التعرق وتحدث التفيرات الضمورية غير الفكوسة أ الجلد والنسيج 
تحت الجلد فيصبح الجلد ناعماً ولامعاً مع ضمور النسيج تحت الجلد 
وتصبع الأصابع مستدقة والمفاصل ثابتة مع حدوث تقمعاث. ويتراقق 
0 هعادة مغ تفيرات سلوكية واضحة والتي قد تتضمن عدم ثباتية 
عاطفية وقلق وانسحاب اجتماعي. 

تشخيص (151 سريري بشكل أساسي ويعتمد على قصة المريض 
وفحصه السريري ولا يوجد فحوص تشخيصية نوعية لهذه. الحالة وإن 
آليات تطور العلامات والأعراض شك 850 غير محددة تمامأ ويمكن 
إراحة الغديد من المرضى من الألم غعن طريق الحصار الودي وذلك 
بالحصار الحسي للعقّد الودية المعصبة للأجزاء المؤلة أو عن طريق 
حصر الألياف المقوية للأدرينالين وبذلك يتبين أن الألم سيبه ودي 
فتثيط الودي هو المبدا الأساسي ف المعالجة ويعتير الحصار الجهازي 
الوريدي لمقويات الأدريتالين ٠‏ بمادة فنتولامين طريقة جيدة لحل 
الودي ويفيد إعظاء مضادات الالتهاب والأميتربتيلين ومضادات 
الاكتئاب ثلاثية الحلقة الأخرى 4 علاج الألم المزمن الحازق بينما 
مضادات الاختلاج (كاربامازبين أو فينوشين) والأدوية المضادة للتشنج 
(باكلوقن) تفيد # الألم النوبي آو المختلف الشدة. 


آلام العنق والظهر 


معظم المرضى الذين يعانون من ألم عنقي حاد أو آلم ظهري لديهم 
اضطرابات عضلية هيكلية والتي تكون محددة لذاتها ولا تحتاج علاجاً 
خاصاً وقد ينشأ الألم عن عدة مواضع منها الفقرات والأقراص بين 
الفقرات والسطوح المفضلية والعضلات وأربطة العمود الفقري. 

ولأن العمود الصدري مصمم ليؤمن الصلابة أكثر من الحركة فإن 
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تمزق الآقراص الصدرية نادر جدأ فالآلم الصدري الحاد قد ينتج عن 
تسلخ الأبهر أو خثار الشريان الفقري الأمامي. 


القفسط الفقاري الرقبي 


وهو اضطراب تنكسي 4 الأقراص بين الفقرية الرقبية يؤدي إلى 
تشكل المناقير وضخامة 4# السطوح المفصلية الملاصقة والآربطة وهو 
المرض الأكثر شيوعاً 4 العيادات العصبية ويتظاهر شعاغياً 4 آكثر 
من 7290 من الناس فوق عمر 60 سنة. ولأسباب غير معروفة فإن 
درجة الشذوذ التشريحي لا تتقاسبٍ مع الآعراض والعلامات 
السريرية. وقد يمثل المرض السريري مركبأ من التغيرات التنكسية 
الطبيمية المتعلقة بالعمر 4 العمود الرقبي وتضيقاً ولادياً أو تطورياً 
شك القناة الفقرية الرقبية وهذه العملية قد تتحرض بالرض وقد 
تتظاهر كعنق متصلب مؤلم مع أو بدون أعراض وعلامات لتخريش 
الجذور العصبية أو انضغاط الحبل الشوكي. والمرضى الذين يعانون 
من تخريش الجذور يشتكون من ألم وخدر ينتشر إلى الطرف تقريباً 
التوزع الجلدي للجذر العصبي المصاب والفقدان الحسي الشديد 
غير شائع وبالتاكيد أقل وضوحأ من الآعراض (الجدول 8-118) 
ويرفع المريض عادة ساعده ويعطفه خلف رآسه للتخفيف من الألم. 
وإن العلامات العصبية الموضوعية قد تقتصر على عدم تناظر 
المنعكسات لآن الضعف الغضلي قد يختفي بوجود الآلم والمرضى 
الذين لديهم درجة ما من انضغاط النخاع الشوكي يشتكون من 
اضطرابات 4 المشي واضطراب # المثانة. والفحص السريري يظهر 
تشنجاً 4 الآطراف السفلية وهؤلاء المرضى يحتاجون لتقييم شغاعي 
1 أو :1©. وإن الصورة الشعاعية البسيطة للرقبة تعطي معلومات 
فليلة ما عدا عند مرضى الداء الريثاني الذين يشتبه عندهم بوجود 
انغلاف فاعدي أواتحت خلع فهقي أطلسي. 

وإن القسط الفقاري الرقبي شائع جدأ بين الناس وقد يتظاهر 
مترافقا مع مرض آخر # الحبل الشوكي. ومن الأمراض الأخرى التي 
تشبه القسط الفقاري الرقبي لدينا التصلب العديد والتصلب جائب 
الضموري ‏ ونادرأ مرض جهازي مركب تحت حاد (عوز 812 6ذلا). 
ويتضمن العلاج المحافظ استعمال مضادات الالتهاب والتشبيت الرقبي 


الجذوك 8-118 التلاردات الجذرية الشائعة لأمرائن الأقراص بين الفقرية 


السافة القرصية الجدر المصاب الفضللات الصامة 


والعلاج الفيزياتي لتقوية عضلات العنق (الشكل 22118) ونتوجه 
للجراحة # حال تطور مشكلة عصبية. 


ألم أسفل الظهر الحاد 
نفس التغيرات التي تصيب العمود الرقبي يمكن أن تصيب العمود 
القطني ولأن النخاع الشوكي ينتهي 2# مستوى الفقرة القطنية الأولى 
فإن تضيق القئاة الفقرية القطنية من أمراض القرص بين الفقري 
والقسط الفقاري التنكسي سيصيب جدور ذيل الفرس وإن أكثر 
المستويات إصابة يك أمراض القرص الفقري التنكسية هي شك مستوى 
ق4 . ق5 وق 5‏ غ1 وهذا ينجم عنه الشكوى الشائعة من العصب 
الوركي بسبب تخريش الجدور القطنية السفلية. 

ويفيل الألم للتحسن بالجلوس أو الاستلقاء على عكس الألم الناتج 
عن الأورام الشوكية أو الفقرية والذي يتحرض بالاستلقاء المديد. 
ويظهر المحخص فقدن اليرخ الظبيفي القطني (10500515) وتشنج 
العضلات حول الشوكية ويتحرض الألم برفع الساق المستقيمة نتيجة 
لتمطط الجذور القطنية السفلية و حوالي 10“ من الحالات يحدث 
انزلاق جانبي للقرص الققري مما يؤديي إلى ضغط الجذور أكثر. 

قد يتظاهر التضيق الشوكي خش المنطقة القطنية 'كمرج متقطع 
عصبي" والذي يوصف عادة على أنه آلم ع الإلية أحادي أو ثنائي 
الجانب بسوء بالوقوف والمشي ويخف بالراحة أو العطف عند الخصر 
وقد يعاني المرضى من ألم يزداد بالمشي على منحدر عكس مفرضى 
الغرج المتقطع الوعاثي والذين يكون الألم على آشده بالصعود للاعلى 
ووسائل علاج الألم القطني مشابهة لعلاج الألم الرقبي مع الاحتفاظ 
بالجراحة لمرضّى الفلامات العضبية والعلامات المرضية الواضحة على 
الصور الشفاعية معظم حالات آلم آسفل الظهر حتى حالة تمزق 
القرص بين الفقري يمكن أن تعالج علاجأ محافظأ بفترة قصيرة من 
الراحة والمرخيات العضلية والمسكنات وكذلك فإن الراحة المديدة 2 
السرير لم تعد مطلوبة إلا عند مرضى الألم الشديد ويعتبر تثقيف 
المريض مهمأ حول الوضعية المناسبة للجلوس والتمارين المتاسبة للظهر 
وكذلك المعالجة الفيزياثية وإن مناورات المعالجة باليدين تبقى للمرضى 
الذين لا يوجد لديهم أدلة على آذية عصيية آو عدم ثباتية شوكية 





4 يه 


7 4 


الفصل 118- الصداع ‏ آلام العنق والافات الألمية الاخرى 1005 





الشكل 2-118. لوغارتمية معالجة القسط الرقبي. 


لشطارابات الرؤية وحر كات العين 


فحص الجهاز البصري 


القدرة البصرية 

يجب أن يبدأ الفحض السريري للوظيفة البصرية بفحض القدرة 
البصرية ويجب آن يستعمل المريض العدسات المصححة إذا كانت 
متوفرة. وإذا كان بالإمكان يجب أن يجرى المفحص يواسطة لوحة 
طن ون 1ا58 على يعد 20 قدم لتصفير تأثير حجم الحدقة ومطابقة 
العدسة على القدرة البصرزية. وعندما تكون أسواء الاتكسار عسؤولة 
عن نقص القدرة البصرية فيمكن تحسين الرؤية بجعل المريض ينظر 
من خلال ثقب صغير. إذا كانت القدرة المصححة 4# عين أقل من 
0 غفذلك يشير إلى أذية العدسة (ساذ) أو الشبكية أو اضطراب 
4 السبيل البصري الأمامي (قيل التصالب) ويجب أن يتم فحص رؤية 
الألوان ‏ كل عين حتى عندما تكون القدرة البصرية طبيعية وإن 
مرضى آقات العصب البصري قد يشكون من آن الألوان تيدو كأنها 
'ممسوحة" 2 العين المصابة. 


الساحة البصرية 
إن الفحص الدقيق للساحة ا (الشكل 1-119) يمكن عادة من 
تحديد مكان الآفة التي تؤثر على الجهاز البصري الوارد (الحسي) 
ويجب فحص الساحة # الأرباع الأربعة بمقارنة ساحة المريض مع 
ساحة القاحص (المقابلة) وإن سؤّال المريض عن عدد أصابع الفاحص 
المعدودة أكثر حساسية من تحريك شيء ما ب فحض خلل الساحة 
البصرية يجب أن يتم الفحص 4# جهة واحدة ثم ك4 الجهتين لأن وجود 
اضطراب ([حخاصة © نصف الساحة البصرية اليسرى) بالفخص 
الشائي فقط (هموذ 60101108) يشير إلى آقة 4# المص الجداري 
المقايل: 

وإن فقدان الرؤية الجزثي آو الكلي 4# عين واحدة يشير ققط إلى 
أذية ك الشبكية أو أذية العضب البصري أمام التضالب بينما شذوذات 
الساحة البصرية التي تطال كلا العينين تشير إلى آفة يْ التصالب أو 
بعده. أما العتماتفهي مناطق من فقدان البصر الجزتي أو الكلي وقد 
تكون محيطية أو مركزية فالعتمات المركزية تؤثر على البصر يشكل 
كبير كنتيجة لأذية ألياف اللطخة بينما العتمات التي تؤثر على نصف 
الساحة البصرية تسمى عمى شقي. ويشير العمى الشقي 
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المتماثئل إلى آفقة خلف التصالب البضصري والعمى الربعي هو آقة أصغر 
4 الساحة البصرية وقد تكون علوية (والتي تشير إلى آفة 4 المص 
الضدغي) أو سفلية (تشير الى آفقة # الفص الجداري) يشير العمى 
الشقي الصدغي إلى آفة # التصالب مثل أورام النخامة. ويبحدث 
العمى الأققي 4 حال الأذية الوعائية للشبكية وتشير العتمات 
الومضانية إلى أهلاس من أضواء لماعة وإذا كانت احادية الجانب فقد 
تكون ناجمة عن انفص.ال شبكية وإذا كانت ششائية الجانب فهي تشير 
إلى نقص الدم الققوي (كما كك الشقيقة) أو النوبات الصرعية ووجود 
أي موجودات مشتيهة 4 فحص المقابلة السريرية هو ميرر لفعحخص 
المجال اليصري. 
الحدقات 
إن تقبضص الحدقة ينجم عن تحريض الجزء نظير الودي من العصب 
المحرك العيني (العصب الثالث) بينما توسع الحدقة يتواسطه الجهاز 
الودي وإذا اختل التوازن بين هذه الأجهزة ينتج عدم التساوي الحدقي 
(تفاوت الحدقتين) فخلا بد من فحص الحدقات بكل من الضوء الساطع 
والباهت وإذا كان 0 الحدقتين يزداد حك الانثمال من الضوء البامت 
إلى الساطع فهذا يشير إلى آفة ل الجهاز نظير الودي (الشكل 2-119). 
وإن التفاوت الحدف كن لعزي لخن يتميز ياختلاف حجم الحدقات والتي 
تظهر بشكل أقل يخ الأضواء الساطعة ولا يرافقها أي موجودات مرضية. 
ويجب ملاحظة الاستجابة المباشرة والانعكاسية ب كل عين ففي 
الاستجابة الانعكاسية عندما يضاء الضوء تجاه عين واحخدة تقيض 
الحدقتين مغأ وأفضل ما يفحص ذلك (فحض الضوء المتارجح) حيث 
يحرك الضوء بسرعة من عين إلى أخرى وإذا كان هناك توسع 2 
حدقة واحدة بتحريك الضوء إليها من الجانب الآخر فهذا يجب أن 
يطرح احتمال شذوذ © العصب البصري # تلك العين وهذا الشدوذ 
يسمى الاضطراب الحدقي الوارد. وإن الاستجابة الحدقية للمطابقة 
تفحص بالطلب من المريض أن ينظر أولاً إلى البعيد ثم إلى إصبع 
الفاخص على بعد 12 إنش فيجب أن تتقبض الحدقة بشكل متناظر 
وسريع. 

ب الب عات فوجود حدقة كبيرة غير متفاعلة مع 
إطراق يشير إلى أفة 4 العصب المحرك العيني [شلل العصب القحفي 
1]1) تقطع التعصيب نظيز الودي للحدقة وإن الشلل المراقق يالعضلات 
المستقيمة الأنسية والسفلية والمنعحرفة السفلية ينجم عنه انحراف 
العين للأسفل والوحشي "آسفل والخارج ويشكو المريض من الشفع. 
ومن الأسباب الشائفة لشلل الفصب الثالث الانضفاط بِأم دم على 
حساب الشريان الؤصليالحَلفي أو القتق عبر الخيمة أو نقص التروية 


1|007 


-- 


- سلسيدممه 


سنح حيمتحة 


اضطاب-ه لرئؤيبة 
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الشكل 1-119. الحقل البصري الذي يرافق أذيات السييل البصري. 1: العصب 
البصري : الكمنة أحادية الجانب. 2: جانبي التصالب البصري: العسى الشقي 
المتعاثل غير الكامل المتناقض. 3: التصالب البصري المركزي: العمى الشقي الصدغي 
ثنائي الجانب. 4: الممار البصري: العفى الشقي المتمائل غير الكامل. 5: العروة 
الصدغية للتشعع البصري: عمى ربعي علوي هقايل كامل أو جزئي متطابق. 6: 
الامتدادات الجدارية (العلوية) للتشعع البصري: عمى ربعي سفلي مماثل كلي أو 
جزني متطايق. 7: القطع القفوي الجداري الكامل للتشعع البصري: عمى شقي 
متماثل كامل مطابق مع انحراف فيزيولوجي للبقعة الصفراء وعادة تبقى الرؤية 
المركزية سليمة (المحافظة على اللطخة). 8: الآذية الجزئية للقشر البمري: 
العتمامات المماثلة الطايقة تنتشر عادة على الأقل في الساحة المركزية. 


عند مرضى السكري أو التهاب الأوعية: ويفترض إن شلل العصب 
الثالثك ينجم غن نقص التروية ققط غندما يحافظ على سلامة 
الحدقة تماماً ويكون هناك شلل كامل 4 العضلات المحركة للعين 
والرافعة للجفن. 

وإن الحدقة الصغيرة غير المتفاعلة والمترافقة مع إطراق تشكل 
متلازمة هورنروتنتج عن أذية الألياف الودية للحدقة وقد تترافق مع 
خلل التعرق وحيد الجانب الناجم عن أزية الألياف الودية وقد تنجم 
عن آفات تحت المهاد أو جذع الدماغ أو الحبل الشوكي الرقبي أو 
الآلياق الودية الواردة إلى الحدقة. وان متلازمة هورنر الناجمة عن 
إصابة الألياف الودية قد تكون العلامة الآولى لأورام قمة الرثة 
(بانكوسح) آو قد تحدث # الآأمراض التي تصيب الشزيان السباتي. 

آما حدقة آرجيل روبرتسون فهي حدقة صغيرة غير منتظمة 


تتقبض بالرؤية القريبة ولا تتقيض بالضوء وتترافق عادة مع الإفرنجي 
العصبي وأحيانا مع الداء السكري لذلك تسمى افتراق ضوء . رؤية 
قريبة. وقد تحدث # آفات ظهر الدماغ المتوسط حيث يكون هناك 
شذوذات 4# التحديق العمودي وانكماش # الأجفان ورأرأة تقاربية 
انكماشية. آما الحدقة المقوية (حدفة أدي 4018) فهي تتقبض ببطء 
وبشكل غير كامل استجابة للضوء وهي عادة موجودة عرضيا 2 
الفحص ولكن فد تترافق مع غياب المنعكس (متلازمة آدي) ولقد 
افتراض آن هذا الاضطراب ناجم عن فقدان التعصيب نظير الودي 
يشير رقص البؤبؤ (5نامم111) إلى عدم ثبات حدقي مع اهتزاز متزامن 
حجم الحدقة وتعتبر ظاهرة طبيعية. 


حركات العين 
تساعد عدة عناصر ش القصة المرضية على تقييم مريض الشفغ هل 
الشفع عمودي يشكل آساسي أم آفَقي وهل هو أكبر بالنظر إلى اليمين 
آم اليسار وإن تضاعف الرؤية الذي يختلف خلال النهار يشير إلى 
الؤهن العضلي الوخيم وهل الشفع أعظمي بالنظر للقريب آع البعيد 
حيث تشير الصعوبة الأكبر # الرؤية القريبة إلى أذية 4 العضلة 
المستقيمة الأنسية أو العصب المحرك العيني أو الجهاز المقرب بينما 
ضعف العصب المبعد العيني ينجم عنه شفع أفقي بالنظر إلى الأجسام 
البعيدة وإن الشفع بعين واحدة ينجم عادة عن أمراض الشبكية أو 
العدسة ويصحعح بحعل المريض ينظر من خلال ثقب دفيق ما لم يكن 
السبب نفسي المنشا. 

ويجب أن يبدأ الفحص بتحديد وضعية الرأس والعينين ل وضعية 
التحديق البدئي ويتم فحص كل من الملاحقة الناعمة وحركات العين 
الإرادية 4 الاتجاهات الآفقية والعمودية لتحديد فيما إذا كان التحديق 
متوافق أو غير متوافق تشير حركات العين غير المتوافقة إلى أذية 2 
جذع الدماغ (© مستوى نواة العصب المحرك العيني أو اتصالاته) أو 
الأعصاب المحيطية (القحفي 1/1,17/.111) أو عضلات العين (الاعتلال 
العضلي العيتي) آو الوصل العصبي الفضلي (الوهن العضلي الوخيم أو 
التسمم الوشيعقي) وإن الخلل الكبير 4 مدى حركات العين قد يعطي 
معلومات تشخيصية كافية وربما شْ العديد من الحالات بالرغم من أن 
المريض يشكو من شفع لا يوجد شذوذ واضح لي فحص حركات العين 
وإن فحص المنعكس القرني قد يساعد م التفرف على الاضطراب 2 
هذه الحالات ويطلب من المريض آن ينظر إلى ضوء يسطع على العين 
مباشرة فإذا كانت الحدقتان متوافقتان سيكون المنعكس الضوئي 
منزاحا ١‏ ملم عن مركز القرنية باتجاه الأنف وإذا كانت إحدى العينين 
منحرفة أنسيا سينحرف المنعكس للخارج وبالعكس. 

يعصب العصب المبعد 1/1 المستقيمة الوحشية بينما العصب اليكري 
7 المائلة العلوية والتي تحرف العين للأنسي وتخفضها للأسفل 4 
وضعية التقريب (كما وأن المريض يحاول النظر للأسفل). وتعصب 
باقي العضلات بالمحرك الغيني 111. إن شذوذات الأعصاب القحفية 2 
جذع الدماغ تترافق غالبا مع علامات أخرى مثل الضهف أو الرنح أو 
الرتة. وللعصب الميغد مسار صاعد طويل عبر الحفرة الخلفية حيث 
يكون معرضا للانتضفاط 4 مواضع متعددة كنتيجة لزيادة 
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مشلاؤسة كووثر 


الشكل 2-119. مخطط مقارنة تفاوت الحدقتين. 


الجدول 1-119, الأسباب الرئيسة للشلل العيتي الحاد 





الحالة المعالم التشخيصية 
ثناتية الجانب 
التسهم الوشيقي طلعام ملوث. الطيخ بدرجات حرارة عالية 
إممابة الحذقات 
الوهن العضلي الوخيم درجات عتموجة عن الشال تستحيب 
للايدرونوتيوم كلوري ده وريدياً 
(مفلتعفع]) 
اعتلال الدماع لفيرنقيةه ١‏ عوز غذائي تستجيب للتيافين وريدياً 
اعتلال أعصاب تحنية" اثثان قفسي سائق. ارضاع مستوى البروتين 
عمتعدد حاد بك 
سكتة جذع الدماغ علامات جذع دماغ آأخرى 
أحادية الجانب 
آخ دم الشريان الوصلي العصضب الشفحفي اتثالث إصابة الحدقة 
الخلفي ش 
نكري متجهول'السيب العضب الثالت أو الساسن عدم إصاية الحدقة 
اتوهن العضلي الوحيم كما ك السابق 


سبكتة جدع الدماء كماا كع السايق 5 


الضغط داخل القحف لذلك فشلل العصب السادس قد يكون علامة 
موضعية كاذبة والجدول (1-119) يدرج الأسباب الرئيسة للشلل العيني 
الحاد. 

ننظم حركات العين المتوافقة بالمسارات فوق النووية من نصف 
الكرة المخية إلى الحزمة الطولانية الأنسية ‏ جذع الدماغ وإن آفات 
نصف الكرة المخية الناجمة عن النزف أو الاحتشاء أو الآورام تؤدي إلى 
اضط راب التحديق المتوافق للجانب المماكس لذلك تنظضر 


العينان بعكس جهة الشلل أما آفات جذع الدماغ فتسبب شللاً متوافقاً 
للجانب الموافق (تنظر العينان إلى جهة الشلل الشقي) بينما آفات 
الحزمة الطولانية الأنسية والتي تصل بين نوى العصب المبعد والعصب 
المحرك العيني تؤدي إلى شلل داخل النوى و هذه الحالة ينتج عن 
التحديق الأفقي فشل # تقريب إحدى العينين ورأرأة ‏ العين التي بذ 
وضعية التبعيد تتوضع الآفة 4 جهة فشل التقريب وتشاهد الآفات 
قناكية الجانب عادة ف التصلب الفدية. 


تنظير قعر العين: 
يجب فحص الشبكية بشكل دقيق عند كل مريض بواسطة منظار قعر 
العين المباشر والذي يؤمن منظرأ مكبراً لقعر المين بدون الحاجة 
لتوسيع الحدقة. 


فققد البصر أحادي الجانب 


قد ينجم عن آفات القرنية أو العدسة آو الجسم الزجاجي أو الشبكية 
أو العصب اليصري وفحص العين الدقيق يكشف عادة الآفات العيينة 
أو آشضات الشبكية لكن الأذيات الحادة ل العصب البصري (التهاب 
العصب البصري الحاد) قد لا تترافق مع شذوذات ع حليمة العصب 
البصري وإن التهاب العصب البصري يتميز بالتهاب 2# العصب 
البصري مترافق مع اضطراب غير متمائل 2 الرؤية وتشير عبارة 
التهاب الحليمة إلى تفيرات 4 العصب اليصري واضحة بتنظير قعر 
العين أما التهاب العصب خلف المقلة فهو التهاب 4 العصب دون 
تغيرات مرئية بفحص فعر العين. 

يشكو مريض التهاب العصب البصري من صعوبة الرؤية 4 العين 
المصابة وقد يكون فقد البصر مخاتلا ويميز فقط عندما تفلق العين 
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غير المصابة بشكل عارض وإن تطور فقد البصر متغير بشكل كبير 
ويتظور على مدى قترة زمنية تتراوح بين أقل من يوم إلى عدة أسابيع 
على الرغم من أن معظم المرضى سيصلون إلى العيب اليصري 
اللأعظمي خلال 7-3 ايام. وقد يصف المرضبى شكواهم كتشوش أو 
عتامة وقد تبدو الألوان أقل لمعاناً من المعتاد أو 'رمادية" و4 الوقت 
الذي يفحص فيه المريض لأول مرة تتراوح القدرة البصرية من 20/20 
إلى العمى الكافمّل. ويظهر فحص الساحة البصرية عيوب ضمن 25 
درجة مركزية مع عتمات مركزية فقد ييدو القرص اليصري آكير من 
الطبيعي مع حواف متقيمة ونزوف والتي عندما توجد تكون فليلة 
وتتواجد فقط 4# القرص أو المنطقّة المحيطة به مباشرة ويعتير وجانب 
مركزية والتي هي الآنماط الأكثر شيوعاً ومن الشائع وجود اضطراب 
حدقي وارد. نصف المرضى فقط لديهم اضطراب بفحص فعر العين 
التصلب العديد السبب الأكثر شيوعاً لالتهاب العصب البصري. 

ويحدث اعتلال العصب البصري الإقفاري بشكلين. النمسط 
العصيدي ويحدث بين عمر 70-50 سنة ولا يوجد دليل على مرش 
جهازي: ونمط التهاب الشرايين ويكون عادة تظاهرة لالتهاب الشرايين 
ذو الخلايا العرطلة حيث يكون هناك تظاهرات جهازية للمرض مثل 
الصداع ومضض الفروة وآلام عضلية معممة ويظهر الفحص المخبري 
فمر دم مع ارتفاع سرعة التثفل ‏ كل الحالات. وتجب معالجة مرضى 
التهاب الشرايين بجرعات عالية من الستيروتيدات القشرية لمنع حدوث 
فقدان البضر الداثم. 

وقد ينضغط العصب البصري بورم يتوضع يب العصب ذاته أو .2 
متطقة التصالب البصري والحديثات المرضية التي تتظاهر فجأة 
بوذمةش القرص البصري ينجم عنها عادة ضمور العصب بشكل ثانوي 
ومنها وذمة الخليمة والتهاب العصب البصري واعتلال العصب 
البصري الإقفاري ويمتير الزرق مسؤولاً عن أكثر حالات ضمور العصب 
البصري عند الشباب وي المرضى الشباب الدين لديهم ضمور عمصب 
بصري ورائي يجب آن يبقى # الذهن اعتلال العصب البصري الورائي 
:1656 والذي يكون عادة ثناتي الجانب. 

وان العمى العابر الحاد أحاذي الجانب ينجم عادة عن صمة 2 
الشريان الشبكي المركزي ناجمة عن صفيحة عصيدية ش الشريان 
السباتي (الكمتة »88لا 3154100515) وتعتبر أي شكوى من فققدان 
البصر العابر حالة إسعافية ويجب إجراء اللازم لمنع تنحولها الى فقد 
يصر دائم وذلك بوضع التشخيص السريع والمباشرة بالعلاج المناسب 
ومن أمثلة الآليات المنقذة 2# بعض الحالات العلاج بالستيروتيدات 
القشرية 4 حال التهاب الشرايين القحفية وإنقاص الضغفط داخل 
العين ب حال هجمة الزرق الحادة وجراحة السباتي ومضادات التخثر 
أو الغلاج بعضادات الصفيحات يه الأمراض الوعائية الدماغية 
الشديدة. 


فقد البصر ثنائي الجانب 

إن فقد البصر ثناثي الجانب التدريجي والتاجم عن آفات العصب 
البصري نادر ولكنه قد يكون ناجمأ عن اعتلال العصب البصري 
الوراثي 8565.] أو حالة العوز القذائي الانسمامي. وإن فقدان البصر 
العابر ثنائي الجانب (اختفاء البصر) قد يكون عرضاً لارتفاع التوتر 
داخل القحف الناجم عن أورام الدماغ أو الورم الدماغي الكاذدب وعادة 


تكون وذمة الخليمة شديدة وتؤدي آفات التصالب البصري أو السبيل 
البصري ما بعد التصالبإلى نموذج خاص من فقد الرؤية الجزتي كما 
هو موضع ف الشكل (1-119). وتؤدي الأذية تنانية الجانب 2 التشعع 
البصري أو القشر البصري إلى العمى القشري ويكون متعكس الحدقة 
للضوء طبيعي وكذلك فحص قعر العين والمريض أخياتاً لا يدرك أنه 
أعمى (متلازمة آنتون 40108) ويشخص المرضى عادة بشكل خاطن 
على أن لديهم اضطراب تحويلي. وأكثر ما يحذث العمى القشري 
العابر ِ قصور الشريان القاعدي ولكنه يشاهد أيضأ 4 اعتلال 
الدماغ بارتفاع التوتر وإن العلامات البصرية الإيجابية [مثل العتمات 
الومضائية أو الشرر العيني) مميزة لنسمة الشقيقة وربما تعكس قلة 
الدم # الفصوص القفوية ناجمة عن التقبض الوعاتي وقد تعطي كل 
من التشوهات الشريانية الوريدية والأورام والنوبات الصرعية نفس 
الأعراض ويجب أن تضرق عن الشميقة مع النسمة بالقصة الدقيفة 
والفحص بالإضافة إلى التصوير الشعاعي 4 بعض الحالات الخاصة. 

إن الآفلاس البصرية هي إحساس بصري كاذب غير معتمد على 
منبه ضوتي خارجي وقد تكون بسيطة أو معقدة. موضعة أو معممة. 
وتحدث لدى مرضى ذوي حس طبيعي أو متفيم. آما الآوهام البصرية 
فهي خلل # تفسير المتبهات الخازجية حيث تكون بعض المعالم 
مشوهة. آبسط ظاهرة بصرية تتكون من ومضات صونية (شرر 
ضوني) أو أضواء زرقاء أو خطوط ومضانية زكزاكية والتي تستمر 
لأجزاء من الثانية وتعاود بشكل متكرر أو آنها تبدو بحركة ثابتة. وقد 
ينشأً هذا غن اضطراب # المسار البصسري # أي نقطة من الفين إلى 
القشر وإن كلا .من الزرق وانفصال الشبكية الوشيك وإقفار الشبكية 
وتنكس اللطخة قد يسبب أهلاساً بصرية بسيطة معتمدة على خلل 
وظيفة العين وتترافق آفات الفص القفوي عادة مع آشلاس بسيطة 
والشقيقة التقليدية هي أشيع أسباب هذا النمط: الأهلاسات البصرية 
المعقدة مثل رؤية الأشياء كأشخاص أو حيوانات أو مناظر طييفية أو 
حوادث مختلفة غير موصوفة تحدث بشكل أكثر تواترأ مع آفات الفص 
الصدغي آو مناطق الترابط القفوي الجداري. 


السمع واخنطراباته 
أعراض سوء الوظيفة السمعية 
إن الأعراض الرئيسة لآفات الجهاز السمهي هي فقدان السمع 
والطنين. ويمكن تصتيف فمدان السمعغ إلى توصيلي وحسدي عغعصبي 
ومركزي ويعتمد ذلك على التوضع التشريحي للسبب المرضي (الشكل 
9 () والطنين قد يكون شخصي أو موضوعي وينجم فمدان السمع 
التوصيلي عن آفات الأذن الخارجية أو الوسطى. وهؤلاء المرضى 
يستطيعون سماعغ الكلام 4 الضجيج آفضل من سماعه ع الأجوا 
الهادثة لأتهم يستطيفون فَهم الأصوات العالية كأي شخص آخر, 
ويشعر المريض غالبأ أن آذنه الممتلثة كما لو أنها مغلقة وينحرق اختبار 
ويبر إلى الأذن المصابة إذا كان الصمم وحيد الجانب. 

وينجم فَمَدان السمع الحسي العصبي عن آفات الحلزون أو القسم 
السمفي من العصب القوقمي الدفليزي (العصب !1/1) ويعاني المرضى 
عادة من صعوبة سماع الكلام ب الضجيج وقد ينزعج المريض 


+ _والمهم سنمصنىي 
دم اح إبيية الحسربا 
المفسحة الشربي 
التصلب اوس 
احسره عجم | انعا 
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الشكل 3-119. تقييم الصعم زوحيد الجانب وثنائي الجاتب). ”0-1 : الزاوية الجسرية المخيخية. 


من الصوت المرتفع ويسمع التواترات المنخفضة أفضل من العالية. وإن 
تشوه الآصوات شائع ع فقدان السمع الحسي العصبي. أما 
اضطرابات السمع المركزية فهي نادرة وتنجم عن آفات ثنائية الجانب 
شك المسار السمعي المركزي والذي يتضمن الحلزون ومعقدات النويات 
الزيتونية الظهردة والأكيمة السفلية والأجسام الركبية الأنسية والقشر 
السمعي يْ القصوص الصدغية وإن أذية القشر السمعي ثناثية 
الجانب قد ينجم عنها صمم كلامي نقي حيث لا يستطيع المريض 
تمييز اللفة ولكنه قد يكون قازداً على سماع الأصوات غير اللفظية. 

والطنين هو أصوات أو رنين # الأذن والذي يكون عادة مسموعاً 
من قبل المزيض فقط (شخصي) وي حالات نادرة قد يسمعه الفاحص 
أيضاً لذا يسمى طنينا موضوعياً ويمكن سماعه عندما يضع الفاحخص 
سماعتة على القناة السمهية الخارجية للمريض إن الطنين النابض 
والمتزامن مع تيض القلب يشير إلى شذوذات وعائية 4 الرأس والعنق 
(الشكل 4-119) وإن كلا من أمهات الدم والتشوهات الشريانية 
الوريدية والأورام الوعائية قد تؤدي إلى هذه النمط من الطنين. 

الطنين الشخصي الذي يسمع من قبل المريض فقط قد ينجم عن 
آفات مجرى السمع الظاهر وغشاء الطبل والعظيمات السمعية 
والحلزون والعصب السمعي وجدع الدماغ والقشر وإن صفات الطنين 
لا تساعد عادة على تحديد مكان الآفة لذلك علينا أن نعتمد على 
الأعراض والعلامات المرافقة فالطنين الناجم عن آفات الأذن الخارجية 
أو الوسطىيترافق عادة مع نقص سمع توصيلي وقد يشكو المريض من 
أن صوته أجوف والأصوات الأخرى مكتومة بسبب فقدان التأثير المقنع 
للضجيج المحيظي وقد ينزعج المريض من الأصوات العضلية الطبيعية 
مثل المضع وإغلاق العينين الشذيد وإطباق الفكين والطنين المميز 
والمترافق مع متلازمة منيير هو ذو لحن منخفض ومستمر على الرغم 
من تموج الشدة وعادة يصبع الطنين مرتفعاأ جداً ويسبقه مباشسرة 
هجمة الدوار الحادة ومن ثم قد يختفي بعد الهجمة والطنين 


الناجم عن آفات الجملة العصبية المركزية لا يترافق عادة مع فقدان 
السمع ولكنه يترافق تقريباً ' كل الحالات مع أعراض وعلامات 
عصبية أخرى ويؤدي التسمم يمادة السالسيلات عادة إلى طنين. 


فحص الجهاز السمعي 

إن الفحص السريع لنقص السمع 4 مجال الكلام يكون يمزاقبة 
استجابة المريض لأوامر منطوقة بشدات كلامية مختلفة (الهمس ‏ 
الكلام العادي . الصراخ) ويجب أن يكون الفاحص منتبهاأ لمنع المريض 
من قراءة حركة الشفاه وإن المنبه مرتفع التواتر مثل تكات الساعة يجب 
أن يستخدم لأن الاضطرابات الحسية العصبية عاذة تصيب التواترات 
العالية فققط وتقدم ذحوص الرنانات تقييماً تقريبياً عن مستوى السمع 
للنفمات الصافية لتواترات معروقة ويقارب اختبار رينيه بين السمع 
بالطريق الهوائي والسمع بالطريق العظمي حيث توضع الرنانة 521 
هرتزأولا على الناتئ الخشائي حتى يختفي الصوت ثم توضع على بعد 
1 إنش من الأذن فالأشخاص السليمين يسمهون الرناتة أطول بمرتين 
عبر الطريق الهواثي. أما إذا كان النقل بالطريق الفظمي أطول من 
الهوائي فهذا يشير إلى فقدان سمع توصيلي ويقارن اختبار وبير النقل 
العظمي بين الأذنين حيث توضع الرنانة على مركز الجبهة ويسأل 
المريض أين يسمع الصوت قالسليم يسمعه ك4 مركز الرآس بينما 
مرضى نقص السمع التوصيلي أحادي الجانب يسمهونه ي الأذن 
المصاية ومرضى نقص السمع الحسي العصيي يسمعونه 2 الجهة 
المقابلة لنقص السمع. ويكشف تنظير الآذن أحيانا وجود سدادة 
صملاخية كسيب لنقص السمع التوضيلي. 


إن نقص السمع ثنائي الجانب والمترافق مع التقدم بالعمر يسمى (وقر 
الشيخوخة ؤزوداء/زطو]8 وهو ليس مرضاً بحد زاته لكنه يتظاهر 
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جراهر حمر 
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الشكل 4-119. لوغارتيمة مقاربة مريض يعانى هن الطنين. 87/11/- تشوفات شريانية وريدية. 02/5') جملة عصبية مركزية. 


بتأثيرات متعددة تابعة للعمر على الجهاز السمعي وقد يتضمن سوء 
وظيفة توصيلية أو مركزية على الرغم من أن التأثيز الأكثر ثباتأ للعمر 
يكون على الخلايا الحسية وعصبونات الحلزون كنتيجة لذلك وتفقد 
التواترات العالية أولاً. 

إن تصلب العظيمات السمعية هو مرض التيه العظمي ويتظاهر 
بعدم تحرك الركابة لذلك يؤدي إلى نقص سمع توصيلي و 780 من 
المرضى الذين لديهم تصلب ركابة سريري لديهم نقص سمع بين عمر 
1 و 30 سنة وهناك قصة غائلية لتصلب العظيمات 4# حوالي 50/ 
من الحالات. 

إن نقص السمع أحادي الجانب والذي يتطور ببطه غالبا ما يكون 
ناجم عن آفات الزاوية الجسرية المخيخية مثل ورم العصب السمعي إن 
أورام المصب السمعي (الشوانوم الدهليزي) غالياً ما يبدأ 4 العصب 
الدهليزي ِ مجرى السمع الباطن وتنجم الأعراض عن انضفاط 
العصب ع المناطق الضيقة من القناة وإن الأعراض الأكثر شيوعاً 
المترافقة مع ورم العصب السمعي هي نقص السمع المترقي بيبطء 
والطتين الناجم عن انضفاط العصب الحلزوني. ويحدث الدوار 4 أقل 
من 220 من الحالات ولكن حوالي 250 من المرضى يشتكون من خلل 
التوازن أو عدع التوازن. وبعد العصب السمعي فإن آكثر الأعصاب 


إصابة بالانضغاط هو العصب السايع والخامس مما يؤدي إلى ضعف 
وجهي وخدر يالترتيب والعلاج 4 معظم الحالات جراحي. 

متلازمة منيير (استسقاء اللمف الباطن) نتميز بنقص سمع متموج 
وطنين ودوار نوبي وحس امتلاء أو ضفط 4 الأذن. وتموذجيا يحدث 
لدى المريض إحساس بالامتلاء والضفط مع نقص السمع والطنين 2 
أذن واحدة ثم يتبعه مباشرة الدوار ويصل إلى شدته العظمى خلال 
دقائق ثم يخف تدريجياً خلال الساغات العديدة التالية ويشعر المريض 
بعدم الثبات والدوخة لعدة آيام بعد نوبة الدوار الحادة: وك المراحل 
الباكرة يكون نقص السمع عكوساً بشكل كامل ولكنه ي المراخل 
المتأخرة يبقى هناك نقص سمع ومرضى داء منيير مجهول السبب 
غالباً لديهم قصة عائلية إيجابية (تصل ع بعض التقارير إلى 50/) 
وهذا يقترح التأهب الوراثي للمرضى وإن المفتاح ل تشخيص داء 
منيير هو بكشف نقص السمع المتموج عند مريض لديه قصة سريرية 
وصفية أساس المعالجة الدوائية لاستسقاء اللمف الباظن هو حمية 
خالية من الصوديوم ومدرات فموية - 

ينجم الصمم أحادي الجانب الحاد عن أذية الحلزون وقد ينجم 
عن التهاب التيه الجرثومي أو الفيروسي أو الاتسداد الوعائي كك فروع 
الشرياني المخيخي الأمامي السفلي وإن النواسير حول اللمفية 
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الأذنية من قيل المرضى الذين يعملون ش جو مين الضجيج وتفيد 
الوسائل المساعدة للسمع مرضى نقص المع التوصيلي فإن تطورات 
زراعة الحلزون قد تساعد مرضى نقص السمع الحسي العصيي. 


قد تسيب ممما أحادي الجاتب مقاجئ ويترافق عادة مع طنين ودوار. 
ويسبب عدد من الآدوية نقص سمع ثناتي الجانب غير عكوس مثل 
الأميتوة ايكوزيداك وميسبلائيع وَفوْوسِيْمَائِ افيا اللمالنسيلات معز 


علاج نقص السمع 


إن العلاج الأفضل هو الوقاية خاصة بالاستخدام المناسب للسداذات 


الفط 120 





الدوفة لمدوان 


-«سطلح الدوخة غير نوعي فهو يتضمن الدوار (حس دوران واضح) 
| ليل الغضي (خفة الرأس . حس تعب . فقيم الرؤية) عدم الثبات 
لكا النؤازن (اضطراب التوازن آو المشي) وتنجنم عن اضطراب 
#هليزي محيطي أو مركزي (الدوار) أو اضطرابات جهازية أو قلبية 
وعاتية تؤدي إلى اضظراب جريان الدم الدماغي (ماقبل الفشي) أو 
اضطرابات عصبية تؤدي إلى اضطراب انتقال الحس إلى الدماعٌ (خلل 
التوازن) أو قرط التهوية (الجدول 120 1). 


المقاربة التشخيصصية 


تشحخص حالة ما قبل الغشي بالقصة والفحص السريري وقد يكون 
سبيها لا نظميك قلبية أو انسداد مخرج البطين أو اتخقاض الضقط 
الآنتصابي. اعراضها عبارة عن دوار أو اختلال توازن بدون دوار 
حقيقي وضعف معمم وتغيم الرؤية. ويشك بالأسباب القلبية عندما 
تحدت الدوخة ب وضفية الاضطجاع أو أثناء الجهد . ؤيمكن كشف 
هبوط الضقط الانتصابي بقياس الضفط الشرياني بتفيير الوضعية 
ويمكن استبعاد تشخيص فرط التهوية بسؤال المريض أن يقارن 
أعراض الدوخة بالأعراض المحرضة بغرط التهوية (لمدة 3 دقاتق). 


الدو ار 


هو إحساس تحيلي لحركة دورانية غير موجودة فقعندما تكون العيون 
مفتوحة يرى المريض المحيط يدور (بجهة مفاكسة للمركبة البطيئة 
للزأرأة وعندما تكون العيؤن مغلقة يشعر المريض آنة يدور ب الفضاء 
وكل من الدوار والرآرأة له مميزات تشير إلى سبب. مركزي أو محيطي 
الجدول (3-120.2-120) وإن الاضطرايات المحيطية الدهليزية قد 
تكون مزهقة للمريض (دوار شديد مع إقياء) ولكنها نادرأ ما تكون 
مهددة للحياة. قد تتطور إلى اختلال وظيفة 01/5 (تصلب متمدد) أو 
حتى الموت (سكتة الشريان القاعدي). 


الرأرأة 
تتواجد بدرجات مختلفة مع الدوار المحيطي المنشأ وتتجه المركبة 
السريعة بعيداً عن الأذن المصابة لذلك إذا اشتكى المريض أثناء 


الفحص من دوار ولم يكن لديه رأرأة فالسبب مركزي وإذا وجدت رأرأة 


وذكنها غيز ستوافقة يتين المينعن او إذا كانت النراراة عطودية مهد 
فيجب البحث عن سيب مركزي. 


الدوار المحيطي 
إن الاضطرابات الدهليزية المحيطية الحادة تؤدي إلى دوار حاد وغثيان 
وإقياء ويبدو المريض متعبأ ويستلقي بشكل مميز على جانب واحد 
وأذنه المصابة للأعلى ويرفخض تحريك رأسه. وتتواجد دائماً رآرأة 
أققية تتجه مركبتها السريعة بعيدأ عن الآذن المصابة. 

يشير التهاب العصبونات الدهليزية إلى هجمات متكررة من الدوار 
المحيطي بدون اضطراب الوظيفة السمهية. أما التهاب التيه فهو ظاهرة 
من الدوار الحاد الشديد مع أعراض ذاتية ْ حال التهاب الآذن أو انتان 
الدم الفيروسي بينما يشير الاعتلال الدهليزي المحيطي إلى هجمات 
متكررة من الدوار يش آي مجموعة عمرية مع أعراض عصيية أخرى ومع 
فحص عصبي طبيعي وهذه المصطلحات المختلفة تعتمد على معرقة غير 
دقيقة خول موقع الأذية والآلية المرضية الورائية. 

دوار الوضعية شائع جدأ ويوصف عاذة على آنه دوار شديد 
يحرض بمناورة تحريك المريض من وضعية الوقوف إلى وضعية 
الاستلقاء أو التقلب يك الفراش. أن عرض الدوار وعلامة الرآرأة يمكن 
تحريضها بمناورة عازم1اة11:ز0 أو لإممدظ8 مع1 لإلا ([الشكل 120 . 1) 
وتنجم هذه المتلازمة عن الحركة الحرة للجسيمات ضمن الأقنية نصف 
الدائرية للجهاز الدهليزي. ويمكن مفالجتها بمناورة إعادة الوضعية 
(الشكل 120 . ©. وتحدث رآرآة الوضعة عند وضع الرأس ثُ الوضعية 
المحرضة. ويجب تمييز هذه الحالة عن الدوار المحرض بحركة الرأس 
(حركات الرأس تجعل جميغ أعراض الدوار اسواً). 

أشيع شكل لرآرأة الوضعة يسمى رآرآة الوضعة الانتيابية السليمة 
وعادة تتميز بفترة كمون من 3 10 ثانية قبل بدثها ونادرأ ما تستمر 
آكثر من 10 ثانية . الرارأة دائمأ دورانية وتظهر فقط 4 وضعية تعليق 
الرأس (الشكل 120 1) ومن المعالم الهامة قابلية التعب حيث يختفي 
الدوار والرأرأة يتكرار الوضعة وك معظم المرضى يحدث دوار الوضعة 
الانتيابي السليم كمرض معزول بدون سيب واضع وقد يتلو أذية الرأس 
أو التهاب التيه الفيروسي أو انسداد أوعية الأذن الباطنة يوضع 
التشخيص سريرياً مع قصة وصفية لبداية مفاجئة لدوار الوضعة 
والغثيان واختلال التوازن. 
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الجدول 120 1. الأسباب الشائعة للدوام جم 








الأسباب النسية المتويه 
اضطرابات دهليزية محيطية" 38 
فرظ التهوية 2 
اضنطرابات حسية متعددة”” 3 
إصخطرابات نفسية 2 
غير محدد ب , 
سكتة جنع الدماغ 5 م- كه 3 
اضطرابات عصبية أخرى 9 ْ 
اضطرابات قلبية وعائية 3 1 
التصلب العديد 2 ل 
توبات يصردة 2 ش 1 , 7 
أسباب أخرى 5 ' ا 
“الأشيع هو دوار الؤضعة السليم: 6 
”عمه المشية ‏ داء بازكننون- استتصال الفصص الصدغي. 7 3 . 
أعتلان عصب محيطي ١‏ داء الفعان المقسط الرقبِي . خذوذات ذهليزية - جه 
اقطرابات رؤية. بحص 2 8 


الخكل 1-120. مناورة 6غازم!1131-«1(1 لتحري رارأة الوضعة. حيث يجلس 

المريض على طاولة فحص مع توجيه الرأس والعينين إلى الأمام () ثم ينزل راسه 

للأسفل بسرعة إلى وضعية الاستلقاء ورأسه على حافة الطاولة 45 درجة تحت 

الجدول 120 -2. الأعراض التي تشير إلى توع الدوار مخيطي أم مركزي. 


الأعراض والعلامات دوار محيطي دوار مركزي والدوار وذلك بسؤال المريض ويعاد الاختبار بتوجيه رأس المريض إلى الأيمن (13) ثم 


الأفق ويطلب من المريض أن يبقي عينية مفتوحتين ويتم آانذاك البحث عن الرأرأة 


00 0 0 إلى الأيسر. عندما يكون الاختبار إيجابياً تخفض الأذن اللمصابة فيتجة الطور السريع 
الغتيان والاقياء شائع غير شائع من الرأرأة باتجاه الأذن المصابة. 

الراآراة دائماً موجودة <١‏ هوجودة]ءٍ غائبة 

الطنين ونقص السمع غالياً موجود تاذر جدأ 


التثبيت اليصري متبط لااينائر الدوار الفركزي ا 
المرض الوعائي الدماغي: قد يكون الدوار عرضا رئيسيا شي إقضار 
الشريان الفقري القاعدي لكن هجمات الدوار التي تستمر أكثر من 6 
أسابيع بدون أي أعراض أو علامات لسوء وظيفة الجملة العصبية 
ومن الأسباب الأخرى للدوار المحيطي داء منييروهو اضطراب غير منالنادر أن تنجم عن إقفار دماغي. وإن نقص التروية الدماغية الذي 
شائع من نوبات من الدوار على أرضية نقص سمع آحادي الجانب مع يؤدي إلى دوار يكون 4# تفرعات الشريان الفقري القاعدي لذلك فإن 
طنين. وإن ورم العصب السمعي هو سبب نادر جداً للدوار حيث دراسةالسباتي بالدويلر غير مستطبة 4 حال تواجد هذه الأعراض 
يتظاهر غالبا بنقص سمع وطنين وعدم ثباتية. فقط. 1© الدماغ نادرأ ما يفيد لأن جذع الدماغ لا يظهر بشكل 
واضح بهذه التقنية. وقد يظهر 211181 مناطق متأذية بنقص التروية. 





الجدول 120 3. مميزات ال أرأة المحيطية واللمركزية 


المسيزات المخحيطية المركزية 





الاتجاه عادة أفمى وقد تكون له مركبة دووائية ث أى اتجاه (العمودى فقط دائما مركزى) 
التتاظر بين الغيننَ دائمأ متناظرة عدم التوافق بين العيئين ممكن الحدوث 

جهة الإصابة المركبة السريعة بعكس جهة التيه المصاب لا يوجد علافة بين اتجاه الرآرأة ومكان الآفة 
مدة الاضطراب دقائق لأسابيع أناه تلسنوات 


لَيَشِيت اليضري لتشمن لا يتأقر 
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الشكل 2-120. علاج الوضعة لدوار الوضعة السليمة المصهم لتحريك الجسيمات الموجودة في اللمف الباطن بعيدأ عن القناة نصف الدائرية الخلفية (8500) للأذن اليمنى إلى 
الكييس '1[]. يجلس المريض ويدار الرأس لليمين 45 درجة (1/) ثم يخفض الرأس بسرعة إلى ما تحت الأفق (8) ثم تغيير الفاحص وضعية اليد (0)) يدار رأس المريض 
بسرعة 90 درجة إلى الجانب المعاكس بحيث ينحرف الرأس 45 درجة إلى اليسار حيث يبقى 30 ثانية ((1) ثم يدار المريض إلى جنبه الأيسر بدون إدارة الرأس بالنسبة 


للجسم ويبقى في هذه الوضعية 30 ثانية (1) قبل أن يجلس. تعاد المعالجة حتى تختفى 


الانتلقاء لدة يومين. 


ل جذع الدماغ أو المخيخ آو نقص الجريان عبر الجهاز الفقاري 
القاعدي. 

وتعد البداية المقاجثة للدوار مع الإفياء واختلال التوازن والرنح 
الجذعي تظاهرة شائعة للنزف المخيخي أو الاحتشاء المخيخي أما 
الرأرأة فغير شائعة. ويمكن '1) من وضع التشخيص. وقد يضغط تورم 
المخيخ جذع الدماغ ويؤدي إلى الوفاة لذلك فأن إزالة الضغط جراحياً 
يعد عملية منقذة للحياة. 

ويعتير الدوار عرضاً شائعاً 4 احتشاء القسم الجانبي من جذع 
للدماغ الذي يتروى بالشريان المخيخي الخلفي السفلي (متلازمة 
»طن |اه) والعلامات المميزة تتضمن الدوار والألم الوجهي الموافق 
وشفع الرؤية وعسرة البلع وعسر التصويت ويمكن إثبات التشخيص 


الرارأة. وهذه العملية تجرى لعلاج الأذن اليسرى. ويجب أن يتجنب المريض وضعية 


بالفحص العصبي والذي يكشف متلازمة هورنر وحيدة الجانب وخدر 
لجان الوجه الواضق وهدان عسي جف الجاتب اكقايل وراراة: 
حالات اخرى: أن كلاً من الآمراض المزيلة للنخاعين والآفات الورمية 
والشقيقة القاعدية هي آسباب إضافية للدوار المركزي. وقد يسيب 
الصرع هجمات قصيرة نوبية من اختلال التوازن أو حس الدوران مع 
الغياب. 


العلاج 


العفوي شائع. ويستطب القطع الجراحي ش الحالات الشديدة فقط. 
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الجدول 120 - 4, علاج الدوار 


المتبطات الدهليزية المحيطية” 
علامناعءع1؟! (12.5 - 5ملغ كل 6 ساعات) 
ديمنهيدريئات (0تملغ كل 6 ساعات) 
بروميتازين (5تملغ كل 6 ساغات) 

المثتبظات الدهليزية المركزية* 

جرغات حَنيغة من الديازيبام ( مغ كل 4 - 6 ساعات) آو اؤكسازييام [10 


5علغ كل 6 ساعات) 


:. . إلهة- ٠‏ 5 
تصاف مصادات الا كياء حسب الحاجة. 





"* فف تكون أكثر فعالية غثد .مشاركمه 
بن امو 2 زضها 


ويستجيب الدوار عند مرضى الشقيقة على العلاج بمضادات الشقيقة 
(انظر الفصل 118) ويجب صعالجة القصور الشرياني الفقري القاعدي 
بمضادات تجمع الصفحسات: أسبرين - كلوبيدوغريل . أو 
أسبرين/ديبريدامول وش حالة الدوار المحيطي فد تفيد الأدوية المثبطة 
للدهليز (الجدول 4-120) أو قد يستجيب المرضى لتقنيات إزانة 
التحسس (دورانات متكررة للرأس والجسد مع إمالة تكفي لتوليد دوار 
وتجرى مرتين أو ثلاث يومياً). 


ا 3 
ةا ذكزم ١‏ 





اضطابات الجهاز الدرحى " 


إلا سه اتحياز الحركي الإرادي 4 المناطق الحركية 4 قشر الفضص 
2 والذي يرسل تتبيهاته عبر السبيل القشري الشوكي. وللنوى 
خحدية والمخيخ دور إضاي ب التكامل والوضعة والدعم والتواقق 2 
الجركات (الشكل 1-121) والسيالات النازلة من التواة الحمراء 
#آلنويات الدهليزية والتشكلات الشبكية # جذع الدماغ تلتقفي مع 
السبيل القشري الشوكي النازل بالفحصفي العصبونات البصلية 
الشوكية المحركة من أجل تفعيل تكاملية ووظيفة البرامج الحركية 
التلقائنية. و كل مستوى فإن التلقيم الراجع يرد من العضلات 
والأعصاب والقطع النخاعية وجذع الدماغ والمخيخ والنوى القاعدية 
والقشر لتوجيه الرسالات الصادرة عن القسّر الحركي. وتشير الأشكال 
(2-121 و3-121) إلى الاتصالات النووية القشرية القاعدية والعرى 
القشرية المخيخية التي توجه الحركة بشكل غير واع. 
قد تصيب الأمراض بشكل انتقائي أي مستوى من الجهاز الحركي 
من الدماغ إلى العضلات ويبين (الجدول1-121) الموافع التشريحية 
للأمراض التي تصيب الجهاز الحركي. 


أمراضس البهاز الدركضى 


يشكو المريض من صعوية إنجاز أعمال معينة. فمرضى اضطرابات 


5( الجدول121-١)‏ يعانون بشكل أساسي من صعوبة 4 التنسيق 
وصعوبة 4 التوازن وك أداء الحركات السريعة. وتكون المّوة العضلية 
عادة طبيعية ويفيب الحثل العضلي وتزداد المقوية العضلية وتتميز 
بالتشنج والصلابة أما مرضى اضطرابات (©80) الجملة العصبية 
المحيطية (الجدول1-120) فيعانون عادة من صعوبة ع الأداء إذا كان 
الضعف دانياً وهذا يتضمن فعاليات التسلق أو نزول الدرج او القيام 
من الكرسي أو رفع شيء ثقيل فوق الرأس. أما إذا كان الضفف قاصيأ 
فيشكو المريض من ثقل المشي والتعثر أو من صعوبة # تزر ير الأزرار 
أو فتح الأبواب أو فتح الأقفال باليدين. 

وقد يلاحظ المرضى الضعف إذا كان ذا بداية تدريجية وهذا يؤّكد 
القانون [علامات الضعف العضلي تسبق أعراضه) وإن عبارات مثل 
الخدر والتموت والتغب والخمول فد تستخدم من قبل مريض يعاني من 
ضعف عضلي لا يعرف ماذا يحدث لديه. وبالمقايل ففندما تكون شكوى 
المريض ضعف عضلي فهي ناجمة غالبا عن مرض جهازي أكثر منه 
عصبي: وك مثل هؤلاء المرضى تكون القوى العضلية طبيعية آو ناقصة 


بشكل خفيف لأن الشكوى قد تكون عادة فقدان القدرة على التحمل. 
والمريض الذي يشكو من التعب يجب سؤاله للتمييز بين التعب الحقيقي 
والأعراض الأقل نوعية كالاعياء والوهن. إذا كان المريض غير قادر 
على إنجاز أعمال نوعية عادية فهذا يشير إلى الضعف الحقيقي. 
والدليل الموضوعي على الضعف يتأكد إذا تجاوزت الأعراض الحد 
الطبيمي للتغييرات (مثل تضاعف الرؤية وانسدال الأجفان وصعوبة 
البلع والاستنشاق المتكرر للأطعمة والسوائل إلى المجرى الهواثي) غلى 
عكس الأعراض الشخصية الأخرى مثل عدم القدرة على رفع آو حمل 
أو ذفع شيء ماء. 
قد تنتج اضطرابات 0215 المحركة (الجدول1-121) عن أمراض 
الدماغ البؤرية آو أمراض النخاع الشوكي كالسكتة الدماغية أو الأورام أ 
الالتهابات أو الأمراض المزيلة للنخاعين. وكل من هذه الأمراض مشروح 
مقطع خاص م مكان آخر من هذا الكتاب. وقد ينجم اضطرابات 
5 المحركة أيضاً عن تنكس واسع منتشرأ غير بؤري (جهازي) والذي 
سيدرس ك هذا الفصل. تعطي أمراض الدماغ البؤرية عادة شذوذات 2 
الدراسات الشعاعية وبالمقابل فإن التنكس الجهازي قلما يعطي شذوذات 
قابلة للكشف بالدراسات الشفاعية والفحوص العصبية الأخرى حتى 
مرحلة متاخرة من بدء شكوى المريض حيث يصبح لديه علامات على 
اختلال الوظيفة أ الفحص السريري. 
إن الأمراض القشرية الشوكية الناجمة عن التنكس الجهازي غير 

شائعة وتتميز بعلامات عصبون محرك علوي (تشنج وفرط منعكسات) 
والأكثر شيوعاً هو التصلب الجانبي الضموري والذي يختلف عن 
أمراض 15 )المحركة الأخرى بإصابته الواضحة لكل من 5لا و 820/5 
وإن الشكل النصفي السفلي الوراثي نادر الحدوث. وتتظاهر الأمراض 
الورائية عادة بعلامات عصبون محرك علوي. 


الحركية والر نمع 

نقسم الأجهزة الحركية المركزية إلى ثلاث مجموعات الجملة الهرمية 
وخارج الهرمية والمخيخية. فالجملة الهرمية (سميت نسبة للمقطع 
الهرمي لمسازات الألياف # البصلة ) هي المسار الأكبر من القشر 
الحركي إلى النخاع الشوكي وتؤدي آفات الجهاز الهرمي إلى ضعف 
حركي (خزل) وتشنج وفرط منعكسات. بالرغم من أن آفات هذه 
الجملة تؤذي إلى اضطراب الوظيفة الحركية فهي لا تعثبر اضطرابأ 
حركياً. فالاضطرابات الحركية تنجم عن اعتلال الجملة خارج الهرمية 
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السبل اكفرلة < 
١‏ سٍِ 


المحيخية 





الشكل 1-121. الجهاز الحركي الإرادي عند الإنسان الطبيعي. 


آو الجملة المخيخية. وتشير عبارة خارج هرمية إلى النوى القاعدية 
وارتباطاتها. وإن المركيات الأساسية للجملة خارج الهرمية مذكورة 2 
(الجدول2-121) والارتباطات الكبرى لها موجودة # (الشكل4-121) 
تستقبل النوى القاعدية السيالات من القشر وتعطي تلقيماً راجعاً 
للقشر عبر امتدادات من المهاد. ويتداخل ثْ حلقات التلقيم الراجع 
المعقدة عدد من النواقل العصيية. والنوى القاعدية لا تعدل الفعالية 
القشرية فقط بل وأيضاً الفعالية القشرية الترابطية وخاصة # الفص 
الجبهي لذلك فإن العديد من الاضطرابات الحركية تتضمن أعراضاً 
سلوكية عصبية معقدة (مثل العتاهة 4# داء هنتنفتون واضطراب 2# 
الانتباه ووساوس قهرية سكوكية ع داءه]50نا10 . والاكتثشاب ث2 
داء باركنسون) ولا تزال العلاقات التشريحية السريرية بين الآفات 
4 إحدى مركبات الجهاز الحركي وتطور الاضطراب الحركي 


الجدول 1-121., التصنيف التشريحي لآأمراض الجهاز العصبي 
الاضطرايات الأساسية للجهاز الحركي عن الداني إلى القاصسي 
الجملة العصبية المركزية 
الأمراض القشرية الشوكية (آغات العضيون المحرك العلوي) 
الاضطرايات الحركية خارج الهرمية 
الزئح الملخيخي 
آغراضن النخاع الشوكي 
الجهاز العصبي المحيطي 
الاعتلالات الجدرية وآمراض العصيون المخرك السعلي 
اصبطرابآت الأغصاب انتحيطية 

اغتلال أغصابي عديد 

اغتلال العصب البوّري 
آمزاض الوضل العضيي العضلقي 

الوهن العضلي الوخيم 

متلازمة لامبرت - أايتون 

التسمم آلو شَيقي 
أمراض العدضنلات 





الجدول 2-121, الأقسام الأساسيّة للتوى القاعدية والجملة خارج الهرمية 


المادة السوداء 
فسم شبكي 
سج دمج 
الجسم المخطط 
الجسم المذئب 
اللحاء 
الجسم الشاحب 
قسم أتمبي 
قسم وحشي 
تحت المهاد 
امياد 
نؤى بظينية أمامية 
نوى يطينية وحشية 





المميز أو التلازمة النصبية السلوكية محيزة. ويستتى من هذا الزن 
الشقي وهو جزقة مقاجفة سنائبة 4 الأطراف جاتب واحد من 
شم والتي تنجم عادة عن آفة 4 النويات تحت المهادية. وإن 
المداخلات الجراحية العصبية لنهي أو تحريض نوية معينة والعلاج 
الدوائي العصبي المصمم لتعديل مستقبلات معينة قد أصبحت واسعة 
الانتشار. 

وتتضمن الأضطرابات الحركية حركات غير كافية (نقص حركية) 
أو حركات زائدة (فرط حركية). (الجدول3-121) يبين اضطرابات 
نقص الحركية ذ التشخيص التفريقي للمتلازمة اللاحركية/ صمل و 
الاضطرابات المدرجة # الجدول (3-121) تؤدي إلى العجز المتقدم 
ويشيز الضمل إلى زيادة المقوية العضلية بذ مجال الحركة. ولا يتفيز 
بالتسارع المنفعل للطرف من قبل الفاحص. 


الفصل 121- اضطرابات الجهاز الخركي 1021 


للاة 







أنجسه الخطط حد سبحت هيو 


الأثية ليها 
دا الاك 1 1 جام 
ار ناك 


لوادتت الهاد سيم | ليع 
١ ١‏ ينات 
656 زم6 


الحليمات العلوية 


5 ل - ها 





الشكل 2-121. تشريح النويات القاعدية وارتباطاتها لاحظ العروة التي تقوم بالتلقيم الراجع والتي تمتد من المناطق الدماغية أمام الجبهية إلى النوى القاعدية وأخيراً تعود 
من النوى القاعدية إلى المهاد وإلى القشر الحركي. هذه تنظم الجهاز الحركي الشوكي القغري النازل. 4)011- أستيل كولمين. 1(4- دوبامين. 81834 0)- حمض غاما 
أمينوالبوتيرات. [1آ.31)- غلوتايات. 8()- الجسم الشاحب. ©- خارجي . !- داخلي. [51- النواة السوداء. 0 المركبة . 7- الشبكية . .1/1 البطين الوحشي. 


القشر 
الجسم الملخطظط 


الجسم المذئي/الآتية 


1 1 





اللو 3 الح عت القواة الللسوذان 
النوآة تحت المهاد 
الجسم الشاحب إلنواة السودام 


ا 


زر + 1[ + 


النواة 
1 
الحمراء (البطينية الأمامية/ البطينية الحاتية) 
يس القشر 
لي 
النواة 0 د 2 
المسئنة 
السبيل المخيخي .3 به 
المشري . 





الشكل 4-121. في هذا الشكل البسط للنويات القاعدية فالمعلومات تسير في أحد 
طريقتن إما السيالة المادرة الحركية المفعلة بواسطة السبيل المباشرء أو السيالة 


الصادرة الحركية المثبطة بوابطة السبيل غير المباشر. ف داء باركنسون فإن فقدان 


الشكل 3-121. العروة المخيخية القشرية. السيالة المخيخية الكبيرة الواردة همى 
من السبيل المخيخي الشوكي. والسيالة الصادرة إلى القشر الحركي عبر الدماغ 
البيني والمهاد. 


التوازن بعيداً عن السبيل المباشر باتجاه السبيل معاكس في داء هنتنغفتون فإن فقدان 
عصبونات معينة في الجسم المخطط يحرف التوازن إلى السبيل المباشر بعيدأ عن 
السبيل غير المباشر مما يؤدي إلى فرط الحركية. 
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الجدول 3-121 . التخخيص التفريقى ( اللاحركية /الصمل 


داء باركنسون مجهول السبب 

داء بإركتسون المحرضن دوائياً 

داء جسديمات رإبع 1 المنتشر 

شلل فوق النوى مترقي 

ضمور متعدد للأجهزة: ضمور زيتوني جسري محيحي: الشكسسن الآسبود 
الملخظط. متلازمة عوعم(]- ؤزاة 

الباركنسوتية الوعائية 

أضطرابنات غصبية تكسسية وراقية أخدرى وا هتشبك سوق داه 
ماقم جرع 0م جرع الة11 

الباركنسونية التسممية؛ أحادي أكسيد. الكريون: متعنيز. 18/2117 

الجامود [التقاس) 


17 عتيل ‏ فتيل رباعي هيدرو البيريدين- 





وإن صمل آنبوب الرصاص يشبه قايلية المعدن اللدن للانحناء بشكل 
منفعل. أما الصمل نظير المقوي فيشير إلى مقاومة معتمدة على سرعة 
الحركة المنفعلة. ومثل هذه المقاومة تزداد بازدياد سرعة التحريك 
المنفعل للطرف ويظهر مرضى نظيرة المقوية ما يسمى طءالقطمءومم 
وهو الميل للمساعدة عندما يقوم الفاحص بمحاولة بتحريك الطرف 
المنفعل. وإن نظيرة المقوية غير نوعية سريرياً فهي شائعة عند مرضى 
اضطراب الوظيفة المخية الناجم عن عدد من الآسباب. وإن الصمل 
الحقيقي يشير دوماً إلى اعتلال وظيفة النوى القاعدية ‏ الجانب 
المقابل. 

وهناك العديد من الحركات المفرطة (الجدول4-121) والتعرف 
الدفيق عليها مطلوب من آجل تشخيص وعلاج آمراض الجملة خارج 
الهرمية. على سبيل المثال الرقص الذي يحدث عند كبار السن مع 
صمل وبطء حركية على الأغلب ناجم عن داء باركنسون والرجفان 
القصدي بدون صمل أو بطء حركية على الأغلب ناجم عن الارتعاش 
الآساسي (اضطراب شاثع موروث عادة) ويبين (الجدول5-121) عدداً 
من العلامات التي تتراقق عادة مع آفات الجهاز المخيخي وان 
الاضطراب يي وظيفة مسنتقبلات الحس العميق قد ينجم عنها رتح 
حسي ناجم عن خلل أ السيالات الشوكية المخيخية. 


اضططر ابات 
نقح الحركية 


داء باركنسون مجهول السبب 

إن الطبيب البريطاني جميس باركنسون هو أول من وصف الثلاثي 
السريري الارتعاش وبطهء الحركية وعدم ثباتية الوضعة # عام 1817. 
من ثم وحد الأطباء أن الصمل العضلي هو أيضاً مظهر أساسي 


الجدول 4-121: الصطلحات الخاصة بقرط الحركية 


الرعباكن اليتق 
0 


قفدان عابر للمعوية الحركية ينجتم عنه حركة 
مسريعة أ الفصئل (ععاكس اللازمغ العضلي). 
الكنع #ومان لاك خركات التوائية بطيتّة: 


الحركة القذفية حركات سايتة (عادة وحيدة الجانب: رفن شفي): 


مكتلاة3ا1 

الرقضص 10:28 نقضات غير منتظمة ‏ تشية الرقص 

الكنع الزقصي تزافق الزقصن وكنع 

55س امومع رص 

خلس التومسز 'التواء مديد بسبب الفعالية العضلية الزائده غبر 

قتدره د11 المقصل ٠‏ معهم: قطعي؛ يؤزي. 

خلل الحركة. عبارة غير نوعية فرظ الحركية (زخض ١‏ كتع ‏ خلل 

مهارن كبورة سد و معتمنة): 

الخلجان الفضلي حركات عضلية تفضية سريعة ‏ غديذة يؤر أو 

مما قطعية تَكمِية [ولغير متكظطمةة 

المرة 236 خركات أو إيماءات صوتية نصتف قابلة للتثبيطظ 
(قد يكون بسيطة مثل رظرفة العيون أو معقدة 
مثل الوثب أو الشتم] 

الارتعاش 01نت1” حركات اهتزازية ثظمية تظهر على الراحة أو 


الجهد 





الجدول 5-121 .علامات اضطرايات الجملة الخيخية 


الرنع عشية متمايلة غلى فاعدة عريضة صعيقة التوافق 


الزتة الرنحية نمودج كلام غير طبيمي من حيت السرعة والكمية 

خلل القياس وضع غير نظامي لحركات العين أو الأطراق 

نقصن الغياسن تمع الخركة بشكل قريب من الهدف 

فرظ القّياس تتجاوز الحركة الهدق 

خلل عاوبية الجركة انقطاع ذقة وتكاهل الحركات التناوبية السريعة 
(كما كك اختبار الكب والاستلقاء) 

خالل تظع الحركة 2 عدم اتتظام نظم الحركات السريغة المتناوية أو 
تتابع الحركات المخطظ ئها 

خلل التازر غدم القدرة على إتجاز الحركات كمتتالية زمنية 
متوافقة 

نقص المقوية تقص المقاومة للبسط العضلي المنفعل (تشاهد 
مباشرة يعد أدية القسم الوحشى من المحيخ) 

الرعاش القصدي١‏ رعاش بتيغ اتجاه الحركة المزاذة (يتزداد بالشدة 
كلما اقترب من القدق) 

اتتعايل ارتعاش اهتزازى تظعى للرأس والجذء 


للمرض وبقيت هذه العلامات الأربع هي المعايير التشخيصية لداء 
باركنسون. يصيب 750 ألف إلى مليون شخص 4 الولايات المتحدة وهو 
السبب الأهم للأمراض العصبية 4# الأشخاص الذين تجاوزوا 65 سنة. 
وإن الموت الباكر للعصبونات الدوبامينية المصطبغة #ش الجزء المكتنز 
للنواة السوداء هو الآلية المسببة للمرض لكن السبب مازال مجهولاً 
فهثاك فقدان عصبوني ث المادة السوداء مع إندخالات أيوزينية 
هيالينية مميزة داخل العصبونات تسمى جسيمات ليوي. فالعصيونات 
الحاوية على الدويامين مع الأجسام الخلوية 2 المادة السوداء تمتد إلى 
الجسم المخطط (الجسم المذنب واللحاء) حيث تتشابك 4 أنماط 
خلوية مختلفة. وش بداية سير المرض يحدث فرط استثارة لمستقبلات 
الدوبامين ل الجسم الملخطط كاستجابة لنقص النتاج الدوبامين 2 
المادة السوداء. وهذه القدرة المعاوضة 4# الجسم الملخطط تزول 2 
النهاية ويحدث خلل وظيفي سريري. 

إن أعراض وعلامات داء باركنسون مدرجة # (الجدول6-121) 
ونموذجياً يلاحظ المرضى آعراضاً أحادية الجانب بشكل أساسي 
(خاصة ارتعاش اليد ونقصان تأرجح الساعدين والكتابة الدقيمقة وضرب 
الأقدام) وتنتشر الأعراض والعلامات تدريجياً لتصيب الجانبين. وتسوء 
عدم ثباتية الوضعة تدريجياً وتؤدي # النهاية إلى الاعتماد على 
الكرسي. وتعد البداية المتناظرة للأعراض والسقوط الباكر الناجم عن 
عدم ثباتية الوضعة غير نموذجية لداء باركنسون مجهول السبب لكنها 
شائعة 4 الأسباب الأخرى لمتلازمة لا حركية/صمل. المدرجة 4 الجدول 
(0-121). والارتعاش قد يكون علامة واضحة 4# داء باركنسون مجهول 
السبب وهو غاذة ليس علامة واضحة 4 أمراض لا حركية/,صمل. إن 
علاج داء باركنسون ملخص ل (الجدول7-121) وإن كاربي 
دوبا/ليفودوبا()2ا5106) مازال الأساس شك علاج الداء المتقدم. 

وإن الفشل شك تحسن بطء الحركية والصمل كاستجابة للعلاج ب 
ليفودوبا يزيد احتمال الأمراض الأخرى المذكورة # (الجدول3-121) 
لأن هذه الأمراض تؤثر بشكل نموذجي بآليتها المرضية الأولية ‏ 
مستوى الجسم المخطط آكثر من المادة السوداء. ينقلب ليفودوبا أنزيمياً 
إلى دوبامين 4ك عصبونات المادة السوداء وإن مشابهات الدوبامين 


الجدول 6-121 الملامم السريرية لداء ياركتسون 
6 
المظاهر الأدلية 
بطم الحركة. ازتعاش على الراحة؛ صسل: خدم ثّاتية الوصعه 


استحاية علاحبة لماذء دجولوبق ]1 


المظاهر التانوباهء 
وَحَوه مقنمة [ تحصن إيماتية الوحهة) 
عسيرة بلع وتقص تصبويت /لحلحة. الكتاية الدفيعة وصبعية مشحتية ‏ 


عشية متحبتعة 6تاةالتقجع1 تردد عمد اليذء؛ ععصص ناتبح عن 
4 ِ : 3 جْ 


تقصن المعونة 


اغتلال الوظائف الذاتية اتخفاض] صعّظل انتعمايي سلس بولىئ» 


إمفساك 


اضطرابات السكؤك . اكتتاب .خرف ء اضنطرابات 2 النوم تتصمن 


هبلازعة الساق المتفيحة 


ت ل 11 0 واة - 
سبنجاؤى حنية أله حدر :؛ حسى : حر 
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لجدول 07-121 علا داء بأاركنسون 
مكبيازات الكولر 
[ جا امع تام نتته 11 [ سايقل ) 
امام ختتحات85 قا ممعم 
سدتعات اتدوبامين إعتجدء عع عتيطات تارعة كاريوكسيل الحخمصن 
الأسينتى الأروماكجى) 
محرملآطارم )مررملبنات .1 [ أعننك رو 6 - أعزرون و5ا8ة) (أشكال ذات 
تحرر عنتظم وعصبوط)] 
دعقم لوكزملنالع. ] (سحرزملساا) (مرحخصس © أوزوبا] 
فمشابيات اند ونامبح 
بروموكريتج (بارلوديل) 
يبرغوليد (بيرساكس) 
انيع م رسآ نط3 ] 
311 مم (درسوع] 
ستبطات 1130 نمظ 8 
ماصع ع5 (إزقت«معل) لاقنت ,األومعل!؟ا) 


مقطات 001/11 عمتكأكممدما !جاعم - 0 - امراك 6ه 


لفق [1"0" اأتمصعة ]1 


عات مرنان اعالقع | اتساصلمت)؟ 


لا تتنافس مع حموض آمينية آخرى لتعبر الحاجز الدموي الدماغي ولا 
تحتاج لتحول أنزيمي وتعمل مباشرة # مستوى الجسم المخطخط 
متجاوزة النواة السوداء. وقد كان هناك تركيز على أن العلاج 
بالليفودوبا قد يحرض آخيرأ الاختلاطات الحركية مثل تموجات (-هه 
05) وعسر الحركية. إن بدء العلاج بمشابهات الدويامين يمكن الطبيب 
من الاحتفاظ بمادة ليفودوبا للمراحل الأخيرة للمرض ويمكن إنقاص 
الكمية بمشاركته مع مشابهات الدوبامين كش المراحل الأخيرة. 

وإن 1126زوءاء5 يؤخر الحاجة ل ليفودوبا ل علاج مرضى داء 
باركنسون الباكر. ويثيط 1/180 نمط 5 الأنزيم الذي يفكك الدوبامين. 
الجذور الحرة الناجمة عن الاستقلاب الطبيمي للدوبامين قد تؤّذي 
العصبونات الدوبامينية يك المادة السوداء وهذا يؤدي لداء باركتسون 
عند المرضى المؤهبين كنتيجة لترافق عامل الخطورة الموروث والتمرض 
البيئى غير المحدد حتى الآن. ومن المسلم به أنه بتثبيط تشكل الجذور 
الحرة يعمل 176انع516 كفامل عصبي واق وحالياً هناك تطور آذ 
مثبطات1180-8 الآخرى. 

وإن الإضافات الأحدث لقائمة علاج داء باركنسون هي مقيطات 
كاتيكول-0- متيل ترانسفيراز (00111)) وبشكل مشابه نازعة 
كاربوكسيل الحمض أمينوأروماتي. ويحفز 00111 استملاب ليفودوبا 
قوصف مشاركة من ليفودوبا وكاربي دوبا ومثبطات 0001011 يوقف 
استقلابه المحيطي ويزيد الكمية المتوفرة لتجتاز الحاجز الوعاثي 
الدماغي وتطيل من نصف عمره الحيوي؛ وقد ترافق اسستعمال 
0م1013 مع انسمام كبدي نادر ولكنه قاتل. فيجب مراقبة الوظيفة 
الكبدية بشكل جيد لدى المرضى المعالجين بهذا الدواء. ولا يملك 
عددمةه مام آي تأثير معاكس على الوظيفة الكيدية وحالياً استعماله 
واسع الانتشار. 


4 القسسم ||الاكا- الأمراض العصبية 


لأن الهدف الأساسي من العلاج الدوائي لداء باركنسون هو تفعيل 
النقل الدويامين فمغظم الآدوبة المضادة لداء باركنسون لها تآثيرات 
دوباميئية جانبية بما فيها الفثيان وهبوط الضفط الانتصابي 
والآهلاسات والنفاس وخلل الحركة (حركات مفرطة شاذة لا إرادية 
مثل الرقص وخلل المقوية) وبحتاج تدبير داء باركنسون المتقدم توازناً 
دقيقاً بين الفائدة الكامنة للأدوية والتأثير الجانبى لها. 

2 العقد الماضي حدث تقدم كبير العلاج الجزااحى لداء 
ياركتسون ومعظم المراكز المتخصصة يع تديير داء باركنسون قامت 
بتحريض عميق للدماغ (285) للنواة تحت المهاد (5171) كخيار 
علاجي. أجريت هذه العملية على مرضى واعين من قبل مجموعة 
خبراء # الجراحة العصبية المجسمة وك الفيزيولوجية الكهريائية 
بالإضافة إلى التقييم العصي السريري. تعدل المعابير [مثل تواتر 
النبضات وسعفتها وعرضها وكهربائية المنفذ) وذلك للحضول على 
تثبيط حركي للنتاج من 5121 إلى المهاد. يمكن أن تجرى هذه الفملية 
على الجانيين. قد يُسجل تحسن ملحوظ # الصلابة والرعاش وبطه 
الحركة. عدم ثباتية المشي والوضعة تكون معندة نسبياً على العلاج . 
بالرغم من زيادة عسر الحركة ع البداية فإن الخفض اللاحق لجرعة 
ليفودوبا ومشابهات الدوبامين يصبح ممكناً وذلك بتحسن الآعراض 
المرافقة. وهذا هو المسؤول عن تحسن عسر الحركة عند أغلب مرضى 
5 . المريض المثالي هو الصغير بالسن غير المضاب يالخرف أو 
الادختلاطات العصيية النفسية والمستجيب بشكل جيد لأدوية 
باركنسون. هذا وإن المرضى ضعيفي الاستجابة لليفودوبا تكون لديهم 
فرصة أقل للاستفادة من جراحة 18185 


الباركنسونية المحر 
العلاج بمضادات الذهان هو السبب الأشيع لهذه المتلازمة وهناك عدد 


(جدول8-121). 


ضة بالأدوية 


داع جسيمات ليوى المنتشر 


يمكن تصنيفه إلى ثلاثة أنماط حسب التوزع المرضي لجسيمات ليوي: 
جذع الدماغ . انتقالي . منتشر. فقعندما تقتصر جسيمات ليوي 


الجدول 8-121. الأدوية السببلة للتلؤؤمة سمالا حركية 

مركدة 

مسادات إلهانز (اختزاهي؟ا "كل (اتواع'الليتونيازينات بوكيروغيتون وأبوية 
احرى) 

مدي كوب اهيد 

ريزرين 

حالات مذكورة 

لوتيوم 

ملعلات الأنري؛ الحؤل للانحيورتسين 


على جدع الدماغ قلا يوجد هنا أي تفريق سريري أو مرضي بينه وبين 
داء باركنسون. وك الطور الانتمالي ننتشر جسيمات ليوي لتصيب 
الجهاز الحوة. و الشكل المنتشر يوجد باركنسونية سريرية مع 
عتاهة مبكرة واضحة والآهلاس البصرية شائعة. وقد يكون المريض 
حساساً جدأ للتأثيرات الجاتبية لمضادات الذهان ويحدث تموج ب 
الإذراك (الفصل 115). 


الشلل فوق النوى المترقي 

ش أوائثل 1960 وصف «وهدحلتداء 21 اعة51 و أعاوبوع/و!() مجموعة من 
المرضّى الذين يغانون من اضطراب © المشى وسقوط غير متوفع وبطء 
حركية وصمل. وبخلاف مرضى داء باركنسون مجهول السبب فالمرضى 
هتالا يحدث لديهم رعاش وهناك فقدان مترق 2 حركات العين 
الإرادية مع سلامة المنفكس العيني الرأسي لحركات العين (الغلامة 
المميزة لشدذوذ حركات. شلل فوق النوى). ويتطور لدى المريض عتاهة 
وشعور بصلي كاذب (عدم ثباتية الشعور يدون محتوى عاطفي طبيعي 
أساسي). وعلامات إصابة قص جبهي والتطور أسرع من مرضى داء 
باركنسون مجهول السبب. واستجابة الأعراض للأدوية الدوبامينية 
ضعيفة. وما زال سبب شلل فوق النوى المترقي مجهولاً. فهتاك 
تشابكات ليفية عصبية مع فمدان عصبوني ود باق يصيب الجسم 
الشاحب والنوى تحت المهاد والمادة السوداء والجسر والمعقد العيني 
الحركي واليصلة والنواة المسننة #ك المخيخ. 


الضمور عديد الأجهزة 

يدخل ضمن هذا العتوان ثلاثة مواضيع (الجدول3-121) كل منها 
يتضمن نقص مترق # عصبونات مناطق محددة من الدماع أو النويات 
وكل منها قد يحدث بشكل فرادي أو عائلي. والتظاهرة تعتمد على 
النوية المصابة ولكن جميعها تتطور ك النهاية إلى حالة صمل لا حركية 
عميقة. فضي الضمور الزيتوني الجسري المخيخي فالأعراض الباكرة 
المسيطرة هي خلل القياس المخيخي والرنح مع شدوذات شي طبيعة 
التصويت والتوافق النواسي وحركات الملاحقة العينية الناعمة. ويوجد 
فمدان مفاجئ مترق 4 العصبونات # النوى الزيتونية 2# البصلة 
والجسر والمخيخ وهذا يؤدي إلى ظهور الضمور المميز كِ هذه المناطق 
على 1© و 1181. وك التتكس المخطط الأسود يحدث بطه حركية 
وصمل متناظر وعدم ثباتية الوضعة تسبياً يشكل باكر بدون رعاش 
أثناء الراحة. وهذه الأعراض تستجيب نسبياً للفلاج ب ليفودوبا وهذا 
دليل يميزها عن الأعراض المشابهة ا داء باركنسون مجهول السبب. 
4 متلازمة 6ع0:28-/[51 يترافق بطء الحركية والصمل وعدم ثباتية 
الوضعة مع نقص واضح وباكر 4# الوظائف الذاتية وإن هبوط الضفط 
الانتصابي الشديد يؤدي إلى حوادث غشي. وقد تحدث لانظميات 
قلبية وسلس يولي وإمساك وإسهال وعدم استقرار إفراز العمرق 
واضطراب التنظيم الحراري المركزي. 


الباركنسونية الوعائية 

هذا العنوان مختلف عليه لأن موجوداته مختلفة وآليته المرضية غير 
معروفة بشكل دقيق .: يعاني المرضى من علامات داء باركنسون 
وتغيرات مرضية ع الأوعية الدقيقة للنوى القاعدية والتي تعطي 
كثافات عالية حول بطينية ‏ 12 على 8481. وعلى أي حال مثل هذه 
التيدلات ترى بشكل شائع على 1411 عند كبار السن بفض النظر إن 
كان لديهم بطء حركية أو صمل أم لا. تشخص الباركنسونية الوعائية 
عندما توجد عوامل خطورة وعاثية معروفة ودليل سريري على 
الباركنسونية مترافقة مع آفات ع المادة البيضاء حول البطينية مرتية 
على 111 ويؤكد التشخيص بعدم التحسن على العلاج بليفودوبا أو 
دليل واضح على سكته تصيب الثوى القاعدية. 

الباركنسونية الانسمامية 

قد يسبب الانسمام بأول أكسيد الكربون تنخرأ ثنائي الجانب يك الثنوى 
القاعدية مؤدياً إلى حالة صمل/لا حركية. وإن التعرض المزمن 
للمنفتيز قد يترافق أيضاً مع تطور الباركنسونية والدليل على الأساس 
الانسمامي الممكن لداء باركنسون مجهول السبب تم اكتشافه متذ 1670 
تقرير عن مجموعة من الأشخاص اللاعرضيين مسيقاً والذين 
تطور لديهم بطء حركية وعدم ثباتية الوضعة ورعاش وصمل بعد 
التعرض لدواء (81117) متيل فتيل رباعي هيد روبيريدين. وإن القنص 
الانتقاتي لهذه المادة من قبل الخلايا الصناعية لك المادة السوداء 
وتحولها عن ظطريق 1180-13 إلى جذور خرة سامة +8188 هو السيب 
كش الموت الانتقاتي للعصبونات الدوبامينية. وقد درست مادة 1/1717 ب 
الأشكال الحيوانية لداء باركنسون بشكل واسع. 


الرعاش الأساسي 

وهو أشيع سبب للرعاش وهو حالة وراثية وتتراوح ِ شدتها من 
مشكلة جمالية إلى مشكلة تؤثر على القدرة. وبخغلاف رعاش داء 
باركنسون فإنه يصيب نموذجياً كلا الجانئبين وبشكل متناظر واكثر 
وضوحاً ث الحركة فنه آثثاء الراحة. وإن تواتر اهتزازٌ الرعاش ثايت 
تسبي ولكن السعة قد تختلف وكما 4 جميع آشكال الرعاش تسوء 
الحالة بالمتبهات والشدات وقلة النوم. لكن الكحول يخفف من الرعاش 
الأساسي. وغندما يحدث الرعاش ب سياق قصة عائلية واضحة 
يسمى الرعاش العائلي وهذا يبدأ بشكل أبكر منه ك داء باركنسون 
وقد يصيب عضلات العنق والرأس والصوت بالاضافة إلى الساعدين 
واليدين وإن العلاج الأمثل لهذه الحالة هو البروبرانولول (أنديرال) 
وبريميدين (ميزولين) وان جراحة 185 مع وضع الكترودي النويات 
البطينية بين الجانبية والانسية 4 المهاد أو التويات تخت المهادية مفيد 


أيضا. 
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أسباب أخرى للرعاش 


أن رغاش داء باركتسون يسوء بالراحة وهو آبطآ إلى حد ما من 
الرعاش الأساسي يستحيب لمضادات الكولين بشكل أفضل من أدوية 
الرعاش الأساسي بينما الرعاش المخيخي له نظم أقل انتظاماً وهو 
أخشن من الرعاش الأساسي والرعاش # داء باركنسون . ويكون أكثر 
وضوحاً كلما اقترب الطرف من الهدف (الرعاش القصدي) أما 
الرعاش الأحمر أنءانا8 فهو رعاش خشن بشدة مع خلل فياس واضح 
يحدث شك آفات النواة الحمراء ك الدماغ المتوسط. وقد تحرض العديد 
من الأدوية الرعاش ومنها المنبهات (تيوقيللين . ميتل فينيدات) والأدوية 
الحاصرة لمستقبلات الدوبامين والليتيوم ومضادات الاكتئاب ثلائية 
الحلقة ومضاذات الاختلاج (فاليروات ‏ فينوتثين كاربامازبين) الأدوية 
القلبية (أميودارون ‏ خاصرات أقنية الكلس بروكاثين أميد) والأدوية 
المشبطة للمناعة ([سيكلوسبوزين 4 والستيروتيدات القشرية). 


خلل المقوية 
وهي عبارة عن تقلصات عضلية مديدة ينجم عنها وضعيات معيبة 
والتواءاث وقد تظهر كحدثية بدئية أو كمرض ثانوي لمرض عصيي 
أساسي زمثل داء ويلسون. داء هنتفتون وعوز الأكسجين الدماغي). 

وقد يؤدي اختلال فيزيولوجية مشابك الدويامين إلى تفاعلات 
خلل مقوية حادة محرضة دوائياً. ومثل هذه الثفاعلات قد تكون مهددة 
للحياة إذا أصيبت الوظيفة التنفسية لكنها تستجيب بشكل عام للملاج 
الاسعاك بالأدوية المضادة للكولين. كما آن ميتوكلوبراميد (ههاعع8) 
والذى يوصف عادة للفثيان والاقياء قد يسيب خلل مقوية. ومازال 6085 
مع زرع الكترود طريقة تجريبية لهذه الحالة. وبالرغم من آن خلل المقوية 
يتضمن بشكل افتراضي اعتلال وظيفة التوى القاعدية فلم يتم تحديد 
آلية بنيوية مرضية واضحة. وقد نم التعرف. على طفرة ب مورثة 117 
على الصبقي 9 2# بعض العائلات التي تعاني من خلل مقوية معمم. 
وحوالي 10-5“ من حالات خلل المقوية المعمم البدتي تستجيب للعلاج دٍ 
ليفودوبا (خلل المقوية المستجيب ل 1001*8) وكل المرضى الذين يتظاهر 
لديهم خلل المقوية المعمم يجب ان يعالجوا بماذة ليقودويا. 

وهناك عدد كيير من أنواع خلل المقوية البؤري الشائع والذي كان 
يعتبر من الاضصطرابات العاطقية متها معص الكاتب وخلل التصويت 
التشنجي والأجل (الجدول9-121). وإن الحقن العضلي للذيفان 
الوشيقي هو العلاج الأمثل للتحكم الفرضي بخلل المقوية البؤري. 


داء ويلسون 


وهو مرض نادر زيصيب واحد من بين 40 ألف ولادة) وهو اضطراب ذو 
وزاثة متنحية جسمية قابل للعلاج ويؤدي إلى الضعف و النهاية إلى 
الموت إذا لم يعالج. ويجب وضعه #ي التشخيص التفريقي لمرط 
الحركية حديث البدء أو الأعراض الباركنسونية عند الشباب وهو لا 
يتظاهر أبدأ بعد سن الخمسين. 
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الخدول 9-121 بكاه رخن اللقوية اليدنى 





اللظاهر الوصضف 

المفمع (عنادة بدإلنتنه ةق 

الكتولة ‏ سائدة جسمية مع 

حلل الخكتوية الانسوائي سعهول الكواء القدم: يليه انتشار عترق تُعكز 


بو كد يه 1 
إن المغوية ليصبيب. عكحمللات الاطراى 


والجذع واتسق واتبجه 
ف 0 ,. 5 , , 
لل المقؤوؤية الستحيت كنا2< الأعلى عم جفذء حخرعية وضعل 


للمعالتحهة بالنيبا شاتمان وصرط متعكسات 24 2354 


استحابة ملحوئلة تحرحعات صقيرة 


مى 511:30 الااتمة) 
البؤرئ: عادة السداية عند 
اللالفى وفتزادئ] 
صعر تشححي 115نم امحدجة تشلصمات عير إزانية 2# خحبلات الفسى 


0-3 00م | الى 
#الدعووم؟ عم عنها تراي مهعتف 4 سن 


الاتتواء و الميلان والعظف والبسط 


متلارية 5 حدوداج 


سنك الاحفان 


حلل التصويت التشنجي تقنصات خطل عقونة لك الحيل الفروةت, 


معض الكاتت وعاتثغا 
نيوت 





وقد يعطي تظاهرات عصبية نفسية. والنفاس شاثع فيه. والمرض هو 
اضطراب جهازي # استقلاب التحاس وبالإضافة إلى الأعراض 
والعلامات العصبية فهناك درجات مختلفة من اعتلال الوظيفة الكبدية 
(وهذا فد يؤدي إلى الوفاة من قصور الكبد الصاعق) وكل المرضى 
لشباب الذين يتظاهرون باضطراب حركي يجب أن يستقصوا من آجل 
داء ويلسون بمعايرة مستوى السيرلوبلاسمين. وعند المرضى المشتبهين 
يجب أن يتم الفحص بالمصباح الشقي بحثأ عن حلقة كايزر فليشر 
(توضفات مميزة من صباغ النحاس 4 حوف القزحية) وكذلك جمع 
بول 24 ساعة لمغايرة النحاس فيه. وتحديد مستوى نحاس والزنك 
يمكن أن يوقف التدهور العصبي ويحسن أحياناً الخلل العصبي. وإن 
تحريك التحاس من الكبد قد ينجم عنه زيادة الخلل العصبي خلال 
العلاج البدثي بنظام الخالبات القياسي. لذلك يجب أن يحول المريض 
إلى المراكز المختصة لبدء العلاج 


داء هننغتون 

وهو اضطراب تنكس عصبي سائد جسمي مترق معند يصيب الوظيفة 
الحركية والإدراك والسلوك: والعمر الوسطي للاصابة هو 40 سنة 
(10“ من الحالات تبدآ © الطفولة) والمدة المتوسطة للمرض 20 سنة 
وي الشكل الذي يبدأ عند البلوغ يصيب الرقص الأطراف والجذع. 


وتحدث أيضأ اضطرابات حركية أخرى بشكل شائع منها خلل المقوية 
والصمل وعدم ثباتية الوضعة والرمع العضلي. ويسيطر بطء الحركية 
والصمل 4 الشكل الطفلي من المرض. و تضطرب خركات العين بشكل 
مبكر مع بطء بدء وسرعة انقطاع حركات الملاحظة العينية الناعمة. 
ونتضمن المرض:موت منكر لتضيوتات سعيئة كد التواة الكذنية واللحاء. 

وهناك امتداد غير طبيمي م عدد من متتاليات ثلاثية النكليوتيد 
نخن ؤ المورثة0ل1 350 على الصبفي الرابع والتي تشفر بروتين 
هنتتفتون. وإن متتاليات 0686 الزائدة تشفر عدداً من تكرارات عديدة 
الفلوتامين 2# البروتين. ويعتبر امتداد 086 الأكثر من 37 تكراراً 
مشخصاً للمرض. وكلما زاد امتداد االتكرار 086 كلما كان بدء المرض 
أآبكر على الرغم من آن هذه العبارة تربط بين امتداد 8603) و العمر 
عند اليدء فإن الاختلاف 4 العمر عند البدء لامتداد مفترض من 
بير جدأ ليمكن من تحديد عمر البدء عند مريض مفترض. ولا 
يوجد حاليا علاج يؤخر تطور الداء. وإن تنظيم النقل العصبي 
الدوباميتي عن طريق مضادات الذهان قد يثيط الرقص ولكنه يسيء 
إلى عدم الثباتية والصمل. وإن علاج الاكتثاب والنفاس قد يحسن 
نوعية الحياة عند المريض. واس تخدام التشخيص فيل الولادة 
والفحوص الوراثية للبالغين ذوي الخطورة للإصابة بالمرض قبل ظهور 
الآعراض مازال مسألة شخصية وأخلاقية وان الفحص قبل ظهور 
الأعراض للأطفال ذوي الخطورة غير مستطب. 


الأسباب الأخرى للرقص 
يحدث رقص سيدنهام ة الطفولة كاختلاط بعد خمج البلعوم 
بالعقديات الحالة للدم 8 والمرض عادة محدد لذاته ولكنه قد يحدث 
زقصاً ظويل الأهد وكذلك الأعراض العصيية النفسية الأخرى. وتضاب 
التواة الكذنية والنواًة تحت المهاد يؤلية متاعية زاتية . وَيَسَتجَيت يفن 
المرضى للعلاج لفترة قصيرة بالستيروئيدات القشرية . والخيار الآخر 
هو العلاج بالغلوبولينات المناعية وريدياً. 

وهناك عند من الأدوية يسبيب أحياتنا داء الرقص منها: 
إيزونيازيد-ليتيوم ‏ مانعفات الحمل الفموية ‏ ريزربين. ومن الأسباب 
الاستقلالية الانسمام الدرقي وقصور جارات الدرق ونقص مفنزيوم 
الدم . ينجم الرقص النصفي عن السكتة الدماغية أو الأورام بآليات 
متاعية ذاتية أو وعاثية ويشاهد الرقص أحياتاً عند مرضى الذثبة 
الجمافية. 


الرمع العضلي 

يحدث يك العديد من الاضطرابات العصبية ولكنه قد يحدث أيضاً 
بشكل معزول وإن الرمع العضلي الفيزلوجي (الذي يحرم من النوم) 
يحدث عند الأشخاص الطبيعيين اثناء التوم أما الرمع الفضلي 
الأساسي فهو اضطراب معمم غير مترق يمكن أن يحدث بآلية وراثية 
سائدة جسمية. يعاني المرضى من نفضات برفية واسعة المدى عديدة 
البؤر والتي تحرض بالعمل وتؤدي إلى العجز أو قد يعانون من نفضات 
صغيرة المدى وخفيفة والتي لا تؤثر على وظيفتهم. والمرضى المصابين 
بالرمع العضلي الأساسي لديهم داتمأ درجات مختلفة من خلل المقوية- 


ويحدث الرمع العضلي أيضأ 4 متلازمات الصرع المعمم غير المترقي 
أصلاً (مثال الرمع الغضلي السليم عند الولدان ‏ الصرع الرمعي 
العضلي الشبابي) آو لي الصرع المقوي الرمعي والاعتلال الدماغي 
المترقي (اعتلال الدماغ الرمعي العضلي المترقي). ويحدث الاعتلال 
الدماغي الرمعي العضلي السكوني على الأغلب كنتيجة لنقص 
الآكسجة الشديد (متلازمة 13868-80373) آو رضوض الرأس أو قد 
يكون عفوياً أو يحرض بالعمل وقد يكون عديد البوّر أو معمم. وتتضمن 
الأسباب الثانوية للرمع العضلي البؤّري أو عديد البوّر آفات بنيوية 
أساسية 4 الجهاز الفصبي (سكتة دماغية . التشوهات الشريانية 
الوريدية . الآمراض المزيلة للنخاعين . الأورام - الخراجات ‏ وآليات 
إنتانية آخرى) وفد ينجم عن حالات استقلابية سمية (نقص أكسجة ‏ 
يوريميا ‏ اعتلال الدماغ الكبدي الانتاني ‏ اضطرايات الشوارد 
والشذوذات الهرمونية) ويوجه العلاج إلى السبب الأساسي. ويوصف 
كل من الفالبروات والكلونازييام عادة للعلاج العرضي للرمع العضلي: 


داء تورت 10111166 


4 عام 1885 وصف 101116 مجموعة من المرضى يعانون من عرات 
حركية وصوتية وكان لدى بعضهم بذاءة كلامية. ولفترة طويلة من 
العقد التالي اعتبر داء تورت حدثاأ غريبأ نادرأ يقع # الحد الفاصل 
بين الأمراض العصبية والأمراض التفسية. و الفقد الماضي تم 
التعرف غلى أنه بينما البذاءة الكلامية هي تظاهرة غير شائعة فإن داء 
تورت والعرة البدثية المتعلقة به (الفرات الحركية المزمنة . العرات 
الصوتية المزمنة . اضطرف العزة العابرة) هي تظاهرات شائعة. ونسبة 
من الأطفال الذين نيعاتون من اضطرابات تعليمية لديهم داء تورت. 

وإن العرات العابرة هي جزء طبيعي من التطور الطفلي. وإن داء 
تورت هو عبارة عن عرات صوتية وحركية (لأكثر من سنة) مع بداية 
قبل سن 18 سنة وتترافق العزات مع وسواس سلوكي قهري 2# 1/250 من 
الحالات . ومع اضطراب يك الانتباه 2 50 من الحالات. ويفتقد أن 
هذا الداء هو حالة ورائية سائدة جسمية مع نفوذية مختلفة يوجه 
العلاج نحو الاضطرابات المعيقة وظيقياً من المرض (وليس بالضرروة 
العرات) ويجب أن نؤكد للمرضى وعائلاتهم أن هذا الاضطراب غير 
مترق وغير فاتل. 

وحوالي ثلثي المرضى يتخلصون ك سن البلوغ من العرات (لكن 
ليس بالضرورة التظاهرات العصبية التفسية الأخرى للمرضى). 
والآدوية المفيدة مدرجة ل الجدول (-10-121). وإن استراتيجيات 
الإقلال من الشدات عند المريض مع تثقيف الأهل والأنداد والمعلمين 
هي الوسائل المفضلة للعلاج. وإن علاج اضطراب الانتباه بالمنبهات قد 
يحرض العرات. وإن علاج العرات بمضادات الذهان قد يجعل الشعور 
كليلاً ويؤدي إلى اضطراب # التعليم ويفاقم الاكتئاب ويؤدي إلى زيادة 
4 الوزن غير مرغوبة. 


الأسباب الأخرى للعرات 


قد تنجم العرات غن الأدوية (المنبهات ومضادات الذهان تؤّدي إلى 
عرات آجلة) آو قد تكون عرضاً من أعراض الثمو أو التتكس أو 


الفصل 121- اضطرابات الجهاز المحركي 1027 
الجدوت 10-121 , الأدوية الستخدسة لتذبير زاه لاغ /انامالآ 


المرق 

الأدوبة المحمادة للذهان آعالتبريدول» بعموتك:, واذوية ا خرى] 

كلونيبسي إلضاقات قعوية اء عيم الحلد] 

حا سراتاقَنيذا العتتق [سإغيازم يرا باعيل]! 

يتروديازيج [كلوناريياه؛ وادوية اخرى | 

السئوت الوسواسي الخهري 

عقطان قيط التبروويين الأتتكائية (كقوقتبين: عيبرترانيل اذزوية 
أحرى], كلوميم انىن 

اشطراب الانحباة 

المنبيات. | مثيل فعليدات, سولج ) 

كلو تيدمر 

واوا 

حتازات الاكتثاب ثلزائية الحلدة 





أو الانسمام الاستقلابي أو اضطرابات عصبية خمجية وتكثر العرات 
مرضى الاضطرابات الصبغية (متلازمة دوان ومتلازمة الصبغي *« 
الهش) وكذلك عند مرضى تأخر التطور المغمم واعتلال الدماغ بنقص 
الأكسجة والانطواء على الذات وتحدث العرات أحياناً ب مرضى 
هنتنغتون والشلل فوق النوى المترفي وداء كروتزقيلد جاكوب والتهاب 
الدماغ وك سياق التسمم بأول أكسيد الكريون ونقص سكر الدم. 


الرئم المنيني 

يستقبل المخيخ السيالات من النخاع الشوكي (السبل الشوكية 
الملخيخية) ومن النوى الدهليزية ل جذع الدماغ ومن المجموعات 
الجسرية التي تحمل المعلومات من القشر الحركي وأمام الحركي. وإن 
القشر المخيخي يتألف من أربعة أنماط من العضبونات: الخلايا 
الحبيبية التي يذهب نتاجها إلى خلايا بوركنج والتي تؤلف محاورها 
العصبية النتاج الوحيد للقشر المخيخي والذي ينتهي 4# النويات 
المخيخية أو نويات جذع الدماغ النوعية. خلايا غولجي والخلايا 
النجمية/السلية تعفمل كعصبونات وسطى مثبطة ضمن القشر 
المخيخي. ويقسم القشر المخيخي إلى ثلاث مناطق سهمية. المنطقة 
الأكثر أنسية (الدودة) ترسل أليافها إلى نويات قمة المخيخ والتي 
بدورها ترسل إلى السبل الشوكية الدهليزية والشوكية الشيكية. وتؤدي 
أذية هذه المنطقة أو امتدادتها إلى وقوف ومشى غير طبيمي والتواء 
جذعي واضطراب الحركات العينية الخارجية. والمنطقة المتوسطة 
(جانب الدودية) ترسل امتداداتها إلى النوى الداخلية والثي ترسل 
بدورها إلى النوى الحمراء والمهاد وإن الآذيات المعزولة لهذه المنطقة 
نادرة وتتراكب التظاهرات السريرية عادة مع متلازمات القسم 
الأنسجي أو الوحشي من المخيخ. وترسل المنطقة الوحشية إلى النواة 
المسننة والتي ترسل بدورها إلى المهاد والقشر المخي. وينجم عن أذية 
هذه المنطقة أو امتداداتها وقوف ومشي غير طبيعي وخلل قياس وعدم 
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إمكانية تحديد سفة حركة العبن وخلل قاوبية الحركات وخلل نظم 
الحركات ورعاش قخصدي ورته رنحية ونقص مقوية. 


الرنح غير الوراثي 
قد تترافق آفات المخيخ أو آفات الآلياف الخارجة أو الداخلة إليه مع 
رنح. ويشير البدء السريع للرنح إلى اضطراب بنيوي أساسي أو 
تواسط آلية مناعية أو انسمام دوائي أو اضطراب تحويلي. وتتضمن 
الاضطرابات البنيوية للمخيخ وارتباطاته الآورام واللويحات متزوعة 
النخاعين والخراجات والحوادث الوعاثية مثل انسداد الشريان الفقري 
القاعدي والنزف البارانشيمي المخيخي والورم الدموي الرضي 
والتشوهات الشريانية الوريدية. أما الآليات المتواسطة مناعياً فتتضمن 
التهاب المخيخ ما بعد الانتان الحاد واعتلال الدماغ الرمعي العضلي مع 
النور وبلاستوما عند الأطفال والتنكس المخيخي نظير الورمي عند 
البالفين وقد يتراقق صداع الشقيقة وخاصة كش مرحلة الطفولة مع 
الرنح. ويتضح تشخيص معظم حالات الرنح حاد البدء بالدراسات 
الشعاعية والمسح الدواثي وتحليل السائل الدماغي الشوكي. 

وينجم الرنح المزمن أو المترقي عن أورام الدماغ بطيئة النمو(ورم 
الخلايا النجمية يك المخيخ ؛ الورم الأرومي الوعاثي. الورم السيسائي. 
الورم الجذعي الشبكي. الأورام فوق الخيمة). أو عن تشوهات خلقية 
(الانطباع القاعدي . تشوه :ع1ا11/2-/ز2320 . تشوه كياري) أو عن 
تأثيرات دوائية (تنكس الدودة المخيخية الكحولي . الانسمام المزمن 
بالمينوتئين) أو الرنح الورائي. 


الرنح الورائي 

الرئح المترقي هنو تظاهَزة للمدين هن الأمراض العستبية الورافيية 
(الجدول11-121) وإن تحديد المرض الوراشي المسؤول يعتمد على 
التقييم الدقيق للنمط المائلي للوراثة ومعرفة العمر النموذجي للبدء 


الجدولك 11-121: الرئح الوراثي 
المرض 
وراثة متتحية جسمية 


ربع اكتوسيع الوعاتي 


البدء 
الطغولة 
فقفقد البروتين الشحمي بيتامتن النلح متلازمية 


وا جرم | ضوون8 اد ذاء الخلايا الشاتكة 


رمح كريد ريح 


الملقولة 
الطقرلة 


وزاثة جسمية قاهرة 

الربح الشوكي الخيحي تنطاية 

ضَينَون اكتواة اكتية اسرل «اتقانية 
أشكال إخرق من الضهور الزيتوتي الجسري لاخيني 


وتطور الأعراض والعلامات المرافقة لهذه الحالات. الفحوص الجزيئية 
لعدد من أنواع الرنح الوراثية أصبحت متوفرة 2 العقد الماضي. 

ولكن يجب أحذ الحذر للتاكد من الموافقة الكاملة والوسائل الداعمة 
والمتابعة قبل استخدامها لتحديد التشخيص الذي قد يؤدي للوفاة 
وخاصة عند الأشخاص قبل ظهور الأعراض لديهم. وإن نتائج الفحوص 
الجينية تعطي انطباعات فورية عن خطورة امتداد المرض إلى أفراد 
العائلة. وإن العلاج الفعال غالبا ير متوفر والفحوص الجينية مكلفة. 
وهناك بعض الآليات للتأكد من أن نتائج الفحوص الوراثية لاتستخدم من 
قبل التأمين والموظفين ضد مصلعة المريض أو العائلة. 

ومثل داء هنتنفتون فإن العديد من أنواع الرنح الشوكي المخيخي 
السائدة جسمياأ تنتج عن امتداد غير طبيعي لعدد من تكرارات الشفرة 
860 ضمن المورثات النوعية وهذه الأمراض تبدي ظاهرة الاستياق 
(هه1؛ةملءهه) والتي تعنتي أن الآأجيال التالية تعاني من بداية أبكر 
للمرض يعود ذلك إلى أن طول التكرار 04603) للمورثات غير الطبيعية 
غير مستقر خلال تكون الأعراس وكلما زادت تكرارات 0860 نجم عنها 
بداية أبكر للمرض. 


اتجالهات أخرى 

إن التقدم كك علم الوراثة الجزيئية والخرائط المورثية ودراسة الخلايا 
الجذعية وتقنية زراعة النسيج الجنيني تتطور بسرعة وبشكل واعد 
لتحسين تشخيص وعلاج العديد من الاضطرابات الحركية ثشُ العقد 
القادم. أعطت الدراسات البدثية لزرع النسيج الجنيني للنواة السوداء 
لمرضى داء باركنسون نتائج متضاربة. فعدد من المرضى تطور لديهم 
عجز وعسر حركية بعد تلقى طعم جنيني للنواة السوداء. ومن الأمور 
المشجعة أن هذا الطعم استمر شْ الحياة وطور استطالات مع البتى 
الهدف وأثر وظيفياً على الأعراض الباركنسونية ويجب أن نجري 


الفالامات المرافقة 


لوسمات وعائية, انتانات حيوب وزثئة متكرزة, رقحى كنمي. تخلفا عقلي 2 
0 مهن الحالات. ششؤات (لفومات ‏ انيضاض لمغاوي)؛ 
عياب سميم ائيروتين الشجمي بيتامن المصل مهما يؤدي لسوه استصاص 
الشحوم ونقصص الفيتاعين 4 و 1ؤ و ع1 والتهاب شركية سياعي وراراة 
اعتلال عضلة كلرية؛ ركه [نغدام التمكسات: غلامة باتسكي فتدانت 
حمن الاو1ؤا!؛ وانوطهة 2 فمفاصل الساق خلل قياسن, 


حقّف 


تراكيب مختلقة من علامات السبل الطويلة: بازكتسوئية: خرف رمع غضلي؛ 
وقض : عد حسن 


خلل مقوية توبات ضرعية 





دراسة عميقة للحيوانات التي لديها باركتسونية وتطور لديها عسر 
حركية. وهناك افتمام كبير لتطوير العلاج المورثي لداء باركنسون لأنه 
من الممكن إيجاد نواقل فيروسية ذات انحياز للجسم المخطط يمكنها 
تحريض إنتاج الدوبامين واستملابه. وإن نتائج التجارب الجينية على 
الحيوانات (القوارض والرئيسيات) واعندة. وإن دراسة الأشماء الذين 
لديهم داء باركتسون قد يظهر فواقع جيتية مثيرة للاهتمام. 
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العحد 2 ] 





ااضطانات لتطوربة 
وا(اضط ابات الجدية العصية 


]9111 العديد من الاضطرابات الولادية والتطوزية والشي 
| اشير مغيزة. إن الكيسات تحت المتكبوتية وغدم التناظر البطيتي 
بالاضافة إلى عدد من التشوهات الصفيرة وتشوهات موصوفة هئا 
لسن لها اغعراض عادة ولا تحتاج أي علاج 


تشوهات النخاع الشوكي 


إن الشذوذات التطورية لأجسام الفقرات شاتعة وقد ينجم عنها ألم 


وأعراض عصبية إذا أدت إلى جنف آو تغيرات تنكسية سبريعة 2 
النخاع الشوكي وإن العجز العصبي محتمل إذا كان هناك تشوة 
نخاعي مرافق آو إذا ضغقطت البنى العصبية أو يرت جريان السائل 
الدماغي الشوكي. 


تشوهات كياري 
إن تشوه كياري 1 يعرف بأنه هجرة اللوزات المخيخية أكثر من 5 ملم 
تحت الثقبة الكبرى. وهو عادة لا عرضي ولكنه أحياثاً يسيب صداعاً 
يسوء بالكيس آو السغال أو يسبب اعتلال أعصاب قحفية سفلية أو 
رأرأة للأسفل أو رنح أو فقدان حسّي. وهذا التشوه خلقي لكن 
الأعراض تظهر ك العقد الثالث أو يعده. 

كياري !! (يدعى أيضاً تشوه أرنولد كياري) يتميرّ بامتداد المخيخ 
وأسفل جذع الدماغ عير الثقبة الكبرى ويتواجد عادة قيلة شوكية 
سحائية واستسقاء دماغي. وأن اعتلال وظيفة جذع الدماغ قد تنجم 
عن التشوه أو ضغط البنى العصبية. الفلاج جراحي بإصلاح القيلة 
الشوكية السحاثية وعلاج الاستسقاء وإزالة الضغط العظمي الزقبي. 


الشناع الشوككىو المشحدود 

وهنا يكون الخيط الانتهائي مشوهأً وينجم عنه إما نقص 2# الصعود 
الطبيمي للمخروظ التخاعي إلى مستوى الفقرة ق! أو اضط راب 
استقلابي أو إقفاريي ب ذيل النخاع الشوكي تشوهات النخاع المرافقة 
شائعة الحدوث مثل انشطار التخاع الشوكي (الحبل المشطور) أو ورم 
شحمي شوكي أو جيوب جلدية أو الورم الشحمي الليفي للخيط 
الانتهائي. ويشكو اللرضي هن اصضطرابات .ف الثاثة: واضطرابات 





جنسية وضعف بالأطراف السغلية وتشنج وتتظاهر الأعراض بشكل 
نموذجي ش الطفولة أو المراهقة ويحدث فرط أشعار بؤّري وآوزام 
وعائية و وحمات ع الجلد فوق العمود القطني. ويعتمد العلاج على 
تحرير النخاع المشدود جزاحيا. 


تكهف النناع الاستسقائي 

وهتا تكون القناة المركزية للنخاع الشوكي (استسقاء النخاع) ومادة 
التخاع الشوكي (تكهف النخاع) أو جذع الدماغ (تكهف البصلة) ممتدة 
نتيجة وجود سائل خاضع لضغط وتبدأ أعراض تكهف النخاع 
الاستسقائي ب سن المراهقة المتأخرة أو سن البلوغ الباكر وتتناوب مع 
فترات طويلة من الكمون. والتكهف يصيب غالياً الحبل الشوكي 
الرقبي. ويشكو المريض من ضهف غير متناظر وضمور ونقص 
المنعكسات # اليدين والساعدين وفقدان حسي تفارقي [اضطراب 
حس الآلم والحرور وبقاء حس اللمس السطحي والعميق) ك العنق 
والذراع والجزء الغلوي من الجذع وزيادة 4 المقوية العضلية 
والمنعكسات كك الساقين. وقد يؤدي الامتداد إلى اليصلة إلى رارأة 
واعتلال أعصاب قعفية سفلية. وقد يحدث التكهف بعد 20 سنة أو 
آكثر من رض النخاع. يوضع التشخيص ب 3481 والذي يظهر آفات 
الوصل القحفي الرقبي المرافقة آو الأورام. يوجه العلاج إلى سيب 
التكهف. يك مرضى تشوه كياري !1 فإن المفاغزة المناسبة للبطينات 
الجانبية قد تؤدي إلى انخفاض التكهف. ويعالج التكهف النخاعي 
الاستسقائي الناجم عن الآورام النخاعية جراحياً. تكتشف أحيانأً 
بالصدفة مساحات بؤرية من التوسع الخقيف (3-2 ملم) للقناة 
المركزية للحبل الشوكي إنذارها جيد بدون علاج. 


تشوهات تطور القشر 

ونجم هذه الحالة عن الإمان داخل الرحم أو نقص التروية داخل الرحم 
والطفرات المورثية. وعندما تصاب مناطق صفيرة من الدماغغ يحدث 
ضرع عند المرضى بشكل وصفي 4 العقد الأول آو الثاني كما يعاني 
المرضى من اضطراب وظيفي عصبي سكوني صغفير لكن الذكاء طبيغي. 
آما المرضى ذوي الإصابة الأوسع للدماغ يحدث لديهم تخلف عقلي 
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التشوه المظاهر السزيرية المسيب العاذ+ 
عسدر التصنع العشرى لبؤري العسرع [عادة] تآخر تظور (ْث الحعات عهتعله التحكم جالنؤيات 
الشديدة) 
ملوسة المماغ [نعومة الدماع) الصرع امورثات عادة غير فرتشن 
3 7 
بعلي م 
١ 5 :‏ . 0 . 0 2-5 5 202 م 7 
اوجدء تيح شريعيي كك مكان عير طييفي الاياك عالذكير ضرع تاحر قطور محتلف 200 الت بالتويات 
ب ا 1 71 . ١‏ 0 تن" . 
كفيو المؤاحت الفعدي تحت اليعائ الذكور>الإثاث, صرع/ تآخر تطزر مخف 208 الت بالتءعو نات 
ير اجواههمم . جنم 27723 ُّ بالممج د 
اعتلال الدباغ الفسامى ضيق التلاغيف الملعدد اعفلال جمئة عصبية عركزية شدد. سرع اشتعدد التحكمع إنالنومات* 





مدالجة كنوبات بالأدوية حَاليا يز نافع الإاستتسال بالسرتحي نتكا التويات هد يكين تاقيا1 


واضطراب وظيفي عصبي شديد بالإضافة إلى الصرع. يوضع 
التشخيص ب 3211 والجدول (1-122) يدرج التشوهات الشاتعة. 
الاضططر ابات الجلدية 


9 م 


العصبية والتططورية 


المتلآزضات الجلدية القضبية ولادية :وَعَادة موروقة وتتصيز بأذمات 


تصيب الجملة العصبية والجلد . وتسمى عادة 1360123ام (من الكلمة 
الإغريقية 2608:8م والتي تعني العلامة الولادية) وقد تم وصف أكثر 
من 40 متلازمة وأكثرها أهمية الورم الليفي العصبي (نمط!و2) 
والتصلب الحدبي ومتلازمة سترج ويبز- داء قون- هيبل- ليندو. 


الورم الليفي العصبي نمط 1 1/11 


وهو اضطراب تقليدي وصف من قبل «عت5نامطعه1لعاءع1-[7707 مع 
نسية حدوث 1 لكل 3000 ولادة. والانتمال سائد جسمي لكن نصف 
الحالات فرادية. ويسيب ١/11‏ العديد من آورام 712) والجلد. ففي 
الجلد آورام ليفية عصبية والأورام الليفية العصبية الضفيرية وح 

5 الورم الديقي للعصب اليصري والأورام السحائية وأورام الخلايا 
النجمية شك الدماغ والنخاع الشوكي. ونتوضع مورثة 51ل( على الذراع 
الطويل للصبغي 17 وتشفر بروتين يسمى هندهه:2//50115 (بروتين 
متبط للورم) . وإن الطفرة المرضية على مورثة 1لا تشاهد يك حوالي 
5 من الحالات السريرية ولكن لا يوجد آي ارتباط بين النمط المورثي 
الخاص والنمط الشكلي على الرغم من أن 7151 هو مرض خلقي فإن 
مفظم التظاهرات تظهر ش الطفولة والبلوغ. ونتضمن معايير 
التشخيص اثنان أو أكثر ممايلي: (1) ست أو أكثر من بقع قهوة يحليب 
آكبر من مم عند مرضى ما قبل اليلوغ وأكثر من 15 ملم عند مرضى 
بعد البلوغ. (2) اثنان أو أكثر من الأورام الليفية العصبية من أي نمط 
أو ورم ليفي عصبي ضفيري واحد. (3) نمش جلدي مقبني أو إبطي. 
(4) عسر تصنع العظم الوتدي. (5) ورم دبمي بصري. (6) عقيدات 
1.5 . (7) قصة عائلية ل 51/. ويعتمد التشخيص على المعايير 
السريرية مدعومة بالموجودات العصبية الشعاعية. ومن التظاهرات 
الأخرى تآخر التطور والصرع. ومن المضاعفات المهمة الجنف وأورام 
ليفية عصبية هضمية ورم القواتم تضيق الشريان الكلوي 


ومعظم المرضى لا يحتاجون للعلاج. قد تكون الأورام الليفية العصبية 
تحت الجلد مؤلمة ويمكن استتصالها جراحياً. والعديد من الأورام داخل 
النخاع وداخل القحف سليمة وتعالج جراحياً. والاستشارة الورائية 
يجب إجراؤها لكل المرضى وأفراد العائلة عند حدوث 71121 . والعديد 
من الطفرات الجديدة حدثت عند تشكل الآعراس لأب غير مصاب. 
وإن ذرية الآباء الذين لديهم طفرات جديدة لديهم خطورة لحدوث 
المرض. 


الورم الليفي العصبي نمط2 1112 

ويدعى أآيضاً الورم الليفي المصبي المركزي ومثل 1/11 ينتقل بصفة 
جسمية سائدة. وهو أقل حدوثاً من 7/51 (حوالي 1 من 150 ألف 
نسمة) وإن التظاهرة الشائعة ل 7011 هي شوانوم العصب الثامن ثنائي 
الجاتب. وعلى أي حال فإن الأورام السحائية المتعددة والشوانومات 
الأخرى المتعددة شائعة أيضأً. وتتوضع مورثة 2/52 على الذراع الطويل 
للصبغي 22. وإن نتاج المورثة (149118) هو بروتين خلوي هيكلي. 
وتوجد الآقات الجلدية # حوالي 1:30 من مرضى 7١/72‏ ولكن 
التشخيص يعتمد على المعايير التائية: (1) أورام العصب القحفي !!1/1 
ثناثية الجانب والمكتشفة ب 1481 (2) إصابة شخص 4# العائلة ب (١/52‏ 
أو آفات العصب 1/111 وحيدة الجانب (ورم ليضي عصبي - ورم سحاثي . 
شوانوم). (3) تكثفات عدسية تحت المحفظة الخلفية شبابية. وتبدأ 
الأعراض بين العقد الثاني والرابع: ويستطب عادة العلاج الجراحي 
للشوانوم والسحاؤوم. والكشف المبكر مهم لنجاح العلاج يك أورام 
العصب الثامن ويجب فحص أفراد العائلة بشكل دوري بالفحوص 
السمعية و11/ا 


التصلب الحدبي )15 

يسبب 150 أورام عابية تصيب عدة أعضاء بدرجات مختلفة خلال 
سير المرض والانتقال جسمي سائد ولكن الحالات الفرادية شائعة 
بسبب الطفرات العفوية. وإن نسبة الحدوث ١‏ لكل 10 آلاف إلى 50 
ألف. يصيب 750 النسج من طبقات جنينية مختلفة. فالآفات الجلدية 
تتضمن أورام غدية زهمية. بقع جلدية ناقصة الصباغ (بقع 
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ورقة الرماد) بقع 667مع5803- أورام ليفية تحت ظفرية. أما الآفات 
الحشوية قتتضمن أورام كلوية وقلبية. وتتضمن آفات 715© أورام عابية 
ث القشر وجدران البطين وأورام الخلايا العرطلة تحت السيسائية. 
وهناك على الأقل ثلاثة مواقع مورثية ل 705. قفي 1-:150 يتوضع 
الشدوذ على الصبفي 9034 ولكن طبيعة المورثة ما زالت غير واضحة. 
وك 50-2 يتوضع الشدوذ على الصبفي 168 وهذده المورثة تشفر 
2 وهو بروتين مفعل للغوانيزين ثلاثي الفوسفات وإن الأسياب 
الوراثية غير المتعاقة بهذين الموضعين تحدث أيضاً. 

الثلاثي السريري الشخص للمرض هو اضطرايات ذهنية وصرع 
وآفات جلدية. وأن تصويز 115) شماعيا يظهر عقيدات متمددة تحت 
سيسائية متكلسة بالإضافة إلى الحديبات القشرية وتحدث الأورام 
العابية الشبكية 'ْ نصف المرضى والتشخيص ععادة سريزي مع إثبات 
الأورام العابية بالدراسات الشماعية ويوجه العلاج للسيطرة على 
الصرع واصلاح الاستسقاء وإن الدراسة القلبية وتقييم الكلى بالأمواج 
قوق الصوتية قد تكون مستطبة عند بعض المرضى. 


متلازمة سترج ويبر 

عادة قرادية يدون نمط وراثئي محدد. ونسبة حدوثه وانتشاره غير 
معروقة تحدث 4 أقل من | لكل 120 الف ولادة. وعادة تتضمن 
التظاهرات السريرية وحمات وعائية وجهية (لونها أحمر نبيذي) 
وصرع واضطرايات إدراكية. وبشكل اقل شيوعاً الخزل الشقي أو 
الشلل الشقني أو الغمى الشقي أو الزرق. وإن وجود الآغات الوجهية 
يقترح وجود أورام وعائية وريدية # الآم الحثون. معظم المرضى لديهم 

صرح ويوضغ التشخيص عادة عن طريق الوحمات الوجهية والإثبات 
الشعاعي للإمراضيات داخل القحف (تكلسات قشرية مخية موافقة 
بالجهة) والعملاج هو علاج الصرع المرافق. وإذا لم توقف مضادات 
الصرع النوبات الصرعية فالاستتصال الجراحي لمنشآ الصرع تاجح 
عادة: 


داء فون . هيبل . ليندو 
(الأورام الوعائية 1 001[5)) 


وهو اضطراب سائد حسمي ينجم عن اضطراب المورثة المثيظة للورم 
على الصيفي 3125426 ويتميز بالأؤرام العابية الشبكية. والأؤرام 
الأرومية الوعائية للحبل الشوكي والدماغ وأورام الكلية الخبيثة وورم 
القواتم والأورام الوعائية للكبد والكلية وكيسات البنكرياس والكلية 
والكبد والبربخ. ويضاب كلا الجنسين بشكل متساو. ويوضع 
التشخيص إذا كان لدى المريض أكثر من ورم أرومي وعائي واحد 2 
015 أو ورم وعاثي واحد مع تظاهرة حشوية للمرض أو تظاهرة 
واحدة للمرض مع قصة عائلية إيجابية. وتبدآ الآعراض نموذجياً 
خلال العقدين الثالث أو الرابع. وإن التهاب الشبكية مع نتحات 
ويزوقات وانفصال الشبكية تسبق غادة الشكاوى الملخيخية. وينجم 
الصداع والدوار والإفياء عن أورام المخيخ. والموجودات المخيخية مثل 

يعالج انفصال الشبكية والأوزام بالليزر وتعالج أورام الدماغ وأورام 
الحلية الكلوية ووزم القواتم و أورام البربخ جراحيا. ويمكن علاج آورام 
5 الصفيرة عن طريق عالشلة310). وإن التقييم الباكر 
والدراسات الشفاعية المتكررة مستطبة بمجرد وضع التشخيص ويجحب 
تقييم الأشخاص ذوي الخطورة العالية. 


كاوه ب 1 | 





اأفراض الوعانية الدفائية 


قمارة الرض الوعاثي الدماغي تشير إلى اضطرابات الجهاز 
النؤرانس الشرياتي أو الؤريدي يك الجهاز العصبي المركزي- وان عبارة 
السكتة الدماغية (ع51:01) تستخذم عندما تبدا الآعراض فجأة 
كنتيجة إما لعدم كفاية الجريان الدموي (سكتة اقفارية) أو للتّف 
ضمن الدماغ (النزف البارانشيمي) أو الفراغات المحيطة بالمسافة 
تحت الغنكبوتية (النزف تحت العنكبوت) وحوالي 80: من السكتات 
ناجمة عن نقص تروية الآأعضاء. وإن السكتة الإقفارية البؤرية جم 
عن اتسداد خثري أو صمي لشريان كبير بينما السكتة الإقفارية 
المعممة تنجم عادة عن عدم كقاية التروية الدماغية مثل ما يحدث يعد 
توقف القلب آو الرجمان البطيني ونادرا ما تنجم السكتة عن نقص 
الأكسجة الدماغية المعزول (مثل ما يحدث 4 حال التسمم بآول أكسيد 
الكريون والاخنناق). 


الوبائيات 


مازالت السكتات السيب الطبي الثالث المؤدي للوفاة وثاني أشيع سبب 


للمراضة ثُ الدول المتقدمة منذ 1990. حدد معدل حدوثئها كك 
الولايات المتحدة ب 1.5* سنوياً وحوالي 1-0.5 لكل آلف شخص مشكلة 
لما يقدر ب 1 لكل 15 وقّاة. ومن المعتقد به أن الاتخفاض الثايت هو 
نتيجة لتطور الصحة العامة ومترافق مع نقصان وفيات الآفات القلبية 
الوعائية والسيطرة الجيدة على ارتفاع الضفط وعوامل الخطورة 
الأخرى (الجدول 1-123) ونسبة إصابة الذكور والإناث متماثلة ومعدل 
الوقيات عند السود آعلى من البيض. 

وبالرغم من ان سبب انخفاض مفدل حدوث السكتات مازال غير 
واضح فإن الفهم الأكبر لأهمية السيطرة على عوامل الخطورة 2 
الوقاية من السكتات قد يكون مسؤولاً عن ذلك. وإن النجاح # تدبيز 
ارتقاع الضفط الشرياني وإنقاص عادة التدخين عوامل مهمة ف 
إتقاص نسية الحدوث بالإضافة إلى ذلك فإن زيادة وعي الناس 
للأعراض المنذرة بالسكتة مثل هجمة دماغية (مشابهة للألم الصدري 
الذي ينذر يأزمة قلبية) قد أعطت البداية لتحسس الوقاية الأولية من 
السكتات. 


لحة تشريحمية 


يروى الدماغ بزوجين من الشرايين الكبيرة السياتي (الدوران الأمامي) 


والفقري (الدوران الخلفي) الشكل (1-123). 


الدوران الأمامي 


يتفرع الشريان السباتي المشتزك إلى فرع ظاهر وفرع باطن 2 مستوي 
الغضررف الدرقي # العنق. يدخل الشريان السباتي الباطن /:©1 
المقحف عبر القناة السبانية ويعبر الجيب الكهفي ويسمى سيقون 
السباتي ويعطي الفروع التالية: العيني والمشيمي الأمامي والشريان 
الوصلي الخلفي قبل أن يتفرع إلى الشريان المخي الأمامي 68م 
والشريان المخي الخلفي 1108. يروي 804 الوجوه الآنسية لنصفي 
الكرة المخية ويروي 7464 الوجه الوحشي (المحدب) بالإضافة إلى 
معظم النوى الماعدية والمادة البيضاء تحت القشرية. 


الدوران الخلفي 


تصمد الشرايين الفقرية )١/85(‏ للأعلى ضمن النواتئ المعترضة 
للفقرات الرقبية ويعطي الشريان الفقري داخل القحف فرعا ليشكل 
الشريان النخاعي الأمامي بالإضافة إلى الشرايين المخيخية الخلفية 
السفلية 210/89 قبل أن يتحد الشريانان نيشكلا القاعدي /8 24 
الوصل الجسري البصلي. يروي 8/18 المخيخ بواسطة الشريان المخيخي 
الآمامي السفلي 416:8 والشريان المخيخي العلوي 504 قبل تفرعه 
إلى الشريان المخي الخلفي 2085 2# مستوى الوصل الجسر . ذماغ 
متوسط. 


حلقة ويللس 

تتشكل خلقة ويللس # قاعدة الدماغ باتحاد كلا 4086 بواسطة 
الشريان الوصلي الأمامي واتحاد 104 مع 504 بواسطة الشريان 
الوصضلي الخلفي (الشكل 1-123) وهذا يؤكد وجود اتصال بين 
الدوزانين الأماميين بالإضافة إلى الاتصال بين الدوران الأمامي 
والخلفي أ كل جانب. والتشوهات الخلقية لحلقة ويللس شائعة 
وتتضمن نقص التصتع أو انسداد الشريان الوصلي الخلفي أو 804. 
وهذا فد ينقص التروية الدموية المعيضة 2 حال انسداد وعاء مجاور. 


الفيزيولو بية 

بخلاف أنسجة الجسم الأخرى فإن الدماغ لديه القليل من مخازن 
الطافة ولكنه يعتمد على حجم وكمية الجريان الدموي الدماغي 011 
لتأمين متطلباته من الطاقة. ويبلغ 8178© حوالي 60 ملة/100 غ من 
نسيج الدماغ 4ك الدقيقة. وهناك جهاز مغقد من السبل العفصيية ينظم 
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الداء السكري 

ارتفاغ شبقطظ الدم 

التدخين 

قصة عاتقية لأمراض وعائية عيكرة 

شرط شحوم الديم 

رحفان آذيني 

قصة توبات إققارية عابرة 114 

خصة احتشاء عططة فقلبية حديك 

قصة قصور فلب احتقاتي (نتاج البعط الآيسر اقل من 125 
أددية (مشابهات: الودي: حبوب عنع الحهل الغموية: كوكاتعت) 





0817© 2# عملية تسمى التنظيم الذاتي والذي يساهم كش الحفاظ على 
:]ا:) ‏ مسنويات ثابتة بغفض النظر عن التموج الكبير ل ضفط 
الإرواء (الشكل 2-123). ويظل 135 ثابتاً نسبياً عندما يكون الضغط 
الشرياني الوسطي بين 150-50 مم زثبقي. و حالة ارتفاع التوتر 
الشرياني الجهازي المزمن يرتفع كل من المستوى الأعلى والأدنى 


0 .مم 


مم60 .أووم 
لق الماعدي 
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+ الشريان 
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الشكل 1-123. منظر جبهي للتروية الشريانية الدماغية داخل القحف وخارج 
القحف . الأوعية المشكلة لحلقة ويللس موضحة أيضاأ. 2:شريان. 4©#4: الشريان 
الخي الأسامي ٠‏ 410 : الشريان اللخيخي السفلي الأمامي. 0021© .4.36 
الشريان الوصلي الأمامي. .00/4©: الشريان السباتي الشترك. 5008: الشريان 
السباتي الظاهر. 104 : الشريان السباتي الباطن. 1/1)"8: الشريان المخي المتوسط. 
048 : الشريان المخي الخلفي. 10:4 : الشريان المخيخي السفلي الخلفي. +8835 
7 الشريان الوصلي الخلفي. .5)4: الشريان المخيخي العلوي. 
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الشكل 2-123. التنظيم الذاتي للجريان الدماغي استجابة للتغيرات في الفغط 
الشرياني الوسطي في مرضى طبيعيي الضغط وأيضاً في ارتفاع الضط الشرياني المزمن. 
لاحظ اتحراف المنحنى باتجاد الضغوط الوسطية العليا في ارتفاع التوتر المزمن. 


للتنظيم الذاتي مما يشير. إلى زيادة تحمل ارتفاع التوتر الشرياني ولكن 
تزداد الحساسية لتأثيرات انخفاض الضفط. 


الآلية المرضية 


قد ينجم نقص التروية الدماغية عن انسداد صمي أو خثري لوعاء 
كبير مما ينقص الجريان الدموي للمنطقة المرواة به أو قد يكون نتيجة 
لنقص التروية الجهازية. ويؤدي نقص التروية الدماغية المديد إلى 
احتشاء دماغي والذي يتميز نسيجياً بتنخر النورونات والخلايا الدبقية 
والخلايا البطانية. ويصنف الاحتشاء الدماغي إلى شاحب (فقر دم) أو 
نز ( مناطق التنخر البطاني) وإن المنطقة الانتقالية بين المنطقة 
المرواة بشكل طبيعي ومنطقة الاحتشاء هي حافة فيها نقص تروية 
متوسط وتمرف ب 705:8لالاءم 15616010 وهي المنطقة الهدف للعديد 
من العوامل العصبية الواقية المكتشفة والتي تدرس حالياً. 
وينجم نقص التروية الدماغية الشامل عادة عن توقف القلب أو 
الرجفان البطيني. وبعض أنواع العصبونات حساسة لنقص التروية 
الشامل العابر وخاصة عصبونات حصان البحر وخلايا بوركنجي 
المخيخية والطبقات العميقة من القشر الدماغي [(محرضة ما يسمى 
النخر الصفائحي) ويؤدي نقص الأكسجين الصرف إلى اضطراب 
وظيفة الدماغ (يتظاهر سريرياً بالوسن والتخليط الذهني) ولكنه نادراً 
ما يسبب أذية دماغية غير عكوسة ما لم يترافق مع عوامل أخرى مثل 
نقص سكر الدم. فعندما تتعرض النورونات لنقص التروية تحدث 
مجموعة من التغيرات الكيميا حيوية. الأغشية بين الخلوية لا تستطيع 
الحفاظ على الممال الشاردي مما يؤدي إلى زيادة تركيز ++3© داخل 
الخلايا وتتوقف وظيفة المتقدرات. وإن تفعيل الليباز الغشائي يؤذي 


سلامة الغشاء الخلوي ويؤدي إلى تحرير الوسائط العصبية المحرضة 
والتي بدورها قد تفاقم الأذية النسيجية أكثر. وإذا تمت إعادة الجريان 
الدموي خلال 15 دقيقة فإن تأثيرات هذه الأحداث قد تكون عكوسة. 
الوذمة الدماغية 

قد تكون داخل خلوية (انسمام خلوي) أو خلالية (وعاثية المنشأ). تتطور 
الوذمة داخل الخلوية سريعأ 4 العصبونات ناقصة التروية حيث تصاب 
المضخات الشاردية المعتمدة على الطاقة بالقصور. بينما تحدث الوذمة 
وعائية المنشأ كنتيجة لأذية الخلايا البطانية مخربة الحاجز الوعاتي 
الدماغي وسامحة للجزئيات الضخمة مثل بروتينات المصورة بالدخول 
للمسافة الخلالية. وتتراكم السوائل على مدى 5-3 أيام بعد السكتة 
الإقفارية وتستطيع أن تزيد المحتوى الماتي الدماغي بمقدار 10 وهذه 
الزيادة الكبيرة '# الحجم قد تؤدي إلى التفتق عبر الخيمة والموت. 


الأسباب 


يدرج (الجدول 2-123) الأسباب الرئيسية لنقص التروية الدماغية 
الحاد. ويشكل التصلب العصيدي للأوعية المخية حوالي ثلشي حالات 
السكتات إما عن طريق إطلاق اللويحات الصمية إلى الأوعية البعيدة 
(صمة شريانية . شريانية) وعن طريق الخثار 4 المكان. وهناك مواقع 
محددة للآوعية المخية آكثر تآهباً لتطوير اللويحات العصيدية (الشكل 


الجدول 2-123., آسياب نتصن التروية اخية 
الأسياب البؤرية 

الشدوذات الجداية 

القصيدة الشريائية 

التهاب الأوغية 

التشنع الوعاني (الشميعة: الدزف تحت العنكيوت) 
الانضغاظ (يووم أو ام دم) 

عسر تصنع عصسلى ليقي داء نالزه0وتطةإن/! 

التسلح (العفوي آوَ الرضي) 

الصمات 

. وهي إما [وحغان آذيني: ختار جذاري: مخاطؤوي حمتاث صمامية] 


- شريان ‏ شريان 


قرط الخثار 

تقر اندم المنجلي 

ييلة الهوموسيستتين 

الأصداد امضادة للغور قولبيد (نضانات الثخثر الذثبية: الأمداد 
المصّاذة للكارديوئيين) 

عوق البروتين © أو 5 

الأسباب الشاملة 

تقس التروية 

توقف القلب» 

رحفان بطيتى 
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الشكل 3-123. الأمكنة المؤهبة لتشكل اللويحة العصيدية. 4)04- الشريان 
الخي الأماسي ٠.‏ 004- الشريان السباتي المشترك . 1)08 الشريان السباتي الباطن. 
1108- الشريان المخي الأوسط. 04 الشريان اللخي الخلفي. 


3- (3) أما الصمة قلبية المنشأ فتشكل معظم حالات الثلث المتبقي 
للسكتات الإقفارية. وتنشأ 2 معظم الأحيان من الرجفان الأذيني وإن 
كلاً من الخثرات الجدارية والتنبتات الصمامية والورم المخاطي الأذيني 
هي مصادر ممكنة للصمات أيضاأً. وكذلك يوجد الصمات العجائبية 
(وهي صمة وريدرية المنشأ عبرت من خلال الفتحة البطينية المتبقية). 

وهناك حالات خاصة تفرض صفار السن للسكتات (الجدول 
3-3). 


نقص التروية الدماغية 
العابر (النشبة) 14 1' 


يعرف 118 بأنه اضطراب عصبي عابر ناجم عن نقص الجريان 
الدموي يستمر أقل من 24 ساعة ويتبعه شفاء وظيفي كامل ومعظم 
الحالات تشفى خلال ساعة واحدة أما الآفات التي تستمر لفترة أطول 
يجب أن تنبه للبحث أكثر وتشير السكتة الكاملة إلى أن الاحتشاء قد 
حدث و4 معظم الحالات يحدث الاضطراب السريري الأعظمي مع 
بداية الأعراض مع شفاء متفاير على مدى الزمن الذي يليه وتلعب عدة 
عوامل دوراً ‏ تطور الأعراض (يشار إليها عادة بالسكتة ‏ طور 
الحدوث) وتتضمن توالد الخثرة أو تطور الوذمة الدماغية والنزف 2 
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مناطق الاحتشاء وإن الحالات الطبية المرافقة مثل انخفاض التوتر 
الشرياني والحمى وقرط سكر الدم ونقص الأكسجة قد تؤثر ايض 
النشبة الفجوية 

الفجوة الدماغية هي احتشاء صغير عميق يصيب الفرع الشاقب من 
الشريان المخي الكبير. وتترافق الفجوة عادة مع ارتفاع الضغفط 
الشرياني المزمن. وبالرغم من أنها تشاهد أحياناً ب مرضى الضغط 
الشرياني لديهم طبيفي وربما كنتيجة للمصيدة المجهرية ل الشرايين 
الثاقبة وخاصة يّ النوى القاعدية والمهاد والمادة البيضاء و4 المحفظة 
الداخلية والجسر. ومن المحتمل أن المتلازمة السريرية الأكثر شيوعاً 
والناجمة عن السكتة الفجوية هي الخزل الحركي الصاي تنتج عن 
أذية المحفظة الداخلية و بعض المرضى الذين لديهم احتشاء فجوي 
وتتضمن الصورة السريرية الضعف والرنح وتعرف بالخزل الرنحي وقد 
تتوضع الأذية المسؤولة 4 المحفظة الداخلية أو الجسر. 

متلازمات جذع الدماغ 

لقد تم وصف عدد من متلازمات جذع الدماغ الأخرى والتي هي عبارة 
عن اجتماع فالج شقي مقابل مع اضطراب وظيفة العصب القحفي 
ومنها متلازمة ويبر التي تنجم عن آفات الدماغ المتوسط وتترافق مع 
شلل العصب القحفي الثالث وضعف مقابل. ومتلازمة 1046© والتي 
ننجم عن آفات النواة الحمراء وتتألف من شلل عصب فحفي ثالث مع 
الرجفان الأحمر المقابل. و البصلة الجانبية تصيب المتلازمة 
الأعصاب 1 ولا ومتلازمة هورنر والرنح المخيخي وألم نصف الجسم 


المتصالب مع فقد الحرارة تعريف بمتلازمة غ18/21108061 ونتنجم 
المتلازمة الأخيرة 4 معظم الأحيان عن انسداد الشريان الفقري 
المراقق مما ينجم عنه إقفار مناطق تروية 48 210. 


المتلازمات الرئيسة للسكتة الدماغية 


إن التظاهرات السريرية لنسكتة الإقفارية ملخصة 4# (الجدول 123- 
4). 


الشريان السباتي الباطن 
إن النشبات العابرة التي تتحدث ف الدوران الأمامي. إما أن تصيب 
الشريان الشبكي أو توزعات 7408 على الأغلب. وتتضمن آعراض 
إصابة الشريان الشبكي ذهاب البصر لعدة ثوان 4 عين واحدة أو 
العمى وحيد العين. والعلامات المميزة بتنظير الشبكية هي تواجد البقع 
الشريانية الانعكاسية والتي تمثل بللورات الكولسترول (لويحات 
011601 التي انفصلت عن اللويحات الكولسترولية. 

ويحدث أ سياق وجود تضيق هام/تفقرح 2 704 (>775) وتشكل 
الصمات قلبية المنشأ النسبة الباقية ومن الأسباب الأخرى التي يجب 
أخذها بعين الاعتبار تسلخ الشريان العفوي أو الرضي وينجم عادة عن 
الانسداد الحاد لشريان 104 كان سابقاً مفتوحاً بشكل واسع شلل 
شقي مقابل. 





احتشاء المنطفة 
الحدية []80,06] ل 


- ةتثت 


تشوهات شسافية ب فؤ " 
وريدية 


احتشاءات فجوية - 


الشرايين العدسية --- 
الملخططة 


0 ا 
أمهات دم عائيا ع 
متعدد 2 


حلقة ويللس ش ش 


الشكل 4-123. الأنماط الرئيسية للسكتات الدماغية. 


وفقدان حسي نصمي وهذا يعكس إكَمَار مناطق تروية 1404 ويرافق 
الصداع أحياتاً انسداد 04]. ويعتمد امتداد الآفة على وجود الدوران 
المعاوض. وني حالة اتسداد 1©8 كان سايقاً متضيقاً بشدة قد تظهر 
بعض الاضطرابات الخفيفة أو لا تظهر بسبب وجود الدوران المعاوض 
الواسع وقد يسبب التضيق الشديد ل 10248 ثناثي الجانب أحياناً منطقة 
إقفارية حدية (لعتاةمغاة/ا) (بين 804 ,01008) ثب حال تواجد 
انخفاض ضغط جهازي مما يؤدي إلى متلازمة سريرية مميزة بضعف 
عضلي دان © الطرف (متلازمة اعمقط 2-ه1 9ق2) وإن التعرف 
السريري على تضيق 1048 آو انسداده قد يكون غير ممكن لأنه على 
الرغم من أن تواجد التفخة #4 زاوية الفك يشير إلى مرض وعنائي 
خارج القحف هام فإنه لا يميز الشريان السباتي الظاهر عن الباطن. 


الشريان المخي الأمامي 

بسبب انسداد 808 بعيدأ عن الشريان الوصلي الأمامي ضعف 
وفقدان حس بش الساق المقابلة وتتضمن التظاهرات السريرية الأخرى 
سلساً بوليأ وفقد الإرادة 4[إنا46 وحالة من الصمت اللا حركي تعكس 
اضطراباً ثنائي الجانب ب الفص الجبهي. 


الشريان المخي المتوسط 

تشكل الصمات معظم حالات انسداد 8164 وقد تكون الصمة قلبية 
المنشا أو شرياتية ‏ شريانية من 104 خارج القحف وينجم عن انسداد 
الجذع الرئيسي 34643 شلل شقي مقابل وخدر شقي وعمى شافي 
متمائل مع تفضيل التحديق عكس جهة الشلل الشقي وتحدث الحبسة 
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خثرات جهازية وريدية نادرة 
«هللب- احتشاء دماغى كبير 


احتشاء تحت القشو 


نزف بارنشيمي وداخل البطينات 


تزف تحت العنكبوت 


الشاملة 4 آقات نصف الكرة المخية اللسيطر بينما يحدث عمه المرض 
آفات نصف الكرة المخية غير المسيطر وأحياناً يسيب الانسداد 
الانتقائي للفروع العدسية المخططة من المنطقة الدانية من 1108 
احتشاءً محفظياً دون دليل على احتشاء قشري كنتيجة للامتلاء 
المعاوض من القسم البعيد من 1108 وإن اتسداد الفرع العلوي من 
1104 يسبب ضعفاً عضدياً وجهياً وحبسة تمبيرية تنجم عن آفات 
القشر المسيطر. أما الإهمال الحزكي (يتميز بحركة غير متواصلة 
وعدم توجه مكاني) فينتج عن آفات القشر غير المسيطر وإن انسداد 
الفرع السقلي يسبب عادةٌ اضطراباً 4 الإدراك الحسي [عمه 
التجسيم) وأحياناً اضطراباً 4 الساحة البصرية. وتؤدي آفات نصف 
الكرة المخية المسيطر إلى حبسة طليقة (فيرنكيه). 


إقفار الشريان الفقري القاعدي 


ويتميز بتراكب عدة أعراض مثل الدوار والشفع والرنح وأعراض 
حركية أو حسية ثنائية الجائب ونوبات تموجية من النفاس وتشير 
الومضانات أو اضطرابات الساحة البصرية العابرة إلى إقمار توزعات 
204 وان تمييز الدوار الناجم عن الإقفار الفقري القاعدي عن الدوار 
التيهي قد يكون صعياً على الرغم من ان دوار الوضعة المعزول على 
الأغلب من منشأ تيهي. 


انسداد الشريان الفقري أو الشرياني القاعدي 
إن انسداد هذه الشرايين وتفرعاتها (210835 ,508,8164) يؤدي إلى 
متلازمات محددة (الجدول 4-123). وإن الاحتشاء المخيخي الحاد 
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الثاجم عن انسداد آي من الأوعية الثلاثة المغذية له قد يؤدي إلى تورم 
هام 4 الحفرة الخلفية واتسذاذ البطين الرابع واستسقاء دماغي 
انسدادي ومثل هؤلاء المرضى يتطلبون مراقية دقيقة وأحياناً تداخلاً 

ويؤدي انسداد 88 إلى اعتلال شديد كك وظيفة جذع الدماعٌ وهو 
قاتل عادة. إذا لم تصب البصلة قد تحدث مجموعة من المتلازمات بما 
فيها متلازمة المريض المحبوس حيث يكون لدى المريض شللاً رباعيأ 
ويتواصل فقط بواسطة حركات المين العمودية. 


انسداد الشريان المخي الخلفي 

يسبب انسداذ القسم الداني من 8048 خزلاً شقيأ مقابلاً (ناجم عن 
أذية السويقة المخية) فقدانا حسياأ شقيأ (المهاد) نساوة (الففص 
الصدغي الأنسي) وعمى شقياً وقد تبقى الرؤية المركزية (اللطخية) 
سليمة بسبب الدوران المعاوض من 8 ©14. 


الخثار الوريدي النخى 

قد يحدث انسداذ الجيب السهمي 4# حالات مختلفة غالبأ 4 حالات 
فرط اللزوجة أو فرط الخثار. والحالة شائعة بشكل خاص 4 الحمل 
والصورة السريرية متباينة فقد يتظاهر المرضى بصداع ووذمة حليمة 
أو صرع. ويعتمد التشخيص عادة على الموجودات الشماعية والاحتشاء 
النز ثنائي الجانب 4 التوزع جاتب السهمي شائع الحدوث. ويظهر 
1084 [المرنان الوعائي) أو 1© مع حقن عادة امتلاء وريدياً معيياً. 


التشة 


اه 


يجب أن يوجه تقييم مريض لديه سكتة دماغية محتملة للإجابة على 


السؤالين التاليين ما هي الآلية؟ (إففار بؤري صمي أو خثري إقفار 
شامل ناجم عن نص التروية آو نزك) وأين تتوضع الآفة5 وهناك 
بعض النقاط السريرية المفيدة والتي يمكن استخلاصها من القصة 
المرضية وتساعد 4# تحديد آلية السكتة ومنها وقت بدء الأعراض 
ومسارها الزمني وتطورها وإن نمط الفعالية وتواجد أعراض مرافقة 
(مثل الصداع والإقياء والغشي) مفيد أيضأ وكذلك تواجد أو غياب 
عوَامل الخطورة. 

يحدد الفحص السريري مكان الآفة بالإضافة إلى أنه يقدم أدلة 
على الآلية المرضية ومن المهم فحص الجهاز القلبي الوعائي الكامل 
وقياس الضغط الشرياني وتظم القلب أحياناً يظهر جس الشزيان 
الوجهي انفكاس الجريان والذي يشير إلى انسداد /10. ويكشف 
تنظيز العين الصفيحات والصمات الكولسترولية بالإضافة إلى إعطاء 
معلومات عن إزمان وشدة ارتفاع التوتر الشرياني الجهازي وقد 
ترافق وذمة الحليمة الخثار الوريدي المخي ويجب إجراء الفعوص 
الدموية التي تتضمن التعداد الدموي الكامل وسرعة التثقل وعيار 
السكر واتدراسة الخخارية وبراسة الشكوم وفقد المرضنى الشّيآب 
والمرضى الذين يعاتون من خثار جيوب وريدية غير متوفع فإن البحث 
عن حالة فرط الخثار مهمجدأً (الجدول 3-1123): وإن تصوير 


الدماغ ب 7 هو الفحص الأكثر مصداقية 4 تمييز السكتة الإقفارية 
عن النزف ولكنه محدود الآهمية كش الحالات الحادة حيث 7/5 ققط من 
السكتات الاقفارية الحادة تظهر على 1© # أول 12 ساعة ويمكن 
استخدام 81 للتاكد من الاحتشاء إذا بقي التشخيص مشكوكاً فيه. 

ويمكن تقييم الدوران الأمامي عن طريق دوبلر الأمواج فوق 
الصوتية آو 1684 ويترك التصوير الوعائي المخي لاستطيابات خاصة 
بطانة السباتي. 


التشنيط التفر يقى 


يجب تفريق 1185 عن الحوادث الانتيابية الأخرى التي تصيب الجهاز 
العصبي. وك حالات نادرة قد يعاني مرضى صداع الشقيقة من ضعف 
مقابل لجهة الصداع (شقيقة الشلل الشقي) وكذلك يمكن أن. تتبع بعض 
النوبات الصضرعية المعممة بالخزل الشمي العابر (شلل 7008): 

وإن البدء الحاد للسكتة الدماغية غاليأ يميزها عن آقات الدماغ 
الأخرى على الرغم من أن النرّف ي الورم البدئي أو الانتقالي قد 
يتظاهر بشكل يشبه السكتة وفد تترافق السكتة مع النوبة الصرعية 
وحوالي 10“ من السكتات تترافق مع نوبات صرعية يك وفت البدء. 
وكقاعدة عامة نادرأ ما تتظاهر السكتات باضطراب وعي ما لم يكن 
هناك علامات آخرى لاعتلال وظيفة الذماغ. 


الوقاية الأولية من السكتات الدماغية 


إن التعرف على عومل الخطورة والحد منها (الجدول 1-123) يتضمن 
معانجة ارتفاع التوتر الشرياني وإيقاف التدخين ومعالجة السكري 
وارتفاع شحوم الدم مسؤول بشكل كبير عن اتخفاض نسية حدوت 
السكتات الدماغية. 


الرجفان الأذيني: 

إن الرجفان الأذيني وخاصة #ّْ سياق أمراض القلب الصمامية يزيد 
الخطورة السنوية للسكتات يمقدار 15 صَعف ويستطب عند هؤلاء 
المرضى استعمال مضادات التخثر مع الوارقارين لإيصال 1/1 التسبة 
المعيارية الدولية إلى 3-2. وبالنسبة لمرضى الرجفان الأذيني بدون 
إصابة صمامية وليس لديهم عوامل خطورة أخرى للإصابة بالسكتة 
فيمكن معالجتهم بالأسبرين 325مغْ/يوم وأما مرضى صمامات القلب 
الصنعية فيتطلبون معالجة مضادة للتخثر طويلة الأمد. ويجب آلا 
يعالج مرضى التهاب الشفاف الخمجي بالوارفارين بسيب خطورة 
النزف الدماغي. 


نوبة نقص التروية الدماغية العابر (اشكل 5-123) 

إن حدوتث 118 أوسكتة دماغية هو عامل خطورة هام لحالات السكتة 
المتكررة مع معدل خطورة حوالي 5/ سنوياً بالزغم من أن الخطورة 
السنوية للسكتة يعد هجمة العمى العابر هي فقط حوالي 2-1/, 
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الأوعية بالرنين الغناطيسي . ععاء إيكو عبر المرق. 


ويمكن الوقاية من الحوادث الثانوية بالمعالجة الواقية بمضادات 
الصفيحات مع الأسيرين أو التيكلوبيدين أو كلوبيد وغريل ويجب 
معالجة المرضى ذوي الخطورة المالية للصمة الخثرية قلبية المنشأ 
بالوارفارين والقبول ف المشفى مهم إذا كانت النشبات ذات بداية 
حديثة ومتكررة ما لم يكن وضع تشخيص موثوق عن سبب هذه 
الحادثة ممكناً ويجب إجراء دراسات شعاعية (دوبلر أو 284 للعنق) 
ويوضع القرار بسرعة لعلاج المريض دوائياً أو جراحياً, 

نضيق السباني 

العلاج بعمضادات الصفيحات فعال عند مرضى الثفخات اللا عرضية 
أو إذا كان تضيق السباتي خارج القحف أقل من 760. أما بالنسبة 
لمرضى تضيق السباتي خارج القحف اكثر من 770 (مع أو بدون 
أعراض نقص تروية # التوزع الوعاتي) فإن تقشير بطانة السباتي 
نقلل عن حَظَن حدوث السكتة افا مرضى التصييق المتوسط (70-60/) 
اللا عرضي فإن القرار بالعلاج الدوائي الأمثل أو الجراحة لكل حالة 
بعلن يحنا: 


علاج السكتة الدماغية الحادة 


المقاييس العامة 

يجب البدء بمجموعة من الأعمال الطبية والتمريضية ‏ حالة السكتة 
الحادة مع التأكيد بشكل خاص على إنقاص خطر المضاعفات الناجمة 
عن عدم الحركة مثل ذات الرئة والخثار الوريدي العميق وإنتان الطرق 
البولية كما أن البدء السريع بالعلاج الفيزيائي والمهني والكلامي 
والتقييم الدقيق للقدرة على البلع يقلل من المراضة ويجب المياشرة 
بالعلاج الحكيم لارتفاع التوتر الشرياني وقرط سكر الدم وإصلاح 
التجفاف وإن الوقاية والملاج السريع لفرط الحرارة بخافضات 
الحرارة قد يقلل امتداد الخلل. وإن الكشف الباكر للأعراض الاكتئابية 
ما بعد السكتة هام خاصة لتحضير المرضى لإعادة التأهيل. 


استخدام مضاذات التخثر 
بالرغم من أن استعمال مضادات الصفيحات مازال الملاج الأمثل لمنع 


تكرر الصمة الخثرية ‏ معظم مرضى السكتات الدماغية فإن 
استعمال مضادات التخثر قد يكون مناسباً لمرضى الرجفان الأذيني 
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وي مرضى احتشاء العضلة القلبية الحديث وي حالة الانتقال المحتمل 

للخثرة أو السكتة. ويعد 7© القحف مهما قبل استخدام الهيبارين 
لإثبات أو نفي النزف ضمن الدماغ أو تحت العنكبوت. وإن زمن 
البروترومبين القاعدي وزمن الترومبوبلاستين الجزئي وتعداد 
الصفيحات وفحوص حالات فرط الخثار يجب أن تتم دراستها قبل بدء 
الملاج. وجود قصة قرحة هضمية فعالة أو ارتفاع توتر شرياتي غير 
مضبوط (ضغط شرياني انقباضي يتجاوز باستمرار 200 ملم زثيق) 
تستبهد استخدم مضادات التخثر ما لم تكن الفائدة أكثر من الضرر ‏ 


حالات الخثرة: 
إن المرضى الذين يأتون خلال 3 ساعات من بدء السكتة الإقفارية 
يجب التفكير لديهم باستعمال (11-88) مفعل البلاسمينوجين من 
النمط النسيجي المؤشب وريدياً. 

وإن التقييم الدقيق أساسي لتحديد قيما إذا كان المريض مرشحاً 
مناسباً للعلاج (الشكل 6-123) إن الخطورة (6/: خطورة النزف 
الفرضي داخل القحف) والفائدة (5 اضطراب ع القدرة خفيف أو 
عدم وجود اضطراب خلال 3 أشهر مقارنة د 38 بدون 1-84) يجب 
أن توضح بشكل جيد للمريض وعائلته حتى يوضع القرار بسرعة 
ويجب مراقبة الضفط الشرياني بدفقة وتجنب مضادات التخثر 
والأسبرين لمدة 24 ساعة بعد إعظاء 7-88 وبالرغم من أن النتائج 
المبدثية واعدة فإن حل الخثرة داخل الشريان مازال قيد الدراسة 
كبديل علاجي وإن التطور المستقبلي للعلاج الحال للخثرة قفد يكون 
علاجاً متراققا مع عوامل واقية عصبية (مثل معاكسات الغلوتامات) 
والتي فد تزيد النافذة الزمنية العلاجية إلى أكثر من 3 ساعات. 
واستخدام العوامل المضادة للصفيحات مثل مفاكسات المفقد 
غليكوبروتين 1113/1168 الصفيحي مازال قيد الدراسة أيضاً: 
تدبير الوذمة الدماغية: 
فقط ف الاحتشاء الكبير لنصف الكرة المخية تحدث وذمة دماغية 
إقفازية كافية لإحداث انحراف الدماغ والتفتق عبر الخيمة إذا ظهرت 
علامات التفتق فإن التنبيب وفرط التهوية يؤدي إلى تقبض وعائي 
دماغي عابر وقد يخفض الضغط داخل القحف ويعمل المانيتول على 
إنقاص حجم الدماغ المحيط غير المصاب ولكن تأثيراته عابرة أيضاً. 
وليس للستيزوئيدات القشرية أية فوائد 4 الوذمة الانسمامية الخلوية. 


اعتلال الدماغ بارتفاع التوتر الشرياني 

تشير هذه العبارة إلى التأثيرات الواسعة لارتفاع التوتر الشرياني 
الشديد على الدماغ والذي لا ينجم عن الاحتشاء آو النزف وهو عكوس 
بضبط الضغط الشرياني. يعاني المرضى من الصداع وتشوش الرؤية 
والارتباك والنعاس وقد تتطور النويات الصرعية ويكون الضغفط 
الدموي عالياً جداً (150-250 ملم ز) ويظهر منظار قعر العين عادة 
وذمة حليمة ونزوف شبكية. ويظهر 17© و1181 وذمة دماغية منتشرة 
مع تفضيل الفصوص الصدغية. 


جتعيمر “كه كتويهسة تحت: منت 
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الشكل 6-123. تقييم السكتة الدماغية الحادة للعلاج ب (81-174). ”3ا- 


وان اعتلال الدماغ بقرط التوتر هو خالة إسهافية ويجب أن يوجه 
الفلاج إلى الحالات الأكثر إلحاحأ مع ضبط اتخفاض الضفط 
الشرياني (مثل نتروبروسايد الصوديوم) مع أخذ الحذر لتجنب 
انخفاض الضغط وتشبه هذه الحالة سريرياً وفيزيولوجياً مرضيأ حالة 
الإرجاج. 


إعادة التأهيل 

تنجم مغظم الوفيات الناجمة عن السكتات عن الاختلاطات الطبية 
(مشل ذات الرئة احتشاء القلب . الإنتان) أكثر من الاضطرابات 
القصبية. 


وإن إعادة التأهيل المناسبة تؤدي إلى تحسن الوظيفة وإنقاص 
المضاعفات الطبية. 


الو قاية الثانوية من السكتة الإقفارية 

أظهرت التجارب السريرية الحديثة عديدة المراكز أن ضبط عوامل 
الخطورة للسكتة الدماغية ينقص معدل تكرارها واستعمال خافضات 
الشحوم ومثبطات الأنزيم القالب للأنجيونسين 4015-1 أنقص معدل 
تكرار السكتة الدماغية حتى عند مرضى سواء الضغط. 


الشف خاخل القنف 1011 


قد يكون منتشرأ (نزف تحت العنكبوت) أو بؤرياً (داخل البرانشيم) 
ويشكل حوالي 20: من جميع السكتات الدماغية ويبين (الجدول 123- 
5) أسباب النزف العفوي داخل الدماغ. وإن الزيادة الحادة ‏ الضغط 
داخل القحف الناجم عن التمزق الشرياني عادة يؤدي إلى فقدان 
الوعي ‏ النهاية وبعض المرضى يموتون بسبب التفتق الدماغي. 





الفصل 123- الأمر اض الوعائية الدماغية 1043 
النزف داخل الدماغ الناجم 
عن ار تفاع التودر الشرياني 
يحدث عادة # الأماكن نفسها التي تصاب بالاحتشاء الفجوي. ويوجد 
ل بعض الحالات بالتشريح المرضي أمهات دم صغيرة تسمى -001,ةاء 
5 انا8030اءنا80 والأماكن الأكثر شيوعاً هي اللحاء (240/) المهاد 
(12) المادة البيضاء الفصية (220-15) الجسم المذنب (7281) الجسر 
(28) المخيخ (728) وبالرغم من أن '1© يكشف النزف بسرعة فهناك 
عدد من الموجودات السريرية قد تساعد # تحديد مكان الآفة 
(الجدول 6-123 وبشكل عام فإن شدة الصداع تتعلق بحجم الآفة كما 
أن انخفاض مستوى الانتباه ينجم عن تأثير الكتلة أو ارتفاع الضفط 
داخل القحف أو الأذية المباشرة للجهاز الشبكي المفعل # جذع الدماغ 
وتظهر النوبات الصرعية 4# الطور الحاد ل 1011 أكثر من السكتة 
الإقفارية وإن كلا من نزف النوى القاعدية ونزف المهاد قد يتمزق إلى 
البطينات المجاورة مما يؤدي إلى استسقاء دماغ ثانوي. وقد يسبب 
نزف المخيخ استسقاء دماغ انسدادي بسبب الضغط على البطين 
الرابع. 

و الورم الدموي داخل الدماغ يضطرب عادة مستوى الوعي عند 
المريض خلال أول 48-24 ساعة من ظهور الأعراض البدثئية عادة 
بسبب تطور الوذمة حول الآفة. 

وإن الوذمة الكافية لإحداث انحراف دماغي مهم ينتج عنها تفتق 
نسج الدماغ وبالإضافة لإحدائها ضغطأ مباشرأ على تراكيب جذع 
الدماغ الحيوية فإن التفتق قد يؤدي إلى انضغاط الأوعية الدموية 
المجاورة (وخاصة 75045 و4045) مما يؤدي إلى الاحتشاء. 


النزف الفصي 

يحدث # التوزع المحيطي للمادة البيضاء الدماغية وهو عادة أصفر 
من 1011 بارتفاع التوتر وإنذاره أفضل و صفار السن تكون ثانوية 
لتشوهات شريانية وريدية أو تناول الأدوية المشابهة للودي آما عند كبار 
السن فهي غالبا ثانوية لاعتلال الأوعية النشواني الولوع بالكونفو 
(شةن). وتميل العلامات للتطور المخاتل 2 ه08 كما هي الحال 2 
النزف المرافق لتناول مضادات التخثر. 





4 القسم !|الاكا- الامراض العصبية 


التشخيص والعلاج والإنذار 


يبقى 1© الفحص التشخيصي الأهم ل 1014 والذي يظهر ‏ الطور 
الحاد منطقة عالية الكثافة مع تأثير الكتلة. ويظهر لاحقاً وذمة 
معيطية متخفضنة الكثافة- [118 أقل حساسية 4 كشف التزف ل 
مراحله الباكرزة. ويعتمد تدبير 1011 على حجم وتوضع الآفة. يكون 
التأثير الكتلي للوزم الدموي الدماغي # المزحلة الحادة أكبر بكثير من 
الاحتشاء الدماغي الكبير مع خطورة أكبر للتفتق والموت. ويكون إنذاز 
الشفاء 4 المرحلة المزمنة ‏ المرضى الناجين أفضل 4# النزّف منه ك 
السكتة الإقفارية. لذلك يوجه علاج النزف الحاد لإنقاص التأثير 
الكتلي إما بإزالة الضغط دوائياً مع غرط التهوية المضبوط والمانيتول أو 
حالات نادرة بالجراحة ويؤخذ قرار العلاج الجراحي بسرعة ‏ 
حالات النزف المخيخي حيث يكون لدى المرضى خطورة عالية 
لاضطراب مفاجِي إما عن ظريق الاستسقاء الدماغي الانسدادي الحاد 
(يسبب الضفط على البطين الرايع) أو بسبب الضقط مباشرة على 
نهاية جَذع الدماغ. 


أمهات الدم داخل القحف 


لها ثلاثة أشكال مغزلية . فطرية ‏ كيسية (خلقية /805) تمثل آمهات 


الدم المفزلية توسعأ مفزلياً 4 الشرايين الكبيرة غالبا القاعدي 
والسباتي داخل القحف. 

ومن النادر أن تتمزق ولكنها تضغط أنسجة الدماغ المجاورة أو 
الأعصاب القحفية وتؤدي إلى اضطراب وظيفي عصبي بؤري ونادراً ما 
تكون قابلة للاصلاح الجراحي. 

أمهات الدم الفطرية تحدث ع سياق التهاب الشغاف الخمجي 
عندما تدخل صمة خمجية إلى الأوعية المحيطية وعادة تكون متعذدة 
وتتوضع # المناطق القاصية من الشجرة الوعائية فهي قابلة للإصلاح 
الجراحي بعد فشل معالجتها بالصادات. 

تتشكل أمهات الدم الكيسية 4 مناطق التفرع الشرياني (الشكل 
3 7) 780 منها تتوضع ف الدوران الأمامي ؤيعتقد أنها تنش من 
ترافق اضطراب ولادي # الطبقة المتوسطة والصفيحة المرنة للشريان 
مع الاضطراب التدريجي الناجم عن الضغط الهيموديناميكي ونسبة 
حدوثها مرتفعة لدى مرضى الكلية عديدة الكيسات ومتلازمة مارفان 
حوالي 6/ من السكان لديهم أم دم كيسية والتي تكون متعددة 2 25/ 
من الحالات. 

ولحسن الحظ فإن النسبة السنوية للتمزق حوالي 100/10 ألف 
والمرضى الذين يحدث عندهم التمزق 733 منهم يموتؤن قيل آن يصلوا 
إلى المشفى و7220 يموتون © المشفى وفقط 7230 يشفون يدون إعافة 
هامة. 


التظاهرات السريرية 
للنزف تحت العنكبوت 
فد تتمزق أمهات الدم ا أي وقت ويحدث ذلك بشكل خاص أثتاء 


الفعالية العنيفة مثل التمارين آو الجماع أو العمل الفيزيائي المجهد. 
والتظاهرة الأكثر شيوعاً هي صداع شديد مفاجئ. (الأسوأ شك حياة 
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الشريان الشوكي الآمامي 


الشكل 7-123. الأماكن الأكثر شيوعاً لأمهات الدم الخلقية الحجم التمتيلي 


لأمهات الدم في الأماكن المختلفة يتناسب طردا مع نسبة حدوثها في هذا الموقع. 


المريض) يترافق غالبا مع ألم # العنق وصمل ومن العقابيل الشائعة 
فقدان الوعي والإقياء وأحياناً يترافق مع ما يسمى -ا5681106 
عع ةطوومة6ط. بداية الأعراض أقل عنفاً والصداع يرول خلال 48-24 
ساعة وقد تتظاهر أمهات الدم بانضغاط الأعصاب القحفية المجاورة 
مثل اتضغاط العصب القحفي 11 بآم دم الشريان الوصلي الخلفي. 
أمهات الدم العرطلة (>2.5 سم) قد تضقط الأعصاب ]]1] و/ا1 وا/ا ب 
الجيب الكهفي وي حالات نادزة قد تتظاهر أمهات الدم ب 1184 كنتيجة 


لصمة من حثرة ضمن أمع الدم. 


التش* - ل 

يظهر 1) الدماغ نزفأ تحت العنكبوت 4 95/ من الحالات وتوضعه قد 
يشير إلى مكان التمزق. ولا ينفي1) الطبيعي التزف بشكل كامل 
وستلزم إجراء البزل القطني عند المرضى العرضيين ويجب الاهتمام 
بتثفيل :051 لكشف الاصفرار الحقيقي اللون الأصفر الذي يتطور يفد 
6 ساعات من النزف تحت العتكبوت. ويكشف 1© مع حقن و1181 
أمهات الدم أكبر من 5 ملم بالإضافة إلى التشوهات الشريانية 
الوريدية ومازال تصوير الأوعية الدماغية الفحص الذهبي لتشخيضص 
أمهات الدم داخل القحف. ويجرى عادة قبل تقرير الجراحة ويؤجل ‏ 
الحالات الشديدة التي يكون فيها خطورة عالية لحدوت التشنج 
الوعائي يكون تصوير أوعية الدماغ طبيعي لدى مجموعة ضصفيرة من 
المرضى الذين يسيطر لديهم الثزّف حول الدماغ المتوسط على 01), 
وتكون النتائح أكثر سلامة. وقد يظهر 1:00 موجة 1 متناظرة ومنقلبة 


الجدول .١7-123‏ ختلاطات النزق تحت الملكبوت 
ارتماغ #لتوقر الشرباني (الجياري وذاخل اتعححىف] 
التشتع الوعياتن 
ا 
الثرها إعود الغرزف!) 
امتبسفاك الدماع 
صصص اصح [ حدم لخدام احتنذزمة الأخرار عجن إكلكع لتيرمون إلضعاك كاذدزار 


اتتمياغ اتاحى النهاحى] 


وعميقة وما أن يوضع تشخيص النزف بحت الفنكبوت (أو إذا تواجد 
افثياه سروري حتى ]3 القحوض غير العاسهة) زعب صبير الريشن 
وفق إرشادات فريق جراحة عصبية. 


التدبير والإنذار 


الجزء الأساسي من علاج مرضى النزف تحت العنكيوت هو منع أي من 
الاختلاظات المدرجة 4# (الجدول 7-123). لخفض خطورة معاودة 
النزف يوضع المرضى على راحة 4 السرير مع المسكنات لإزالة الألم 
والتسكين الخفيف واستخدام المسهلات لإنقاص الكبس. ويتطلب تدبير 
ارتفاع التوتر الشرياني الموازنة بين الحاجة للابقاء على ضغط تروية 
دماغية ثابت أ سياق ارنقاع الضغط داخل القحف والتشنج الشرياني 
المحتمل وبين خطر معاودة النزف. وذروة حدوث التشنج الوعاثئي بين 
9-5أيام بعد النزف وقد تترافق مع اضطراب الحالة العصبية. 


التشوهات الوعائية 


تصنف التشوهات الوعائية # الذماغ والنخاع الشوكي حسب حجم 
الوعاء ومكوناته فالآورام الوعائية الوريدية هي الآكثر شيوعاً وتميل 
للتوضع قريباً من سطح الدماغ. والتشوهات التي تتألف من الشهيرات 
الدموية تسمى التوسغات الوعائية الشهرية وتتوضع بشكل نموذجي 
ضمن جدع الدماغ. ويتألف الورم الوعاثي الكهفي من أقنية جيبية 


الفصل 123- الأمراض الوعائية الدماغية 1045 
مُتوسعة ويكشف بواسطة 1© بسهولة وثادراً ما ينزف وتكألف 
التشوهات الشريانية الوريدية من تشابكات شريانية تتصل مباشرة 
بالأوردة بدون شعريات دموية وقد تؤدي إلى صداع ونوبات صرعية 
ونزف وتشكل 1 من كل السكتات الدماغية. 

ويحدث النزف الأولي نموذجياً قبل العقد الرابع مع خطر 7/ 
حاودة النزف خلال السنة الأولى من حدوثه وقد يحدث النزقف ضمن 
البرانشيم الدماغي أو 4 المسافة تحت العنكبوت أو داخل البطينات. 

ويعتمد علاج التشوهات الشريائية الوريدية على عدة عوامل 
شخصية مثل عمر المريض وموقع ومكونات الآفة والتظاهرات 
السريرية. وبشكل عام فإن التشوهات الشرياتية الوريدية عند كيار 
السن (>55 سنة) تعالج بشكل محافظ بينما المرضى الشباب يعالجون 
إما بالاستتصال الجراحي أو بشكل أقل شيوعاً بالتشعيع المرفق مع 
تصميم 01128]108طممة الوعاثي المغذي. 





رظوض الرأس والععود الففري 


١‏ للأنات الرضية هي ثالث أشيع سبب للوقيات # الولايات المتحدة 
سك الوقيات تنجم غن رض الرأس ومعظمها تحدث قبل وصول 
اتريض إلى المشفى ويشكل الذكور تحت سن الثلاثين ثلثي الحالات 
وتتجم نصف هذه الحالات عن الانسمام الكحولي. أذية العمود الفقري 
أقل احتمالاً لتكون قاتلة بل ينجم عنها إعاقة طويلة الأمد وقد تترافق 
آذية الرآس مع أذية النخاع الشوكي ويجب الشك بأذية النغاع عند 
المرضى غير الواعين أو عند أي مريض تعرض لرض شديد ويشكو من 
ألم بك الرأس أو الغنق. 


أذيات الرأس 


كسور القحف 


إن العلامات الجلدية التي تشير إلى كسر قاعدة القحف هي تلك 
الناجمة عن تسرب الدم من مكان الكسر الخشاء (علامة 88]016) خول 
العين زعين الراكون) وتدمي الملتحمة الممتد من الحجاج الخلفي. 
تحدث هذه العلامات خلال 24 ساعة إلى 72 ساعة من الأذية 
ويجب الشك بتسرب 00517 عند سيلان سائل رائق من الأنف أو مجرى 
السمع ويشكل هذا مدخلا هاما للانتان ويتطلب مزاقبة دقيقة على 
الرغم من آن الصادات الوفائية غير مستطبة. وقد ينجم عن كسور 
قاعدة القحف أذية أعصاب فحفية وخاصة الشمي والبصري والمحرك 
العيني والوجهي وتحدث النفخة قوق الحجاج عتد مرضى التاسور 
الكهفي السباتي ينبن بتطور جحوظ نابض خلال 48-24 ساعة التالية. 
الأذية الدماغية البؤرية 
المسافة خارج الدماغ يؤدي كل من النزف الوريدي 4# المسافة تحت 
الجافية أو النزف الشريانيى ع المسافة فوق الجافية إلى كتلة ممتدة 
وهذه الآقات سهلة التمييز على 01) بدون حقن مادة ظليلة وتختلف 
الأمراض والعلامات (الجذول 1-124) ولكن يسيطر اضطراب الوعي 
مع أو بدون فترات من صفاء الذهن ويجب إجراء تقييم جراحي 
عصيي إسعايك ويحدث النرّق البارانشيمي 4 المناطق القشرية 
القريبة من قاعدة القحف أو مشول المح مثل القطب الجبهي أو القفوي 
أو قمة الصدغي أو نصفى الكرة المخيخية أو التحدب حول السهمي. 


وقد يتأخر نزف الدماغ المرضوض ويوجد الدم عادة ك4 المسافة تحت 


الفنكبوت والذي قد يسيب أحيانا تخليطأ بعد رض الدماغ الأولي أو 
النزف من آم دم أو أذية الرآس الثانوية من سقوط بعد فقدان الوعي. 
الأذية الدماغية المنتشرة 

تنجم عن حركة الرأس الزاوية وتسبب تظاهرة فورية للارتجاج (غياب 
وعي قصير الأمد) وهي مسؤولة عن السبات الرضي طويل الأمد 
والآلية المرضية هي أذية المحاور العصبية المنتشرة والتي هي نتيجة 
لتأذي المحاور العصبية الواسع الناتج عن اصطدام الدماغ بالجمجمة 
نتيجة الحركة التباطؤية التسارعية المفاجئة. 


التدبير السريع 


إن الحفاظ على الأكسجة وخاصة على الضغط الدموي هام لأن 
الجريان الدموي الدماغي ينخفض والآليات الواقية للتنظيم الذاتي 
للجريان تضطرب 4 آذية الرأس ويضاغف انخفاض الضغط الدموي 
الجهازي الوفيات ولا يكون تاجماً عن التزف داخل القحف بحد ذاته 
عند البالغين ويجب ضبط الضغط الدموي بشكل ينتاسب مع الضفط 
داخل القحف بحيث يبقى ضغط الإرواء (الضغط الدموي . الضفط 
داخل القحف) فوق 7-6 ملم ز. ويغخفض فرط التهوية الضفط داخل 
القحف ولكنه يسيء للنتائج لأنه يحرض التقبض الوعائي الدماغي 
ويزيل حصار شاردة الهيدروجين لمستقبلات الغلوتامات ما بعد المشبك 
(عنهنمهم5-(1]-1لإط]-ل) وتعتبر العوامل الحلولية مثل المانيتول فعالة 
لفترة قصيرة ‏ خفض الضغط داخل المحف والعوامل المضادة للوذمة 
مثل الستيروثيدات القشرية لم تظهر أي تغيير للنتائج وانخفاض 
الحرارة المتوسط (لكل الجسم) 33-32 س لمدة 24 ساعة أو أكثر قد 
يزيد الشفاء # مرضى أذية الدماغ الرضية الشديدة. 


تقدير الأذية 

الإنذار 

إن مقياس غلاسكو (6©5) (الجدول 2-124) يسم بالتقييم المتسلسل 
لمرضى الرض الرأسي وهو مرشد ممتاز لشدة الأذية. ويصنف (6©5) 
الأذيات إلى خفيفة (15-13) ومتوسطة (12-9) وشديدة (8-3) ممع 
اغتبار أن الاستجابة الحركية هي الأكثر حساسية وان مجموعة 65 
يشملق بالنتائج كما يلي: 
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الجدول 1-124 اللمظاهر السريرية للورم الدموي تحت الجافية 





الحادة* (82 حالة) (1) تحت الحادة+ (91 حالة) (7) المزمنة0 (216 حالة) (/) 

الأعراض 
نقص 4 الوعي 100 58 41 
اقناء 24 31 30 
0 20 9 22 
تخليط 12 4 37 
يي 1 44 91 
١‏ 1 اب الكلام 6 8 5 
نوبات صرعية 8 4 5 
اضطراب الرؤية 0 12 
العلامات 

الوعى 100 58 59 
عدم التساوي الحدقى 57 27 20 
عدم التناظر الحركى 44 37 41 
تخليط وفقدان ذاكزة 7 21 27 
0 6 12 11 
وذمة حليمة 1 15 22 
عمى شق 0 4 3 
ضعف وجهىي 8 3 3 
3000-7 آيام عن الرض 
"خلال 20-4 يوع هن الرض 
' أكثر من 20 يومأ بعد الزض 
الجدول 2-124 سلم غلاسكو للشتبات والنتائج التالية وهذه الفكرة تفترح درجة التأهب لتأثيرات الأذية 

نمية الرضية. وإن المرضى الناجين من أذية الدماغ الرضية 3 
فتح العينين الاستجابة الحركية الاستجابة الكلامية الدماغية الرضية. وإن المرضى الناجين من أذية الدماغ الرضية قد 
الأفضا الأقضا يكونون على خطر لبدء داء الزهايمر الباكر إذ تعرضوا لهذه الحالة. 

4 عفوي 6- يطيع الأوامر 5 متوجه 
117 5 شير لا || ضيه العواقب المزمنة 
00 0 3- تيت غير متاضت” ١‏ بيو متلازمة ما بعد الارتجاج عادة الرضوض الصغيرة نسبياً. وتتضمن 
| لا يوجد 3 عطف انعكاسي 2 غير مفهوم 


2 يسطل انعكايسي ا لا يوجد تصويت 


[ - استرخاء 





سلم غلاسكو للسبات هوجمع أفضل النقاط ‏ فتح العينين والاستجابات 
الكلامية والحركية. مثال الطبيعي 15 اسنترخاء خرس إغماض العينين -3. 


- الموت أو الحالة النباتية 00:5 3 إلى 4 (280) 5 إلى 7 (7/54) 8- 
0 (27/) 1-11 (6/). 

- عجز استعراك باق 05© 12-9 (762) أقل من 8 (780) 1/90 من 
الشفاء يحدد ثب 6 أشهر و95/ يحدد ش سنة. 


صميم البروتين الشحمي 5 
إن المورثة المؤهبة لداء الزهايمر الافتراضية. صميم البروتين الشحمي 
28 (4808) قد تتبث آيضا يتطور السبات'ما بعد الرشن 


الأعراض بشكل شبه دائم دوار وضعف وعدم ثباتية المشيمة وعدم 
القدرة على التراكيز وفقدان الذاكرة وتفير الشخصية ومشاكل 2 
انتظام النوم ويحدث الشفاء خلال عدة أشهر. ل مرضى الأذية الأكثر 
شدة قد يكون اضطراب الإدراك دائماً. 

وقد تتطور نوبات صرعية موضعة أو معممة مباشرة (2# الأسبوع 
الأول) أو بشكل متأخر بعد أذية الرأس وتحدث بشكل متناسب مع 
شدة الأذية وتعطى مضادات الاختلاج الوقائية بشكل روتيني حيث 
تنقص نسبة حدوث النوبات الباكرة أما نسبة حدوث الصرع ما بعد 
الرض فلا تتنقص. 


إن احتمال تأذي الحبل الشوكي يجب أخذه بعين الاعتبار عند كل مريض 
لديه أذية رأس والمريض الذي يشكو من ألم # العنق أو الظهر. 


قد يكون لديه كسر 4ك العنق أو المنطقة الصدرية القطنية. إذا لوحظ 
دليل على الأذية عند المريض الواغي أو إذا كان المريض غير واع فَإن 
عدم تحريك العنق هو الخطرة الأولى بك العلاج. ويوجه الانتباه بعد 
ذلك إلى الحفاظ على الضغط الدموي والآكسجة لمنع الأذية الثانوية 
بسبب اضطراب التحكم بالضغط الدموي شك أذيات السبل الودية 
النازلة. وتعتبر قثطرة المثانة أساسية # أذيات الحبل الشوكي لأن 
إحساس المريض بامتلاء المثانة قد يضطرب أو يفقد . 

لدى فحص مريض يعائي من أذية شديدة ك الحبل الشوكي تكؤن 
المنمكسات الوترية العميقة غائية تحت مستوى الإصابة (الكاحل غ1- 
ع2: الركبة ق3 -ق4: ذات الرأسين رك5-ر6) مثلثة الرؤوس ر7-ر8) وقد 
يشاهد المستوى الحسي للوخز بالابرة على الصدر ويتطلب مط 
الإاصابة الحركية التركيز على الدراسات الشماعية. تصيب الآديات 
الرقبية العالية (ر3-ر4-رئ) كل عضلات الذراع والتنفس. آما 4ك آفات 
وسط العنق فيستطيع المريض عطف مرققه ولكنه لا يستطيع بسطه. 
أما 4 آفات العنق السقلية قيبقى كل من عطف المرقق وبسظه ولكن 
تصاب وظيفة عضلات اليد. وتؤدي الأذيات الصدرية إلى شلل نصفي 
سفلي. 

فد تشاهد آذية الحبل الشوكي الجزئية بشكل خاص #ش بسط 
العنق الحاد (مثل السقوط وضرب مقدم الرآس ودفع الفنق إلى 
وضعية فرط بسط) ونموذجيأ تؤدي إلى متلازّمة الحبل الشوكي 
المركزي أو متلازمة الشريان الشوكي الأمامي وهذا ما يسبب ضعفاً 
بالذراع ثنائي الجاتب مع قوة طبيعية 4 الساق (الشكل 1-124). 


التصوير الشعاعي 

إن التصوير الشعاعي للعمود الرقبي يجب أن يتم الحصول عليه عن 
ريق أذوات معنؤلة لإتعاضن اتساج اتفريك الريس بيجي أن 
تتضمن الصور الجانبية الفقرات الرقبية السبعة والناتئ السني 
ويستطب عند مرضى الآلم العنقي تقييم ثباتية العمود الرخبي حتى لو 
كانت الصور الشعاعية طبيعية. ويجب تصوير العنق يش حال البسط 
والعطف حيث يحرك المريض رأسه أولاً إلى وضعية البسط (عادة يرد 
تحت الخلع) وإذا كانت النتيجة طبيعية ننتقل إلى وضعية العطف. 
ويستخدم 01 لمتابعة مرضى تحت الخلع والكسر ويستطب إذا كانت 
الصورة الشفاعية البسيطة طبيفية لكن يوجد اضطراب عصبي . الا 
قليل الفائدة 'ك تحري العظم ولكنه يظهر النزف قي النخاع الشوكي أو 


العلاج 


بينت التجارب أن المتيل بريدنوزولون يفيد فقط ' تحسين النتائج 
الحركية. وكل مرضى أذيات النخاع الشوكي يجب أن يعطوا 30 مغ/كغ 


الفصل 124- رضوض الرأس والعمود الفقري 049! 





شرابين شوكية خلفية __ 
العمود 
الوحشي .. 
إكليلي 
١ 1 | - : ١‏ 
2 لخي 
الشوكي الشريان الشوكي 
رأس اي 


الشكل 1-124. التروية الدموية للنخاع الشوكي الرقبي. اليسار. المناطق الكبيرة 
تروق بالشريان الشوكي الأمامي (الظل الغامق) والشريان الشوكي الخلفي (الظل 
القاتم). اليمين: نعط التروية بالشرايين داخل البصلية. الألياف الحركية النازلة 
للسبل الشوكية القشرية تروى من كلا الشريانين الشوكي الأمامي والخلقي. مع 
الألياف التى تروي حركة الذراع في منطقة 31855100 المعرضة لنقص التروية. 


خلال 8 ساعات من الأذية متبوعة ب5.4 مغ/كغ/سا خلال 23 ساعة 
التالية. وإن 01/4 غانغليوزيد يزيد تسبة الشفاء ولكنه لا يزيد الدرجة 
النهاتية للشفاء. 


الوث العشقج (المصنع 1351 متط/لا 

إن آذيات العنق الالتوائية مثل التي تحدث كي 4ه +ذه: 4ك مصادمة 
السيارات ينجم عنها ألم عنقي ورأسي ك حوالي نصف المرضى- 
ومعظم الأعراض تزول خلال عدة أسابيع إلى شهر وتزول كل الأعراض 
خلال سنة. 






1ه 4+ حالة مزمنة تتظاهر سريرياً بالنوبات الصرعية والتي تتميز 

يات مغاجثة غير محرضة لظاهرة شخصية مجربة واضطراب 2 

| الهوعي وحركات غير إرادية. يشير تشخيص الصرع إلى أن لدى 
المريض نوبات اختلاجية متكررة ولكن ليس كل النوبات الاختلاجية هي 
صرع. قالاختلاجات تنجم عن فعالية دماغية كهريائية غير طبيعية 
وهي علامة شائعة لاعتلال الوظيفة المخية. وتحدث يك سياق العديد 
من الأمراض العصبية أو الطبية والتي تضطرب فيها وظيفة الدماغ 
بشكل مؤقت (النوبات الصرعية العرضية) (الجدول 125 -1). مثل 
هذه النوبات تكون عادة محددة لذاتها ولا تستمر إذا أمكن تصحيح 
الاضطراب المسيب لها. وقد تحدث النوبات آيضأ كتفاعل الدماغ لشدة 
فيزيولوجية مثل الحرمان من النوم أو الحمى أو السحب الكحولي أو 
سحب الأدوية المسكنة. وإن حدوث مثل هذه الاختلاجات يقترج زيادة 
التأهب للنوبات الصرعية (عتبة صرعية منخفضة) وإن العوامل 
الوراثية أو أذية 7005© السابقة غير المميزة قد تلغب دوراً ‏ هذا 
التأهب. وقد تحدث النوبات المفزولة آيضاً لسبب غير مغروف كظاهرة 
غير محرضة 4 أشخاص يفترض أثهم أصحاء وهذة الأنماط من 
النوبات الاختلاجية ليست صرعاً. 


نسبة الحدوث والأسباب 


قد تبدأ النوبات © آي فترة من العمر. # البلدان المتطورة 2 - 14 من 
جميع الأشخاص يعانون من نوبات اختلاجية متكرزة # وت ما من 
حياتهم. وتظهر نسبة الحدوث الأعلى # البلدان النامية والمناطق 
الداخلية من المدن. يصيب الصرع حوالي 5 مليون شخص 2# العالم. 
ونسبة الحدوث الأعلى تكون لدى الأطفال الصقار والمسنيين. ويصاب 
الرجال أكثر بقليل من النساء (1/1.5) والصرع ينجم عن العديد من 
الحالات والآليات شكل (125 - )١‏ وحوالي 770 من اليالغين و 40 من 
الأطفال الذين حدث لديهم بداية حديثة للصرع يمانون من نويات 
جزئية (بؤرية) وي العديد من الحالات لا يمكن التعرف على سبب 
ممين لها رغم أن النوبات البؤرية تشير إلى آفة أو أذية دماغية والآفات 
الأكثر شيوعاً هي تصلب حصان البحر والدباق العقدي والورم الدبقي 
والتشوهات الكهفية واضطراب الهجرة العصبونية (عسر تصنع القشر) 
والورم العابي والتهاب الدماغ والرض الدماغي والنزف. ولا يعاني كل 
مرضى الآفات الدماغية من صرع. وكيف تتطور آفة معينة إلى منشأ 
للصرع ما زال غير معروف. 

هناك الفديد من الاضطرابات الورائية تسبب الصرع ولكنها ليست 





لد مس حل 


سببأ شائعاً. ولقد لوحظ أن العدد المتزايد من حالات الصرع ناجم عن 
آفات مورثية معينة ومعظم الحالات الآخرى لديهم تاثيرات ورائية 
واضحة ولكن العامل الوراثي لم يكتشف بعد. على الأقل 10 من خالات 
الصرع الوراثية تم التعزف على أنها اعتلال بالآقنية ومن المعتقد أن 
اعتلال وظيفة الأقنية هو سبب الحالات الأخرى ويمكن التعرف على 
اعتلالات الهجرة العصبونية (الفصل 122) بسهولة حالية بواسطة 
111 وهي سيب شائّع للصرع الوراثي واللكتسب. 


55 شيذ 
والتظظاهرات السريرية 


إن التصنيف الأكثر استعمالاً هو تصنيف الهيئة العامة للصرع (الجدول 
5 - 2) حيث تصئف النوبات الصرعية حسب الأعراض والعلامات. 
وتعتمد تظاهرت النوبة على إصابة معظم أو جزء من القشرة المخية آذ 
البداية وعلى وظيفة المناطق القشرية حيث تنشأ النوبات وعلى نمط 
انتشارها اللاخق ضمن الدماغ وإن النوبات الصرعية على نمطين (1) 
الثوبات التي تكون بدايتها محددة يه جزء من نصف الكرة المخية 
(النوبات الجزتية أو البؤرية) (2) النوبات التي تصب القشر الدماغي 
بشكل منتشر مند البداية (النوبات المعممة) وتكون النويات حركية 
ومتطورة ويختلف نمط النوبة الصرعية عند المرضى حسب مدى 
ونمط انتشار الموجات الكهريائية. لهذا فإن النوبات الجزثية البسيطة 
قد تتحول إلى نوبات اختلاجية مقوية رمعية معممة ثانوية. 


النوبات الجزئية 

تشير بداية النوبة كما توصف من قبل المريض أو المراقب إلى البداية 
البؤرية إن وجدت. وتحدث النوبات الجزتية البسيطة عندما تبقى 
الموجات الكهريائية الصرعية محددة # مناطق معينة من القشر. 
يستطيع المرضى التعافل بشكل طبيفي مع بيئاتهم غا عدا تحدد. بسبب 
النوية بيعض الوظائف الدماغية الموضعة. وتتضمن النوبات الجزئية 
البسيطة ظواهراً حسية شخصية وفيزيولوجية. وتصيب هذه التسمات 
حوالي 60/: من مرضى الضرع البؤري. وهناك أعراض خاصة تحدد 
عادة متشأ الصرع البؤري (الجدول 125 - 3) ويعتبر موضع الآفة 
البؤرية مهمأ ب التشخيص ويشير موقع الآفة عادة إلى الآلية المرضية 
ويوجه نحو الفحص المشخص وعلاوة على ذلك فإن كلأ من المعالجة 
الجراحية والطبية يتم تحديدها حسب موقع الآفة. 
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الجدول 125 - 1. أسباب النوبات العرضية 
الاضطرابات الشاردية الحادة 
نقص صَودِيوَ الدم الحاد (< 120 ميلي مكافئ/ل) وخاضة الحاد. 
قرط صوديوم الدم الحاد (> 155 ميلي عكافة/ل) وخاصة الحاد. 
فرط الحلولية (> 310 ميلي أوزمول/ل) 
نقص كالسيوم الدم (< 7 مع/دل) 
نقص سكر الدم (<30 علغ/دل) 
الأدوية 
ايزوينازيد - يتسلينات 
تيوهيللين - آمينوفيللين. ايفيدرين: فنيل؛ برويانولامين. تيربوتالين. 
ليدوكائين. ميبيريدين. 
مضنادات الاكتتاب ثلاثية الحلقة. سيكلوسبورين 
كوكاثين: فينسكليدين: أمفيتامين. سحب الكحول. 
آفراض الجملة الفصبية المركزية: 
اعتلال الدماغ بارتفاع التوتر الشرياني, الازتعاج؛ اعخلال الدذماغ 


الكبدي. قصور كلوي. 
أآعراض الدم المنجلية. فرفرية نقض الصفيحات الخثارية 112 ذثية 
جمامية جهازية. 


التهاب سحايا. التهاب دماغ: خراجة دماغية. رضوض الرأس الحديثة 
([نوبات الانحشار) السكتة: الورم الدماغي. 


نيجه 4756 رضوض 


مجهول د22 .د15 وعاني 
حصس 


جه 1.590 أورام 








>>> .ون » إنتان 
اسم 796 تنكس 





الشكل 1-125. أسباب الصرع حسب العمر في جميع الحالات الجديدة اللشخصة 


في روشتر فيسوتا. 


الجدول 2-125. تصنيف الهينة العامة للصرع للثوبات الصرعية 
والمتلازمات 
تصنيف التوبات الاختلاجية 
الاختلاجات الجزتية (البؤرية ] 
الاختلاجات الجزتية البسيطة (لا يمضطرب الوعي). 
مع علامات حسية 
مع علامات حركية 
مع أعراض ذاتية. 
مع أعراض نفاسية. 
الاختلاجات الجزئية المركبة (يضطرب الوعي). 
بداية اختلاجات بسيطة يتلوها اضطراب وعي 
مع اخطراب:الوعني منذ البداية. 
مار كدي 
إختلاجات جزثية تتطور إلى اختلاجات ثانوية معمعة 
الاختلاجات ا معممة من منشأ مير بؤري. 
نويات الغياب 
الاختلاجات الرمعية العضلية: التفضات الرمعية العضلية (وحيدة أو 
متعددة] 
نويات رمعية معوية. 
نويات مقوية. 
نويات زوال المقوية, 
تصنيف المتلازمات الصرعية 
ا متاذزمات الصرعية مجهولة السبب (بؤرية أو معممة) 
الاختلاجات الولاذية السليمة. 
الضرع انجزئي السليم َ الطفولة: 
صرع الغياب ع الطفولة. 
الصرع الرممي العضلي الشيابي: 
الصرع مجهول السبب ومن جهة أخرى غير محدد ‏ 
ا متلازمات الصرعية العرضية (يؤرية او معممة] 
متلازمة (ؤوعه) (التشنج الطفلي) 
متلازمة اناداكهة - <مممء] 
الصرع الجزتي المستمر 
صرع ألفص الصدغي. 
صرع الفص الجبهي. 
صرع ما بعد الرض. 
عتلازمات صرعية ا خرى تصينف غير محدد أو مختاحل 
الاختلاجات عند الولدان 
الاختلاجات الحرورية. 
الصرع الانعكاسي 
الحالة الصرعية غير الاختلاجية عند البالغين. 


تبدأ الاختلاجات الجزئية البسيطة مع علامات حركية بحركات رمعية 
(نفضات نظمية) أو مقوية (صلابة) بجزء محدد من الجسم وتصاب 
عادة عضلات الوجه واليد لآن تمثيلها المشري واسع. عندما تبدآا 
الموجه الصرعية 4 القشر الحركي البدثي ثم تنتشر لتصيب بقية 
التلفيف أمام المركزي تتطور الحركات الرمعية بشكل مرتب (السير 
الحاكسوني) وهذا يعكس التمثيل القشري المصغر (مثل الإيهام إلى 
الأصابع إلى الوجه إلى الساق) وعلى الأغلب تصيب الانفراغات النوبية 
(1قء1) المناطق الحركية الثانوية الأخرى أو الإضافية للفص الجبهي 
مما يؤدي إلى عطف ورفع للساعد المقابل ودوران مقابل الرأس. 


الجدول 125 -3, تحديد عوق الاغتلاخات تن طرية الآعسزاض 





والتظاهرات السريرية 
امكان التخطاهرد 
النضسن السدخى 
انعشفه)/ اللورخ رائحة كربية 
التتقيت السنغي اسشستئي تميرات بسرية. الرآية السمفرة 
والأدبيظظة و اللكرة 
ملعلفة حول حصان البحر حوف. عتعة, غسشت, احسانات 
والحاجزربة جالة 
القثير الترايطي السسمعى اتتوات م اكلم 
الجريرة .العشّر اتصضدغى الأماس تفمهل الشغاء. أعراض بطنية 
لانظفيات فشية 


خزكات رفقية 2 الوتحةك 
الأضلات., اليد. القدمء 
عّ بسعل الدراع 
توقق الكلام: حيبيه- 
عرض حسية 
َه 3 تالالد 0 1 8 
بسربه حسسهة سالزنية - فستوخ 


الموضات 





والعيون وبسط مقو للساعد المواقق (وضعية /إعتمه1) وتتضمن 
الفلامات الحركية الجزئية البسيطة الأخرى توقف الكلام والتضويت 
ورفيف العيون. 

وقد يتلو النوبات الجزثئية اليسيطة اضطراب عصيبي عابر يعكس 
الاكتثاب عقب النوبة للمنطقة القشرية التي تمثل منشاً الصرع لذلك 
فإن الضعف اليؤري فد يتلو النوبات الحركية الجزئية البسيطة والخدر 
فد يتلو النوبات الحسية. وفد يتلو العمى نوبات الفص القفوي وتسمى 
هذه الاضطرابات العصبية الفكوسة شلل 1000 ونادراً ما تسثمر أكثر 
من 48ساعة. وقد يظهر الفحص السريع للمريض عقب التوبة شدوذاً 
بؤْرياً عابرأ والذي يعتبر دليلاً مفيداً على منشأ النوبة الصرعية. 

وتؤدي النوبات الجزثية المعقدة إلى اضطراب 2# الوعي وعدم 
استجابة. قفي مرض صرع الفص الصدغي ينتج فقدان الوعي عندما 
تنتشر الفعالية الكهربائية بشكل شائي الجانب لتصيب كل من حصان 
البحر والمناطق اللوزية والتلفيف حول الحصين مع بعض الامتداد إلى 
القشر الشمي العميق وتحت الجبهى وخاصة المناطق الحاجزية. وتنشأ 
70-0 من النوبات الجزثية المعقدة من المص الصدغي وأكثر من 
ثلثي الحالات من تراكيب الفص الصدغي الأنسية خاصة حصين البحر 
واللوزة والتلفيف ما حول الحصين. 
والحالات المتبقية من النوبات الجزئية المعقدة تنشأ من الفنص 
الصدعي بشكل آساسي وبشكل أقل من الفص القفوي والجداري 
ويتطور العديد من النوبات الجزئية المعقدة من نوبات جزئية بسيطة 
ويضطرب الوعي بتطور النوبة. وتسبق النوبات الجزثية المعقدة بنسمة 
شمية تسمى النسمة المعقفية بسبب منشثها من أو قرب معقف المفص 


الفصل 125- الصرع 1053 
الصدغي الأنسي. ويبين الجدول ( 125 - 3) الأعراض والعلامات 
الأخرى للآفات الصدغية والحوفية. 

وإن نوبات الجهاز اللمبي آو المص الصدغي أو الحركية النفسية 
هي تعايير استخدمت ش الماضي لتصف العديد من حالات السلوك 
التوبي تصنف حالياً كنوبات جزئية معقدة ولكتها ليست مترادفات. لا 
ننشاً كل النوبات الجزئية المعقدة من المص الصدغي ولا تصيب 
جميعها الجهاز اللمبي. تفكس بعض تظاهرات الجهاز اللميي والمص 
الصدغى انفراغات كهربائية نوبية وحيدة الجانب وقد لا تترافق مع 
اضطراب مهم يك الانتياه والذي يحدث بشكل متفاير 4 النوبات 
الجزئية المفقدة. 


النوبات المعممة 


تبدأ بشكل منتشر وتصيب كلا نصفي الكرة المخية بشكل متمائل مند 
البدء. وينقصها المظاهر السريرية التخطيطية على 886 والتي تشير 
إلى منشأ دماغي محدد . وتقسم النوبات المعممة اعتمادأ على تواجد أو 
غياب ومميزات التظاهرات الحركية النوبية ويجب تمييزها عن النويات 
البؤرية التي تنتشر لتسيب نوبات معممة ثانوية . 

والنوبات المعممة المقوية الرمعية (اختلاجات الصرع الكبير) نتميز 
بالفقدان المماجِيْ للوعي مع بسط مقو ثنائي الجانب للجذع والأطراف 
(الطور المقوي) يترافق عادة مع تصويت عال حيث يدفع الهواء بقوة 
عبر الحبال الصوتية المتشنجة بشدة (البكاء الصرعي) يليها نفضات 
عضلية متزامنة ثنائية الجانب (الطور الرمعي) يه بعض المرضى يسيبق 
عدد من التفضات الزمعية سلسلة مموي - رمغي. 

وك آخرين يشاهد فقط طور مقو أو رمعي. ويشيع حدوث السلس 
البولي أما السلس البرازي فنادر ولا تستمر النوبة الحقيقية أكثر من 
0 ثانية ويتميز الطور ما بعد النوبة بخبل عميق يليه خلال 15 - 30 
دقيقة حالة من الوسن والتشوش مع سلوك ذاتي. وبتطور الشفاء يشكو 
العديد من المرضى من صداع وألم عضلي واضطراب ذهني وفقدان 
القوة وتغير المزاج وتستمر حوالي 24 ساعة. 

وينجم عن النوبات المقوية الرمعية المعممة تغيرات فيزيولوجية 
ملفتة للنظر لكنها عابرة تتضمن نقص أكسجة دموية وحماض لبني 
وارتفاع مستوى الكاتيكول أمين # المصل وزيادة تركيز كرياتينين كيناز 
المصلي والبرولاكتين والموجهات الكظرية والكورتيزول و8 أندورفين 
وهرمون النمو. وتتضمن المضاعفات الرض الفموي والكسور الفقرية 
الانضفاطية وخلع الكتف وذات رثة استنشاقية والموت المفاجئ والذي 
ينتج عن وذمة الرئة أو لانظميات قلبية أو اختناق 

تحدث توبات الغياب (الصرع الصغير) بشكل أساسي عند الأطفال 
وتتميز بانخفاض مفاجئ لحظي للانتباه (نوب الفياب) والتحديق 
ورقيف العيون النظمي وعادة عدة نفضات رمعية صغيرة للساعدين 
واليدين. يعود السلوك والانتياه للحالة الطبيعية مباشرة ولا يوجد طور 
ما بعد النوبة ولا يتذكر المريض حدوث النوبة.- وتستمر معظم النوبات 
آقل من 10 ثوان ول انخفاض الوعي الذي يبدا تدريجياً لا يزول بشكل 
سريع ويترافق مع علامات ذاتية أو فقدان المقوية العضلية ويسمى 


4+ القسم ||الالا- الامراض العصبية 


صرع القياب غير النموذجي. وتحدث هذه النوبات بشكل أكثر عند 
الآطفال المتخلفين عقليا ولا يستجيبون للأدوية المضادة للصرع جيدا 
وتتظاهر النويات الرمعية العضلية بنفضات عضلية قصيرة متكررة 
سريهة والتي قد تحدث بشكل ثنائي الجانب متزامنة أو غير متزامنة 
أو وحيدة الجانب بدون فقدان وعي. وتتراوح النفضات الرمعية 
العضلية من خركات صغيرة ك الوجه واليدين إلى تشتج كبير شائي 
الجانب يصيب بشكل متماثل الوجه والأطراف والجذع. 

والنوبات الرمعية العضلية المتكررة فد تتطور وننتهي باختلاجات 
رمعية عضلية مقوية ‏ على الرغم من أن النوبات الرمعية العضلية قد 
تحدث 4# أي وقت إلا أنها غالبا ما تحدث بعد فقترة قصيرة من 
الاستيقاظ أو الخلود للنوم. 

وتحدث التوبات اللامقوية (توبيات السقوط) على الأغلب عند 
الآطمال المصابين باعتالالات دماغية منتشرة وتتميز بفقدان مفاجن 
للمقوية العضلية مما يودي إلى السقوط وأذية الذات والنوبات 
الانعكاسية هي نويات تشار بمحرض معين مثل اللمس. النغمة 
الموسيقية. حركة معينة:؛ القراءة. الأنماط ضوئية دوامية الشكل 
الخيالات البصرية المعقدة. 


النوبات الاختلاجية الحرورية 


الحمى أشيع سبب للاختلاج عند الأطفال وتصيب النوبات الحرورية 
حوالي 3 - 7/5 من كل الآطفال أقل من 5 سنوات #ك الولايات المتحدة 
وأوربا. وتحدث معظم التوبات بين عمر 16 آشهر و 4 سنوات مع أنها 
قد تحدث عند الأطفال بعمر 6 - 7 سنوات. حوالي 230 من الأطفال 
لديهم أكثر من نوبة واحدة واحتمال تكرار النوبة يزداد إذا حدثت 
النوبة الأولى قبل عمر السنة أو كانت هناك قصة عائلية لاختلاج 
حروري. وعلى الرغم من أن الفالبية العفظمى من الآطفال المصابين 
لايعانون من عواقب بعيدة الأمد فإن الاختلاج الحروري يزيد خطورة 
الإصابة بالصرع لاحقا : وهذه الخطورة منخفضة لدى معظم الأطفال 
(2 23) لكنها تزداد حتى 10 13 عندما تكون النوبات بؤرية أو 
طويلة الأمد وعند من لديه قصة عائلية لنوبات غير حرورية أو من كان 
غير سليم من الناحية العصبية قبل النوبة الاختلاجية الحرورية الأولى 
ولا تترافق النوبات الحرورية ولا تسبب تخلفا عقليا أو نتاجا دراسيا 
ضعيفا أو اضطرابا سلوكيا . 


الصرع ا< زني السليم 

فى الطفولة مع موجات 

مؤنفة صدعبة متوسطلة 

أو مركزية (صرع رولاندو) 

هذا واحد من أكثر المتلازمات الصرعية شيوعا 4# مرحلة الطفولة 
ويشكل حوالي 715 من جميع أنواع الصرع الطفلي. تبدآ النوبات عادة 
بين عمر 4 - 13سنة والأطفال المصابين عادة طبيعيين والقالبة لذيهم 
نوبات بشكل آساسي آو فقط ئيلية ولآن النوم يعزز التعمم الثانوي 
لديهم بذكر الأهل فقط اختلاجات مقوية رمعية ولا يذكرون الملامات 
البؤرية عادة وبالعكس فإن النوبات التي تحدث أثناء التهار تكون بورية 


بشكل نموذجي ارتعاش جانب واحد من الجسم وتوقف الكلام وخدر 
لك الوجه واللثة واللسان وباطن الشفة. وقد تكون ضغيرة جدا بحيث لا 
تلاحظ وقد تتطور التوبات لتشمل الحركات نصف الرمعية أو نصف 
المقوية. ويظهر :)1 نمطا مميزا من الموجات النمطية صرعية الشكل 
ك المناطق الصدغية المتوسطة والمركزية. والإنذار جيد بشكل متفاير 
وتغيب النوبات خلال أوسط أو أواخر البلوغ ولا تتأثر النتائج بالعلاج 
ولكن الكاريامازيين يمنع تكرر الهجمات. 


الصرع الرمعيى العضلي الشبابي 

وهو نمط كثيرا ما يصادف من الصرع المعمم مجهول السبب. 

بيدآ على الأغلب بعمر 8 - 20 سنئة عند أشخاص طبيميين وعثدما 
يتظور بشكل كامل نتميز المتلازمات بنفضات رمعية عضلية صباحية 
ونوبات مقوية رمعية معممة تحدث بعد الاستيقاظ مباشرة بيتما يكون 
الذكاء طبيعيا وتوجد قصة عائلية لتوبات ممائلة. 


متلازمة ]3351311) - :16111107 


يستخدم هذا الاسم لمجموعة متغايرة من اعتلالات الدماغ الصرعية 
سك الطقولة الباكرة والتي تضم شذوذات دماغية فيزيائية شائعة وتخلفا 
انا وتويابية خبرامتبوطة 


صرع الفص الصدغيى 

هو المتلازمة الصرعية الأكثر شيوعا عند البالفين تشكل على الأقل 
0 من حالات الصرع تبدأ النوبات # الطفولة المتأخرة آو البلوغ 
ويوجد غاليا فصة اختلاج حروري واقتراضيا يعاني جميع المرضى من 
نوبات جَرْئية معقدة والبعفض منها يتعمم ثانويا. وينشأ صرع الفص 
الصدغي عادة من التراكيب اللمبية الصدغية الأنسية وبشكل نموذجي 
يترافق مع آفة مميزة تعرف بتصلب حصان البخر 20 من حالات 
صرع الفص الصدغي تنشاً من آفات بنيوية أخرى مثل تشوهات 
الجيب الكهفي والأورام العابية وعسز تصتع القشر والورم الديقي 
والندبات الناتجة عن أذية سابقة للرآس آو التهاب الدماغ. 


الصرع بعد ا لرض 

يتعلق احتمال الإصابة بالصرع بغد الرض مباشرة بشدة الأذية الرآسية 
غبغد الجروح النافذة وأذيات الرأس الشديدة الأخرى على سبيل المثال 
- حوالي ثلث المرضى يتطور لديهم نوبات صرعية خلال سنة واحدة 
وتعرف أذية الرأس الشديدة من وجود تكدم دماغي أو ورم دموي داخل 
الدماغ أو داخل القحف أو فقدان الوعي أو النسيان الذي يستمر أكثر 
من 24 ساعة أو شذوذات بالفحص العصبي مثل الخزل الشقي أو 
الحبسة. على الرغم من أن الغالبية تتطور لديهم النوبات خلال سنة أو 
سنتين من الآذية فإن التوبات حديثة العهد قد تستمر بالظهور حتى 5 
سنوات أو آكثر. وحوالي ثلثي المرضى لديهم نويات جرئية آو معممة 
بشكل ثانوي. إن أذيات الرأس الخفيفة (فقدان وعي قصير الآمد غير 
محتلط ولا يوجد كسور جمجمة وغياب العلامات العصبية البؤرية 
وغياب التكدم والورم الدموي) لا تزيد خطر حدوث التوبات. 


النتشة 


إن التشخيص الدقيق هو حجر الزاوية شك العلاج. وللتقييم التشخيصي 


ثلاثة أهداف (1) تحديد فيما إذا كان لدى المريض صرع. (2) تصنيف 
التوبات ونمط الصرع بشكل صحيح وتحديد فيما إذا كانت المعلومات 
السريرية تتتناسب مع متلازمة صرعية خاصة (3) للتعرف إذا كان 
ممكناً على سيب معين. وصف المريض أو الشاهد للنوبة مهم يخ 
التشخيض. وتشنير ثمظ. الهيصمة غادة إلى أسياب حاذة فكل الشجب 
الدوائي أو إنتان 07215 أو الرضوض أو السكتة الدماغية. وتشير 
البداية الحديئة لثوبات عند البالفين إلى آفة حديكة داخل التحف 
وتشير القصة الأكثر إزماناً للهجمات إلى صرع مزمن. وتشير أي 
علامة بؤرية مذكورة كنسمة أو خلال أو بعد النوبة إلى آفة دماغية 
بنيوية وتتطلب استقصاء مناسباً. ويشير نمط الهجمة بالإضافة إلى 
عمر المريض إلى الأنماط المختلفة والأسباب. 

يكون الفحص الفيزيائي طبيعياً لدى مفظم مرضى الصرع. ويجب 
ملاحظة العلامات السريرية التالية بقع قهوة بحليب. ورم وعائي 
وجهي. بقع ناقصة الصباغ. نمش إبطي. بقع 6عع5ة0ه على الجلد . 
اضطرابات الصباغ والأورام العابية على الشبكية والعلامات العصبية 
البؤرية التي دد 
اليدين والقدمين والوجه يشير إلى شذوذ طويل الأمد 'ِ نصف الكرة 
المخية المقابل للجانب الأصفر ويمكن تحريض نوب الغياب عند المرضى 
غير المعالجين بإجراء قرط تهوية لمدة 2 - 3 دقائق 


تشير إلى إمراضية دماغية محددة. وعدم تناظر حجم 


171760 
067 سياد ا 


سسسب حم | بر بتع ربات/ءأ ]بيت يفار ما 
سسسسسي اا سارلا را 4 1 0 


مسسسسس وار راون أل انيار ل 
ال بص 0 00 5 و البنام 


سخا ارا ارال 


ابيا ااانا 


0 ب بصيع | يا 


ييا 0 لكا ااا 


ا" ظ 
سس بقارا 3 7 العامة لط 1/1 سوم 


الفصل 125- الصرع 1055 

الفحوص المخبرية 
إن 51:0 هو الفحص الأكثر أهمية 4 تشخيص الصرع. وإن موجودات 
:)نان مفيدة. و بعض الأحيان أساسية لوضع التشخيص وتصنيف 
النويات بشكل صحيح والتعرف على المتلازمات الصرعية ووضع 
القرارات العلاجية و حال الترافق مع موجودات سريرية مناسبة فإن 
آنماط 25806 صرعية الشكل المسماة وعءازم؟ أو الموجات الحادة تدعم 
بقوة تشخيص الصرع (الشكل 25! - 2) و مرضى النوبات الصرعية 
فإن الانفراغات الكهريائية الصرعية البؤرية تشير إلى صرع بؤري 
بينما تشير الفعالية صرعية الشكل المعممة إلى الشكل المعمم للصرع. 
وهناك ملاحظة تستدعي الانتباه وهي أن معظم 8186 يجري بين 
النوبات ولذلك فإن الشذوذات بين التوبات وحدها لا يمكن أن تثبت او 
تنفي تشخيص الصرع. ويؤكد الصرع فقط من خلال الموجات 
الكهربائية المميزة أثناء نوبة سريرية واضحة. وهذا غير شائع خلال 
إجراء 5863 روتيني ومن العوامل الآخرى التي تقلل أهمية موجات 
6 هي حدوث شدودات صرعية الشكل مشابهة كْ حوالي 2 من 
الأشخاص الطبيعيين. العديد منهم وخاصة عند الأطفال هي علامات 
لا عرضية لصفة وراثية. وأخيراً فإن الأمواج المشبهة بالأمواج صرعية 
الشكل والموجات الكاذبة يمكن أن يساء تفسيرها وتعتبر بشكل خاطئٌ 
على أنها دليل لنوبات محتملة. 

يبدي 40 - 7250 من مرضى الصرع شذوذات صرعية الشكل على 
6 الأولي. ويتعزز احتمال تسجيل الفعالية الصرعية بحرمان 
المريض من التوخ لمدة 24 ساعة قبل الاختبار لذلك ينام المريض خلال 
فترة مخ تسجيل 1886: وإن. 8180 المتسلسل يزيد حَصَيلة التخطيط 
الإيجابي. وعدد قليل من مرضى الصرع يحافظون على تخطيط 
طبيمي على الرغم من كل الجهود المبذولة لتسجيل الشذوذ. 


" 0 


/ 
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الشكل 2-125. الصرع الصغير (الغياب) 10 يظهر نمطا وصفياً لركبات موجات ©لزم3112-5 المترافق مع نوبات غياب سريرية. 


1056 القسم ||١/ا)ا-‏ الأمراض العصبية 
الدراسات الشعاعية 
يكمل 1481 الدماغ موجودات 686 بالتغرف على الآليات المرضية 
الدماغية البنيوية والتي قد تكون السبب شك تطور الصرع. ويكشف 
11 الغالبية العظمى من آفات الدماغ التي تشكل منشأ للصرع مثل 
تصلب حصان البحر وشدوذات الهجرة العصيونية وتشوهات الجيب 
الكهفي. ومن المهم إجراء دراسة شماعية كاملة بمقاطع إكليلية 
ومحورية # الزّمنين1:1 و12. والمقاطع الاكليلية العمودية على المحور 
الطولي لحصان البحر حسنت من كشف الضمور والدباق ‏ حصان 
البحر والموجوذات المتعلقة بالصورة المرضية للتصلب الصدغي الأنسي 
ومنشأ الصرع من الفص الصدغي. 

يجب إجراء 1481 لكل مريض فوق عمر 18 سنة يشتبه لديه 
بوجود الصرع وللأطقال الذين لديهم نوبات جزئية (ما عدا الصرع 
البوّري السليم شك الطفولة) أو ل حال الموجودات العصبية الشاذة أو 
شذوذات بؤرية بطيئة الموجة على©585 . 

إن (51:7) التصوير بقذف البوزيترون و (58861) الطبقي 
المحوري ذو البث الفوتوني الوحيد يعطي صوزة عن وظيفة الدماغ 
وهذه التقنيات تستعمل الفعالية الفيزيولوجية والمواد الموسومة شعاعياً 
لتصوير الفغالية الاستقلابية الدفاغية (587) أو الجريان الدموي 
(58507). على سبيل المثال 7 من مرضى صرع القص الصدغي 
يبدون مناطق بؤرية ناقصة الاستقلاب لش تصوير 587 بين النويات 
والتي تتناسب مع البؤرة الصرعية وتشاهد الشذوذات باستخدام 787 
أو 58867 يك حال 1/111 طبيعي. ولقد تم البدء بتطوير 1011 وظيضي 
للاستعمالات المشابهة 


فحوص أخرى 
من النادر أن تقدم الفحوص الدموية مساعدة تشخيصية لدى أشخاص 
سليمين إلا من الصرع. وتفيد الفحوص الشاردية واختبارات وظائف 
الكبد والتعداد الدموي كدراسة أساسية قبل البدء بمضادات الصرع. 
والفحوص الدمؤية مهمة لدى المرضى المسنيين الذين يعانون من 
أمراض جهازية حاذة أو مزمنة. ويجب التحري عن إدمان المواد 
(وخاصة الكوكاثين) لدى المراهقين والبالقين الشباب الذين يغانون من 
نوبات غير مفسرة عن طريق الدراسات الدموية أو البولية. 

ويستطب البزل القطني فقط أ حال الشك بالتهاب سحايا أو 
التهاب دماغ. تزيذ النوبات الصرعية المعممة والمتكررة والحالة 
الصرعية المحتوى البروتيني ل 57© وتسبب كثرة الخلايا إلى أكثر من 
0 كرية بيضاء/ملم” لمدة 48-24 ساعة. ولكن كثرة الكريات 4 9578© 
يجب أن يعزى للنوبات فقط 4# الحالات الراجعة ويجب أولاً نفي 
الحدثيات الالتهابية داخل القحف. 

ويجرى 800 لدى أي شخص شاب عند النوبة المعممة الأولى إذا 
كانت لديه قصة غائلية لحدوث لانظميات والموت المفاجيٌ غير المفسر 
أو غياب الوعي النوبي. ويطلب 1:00 عند كل مريض يماني من 
لاتنظميات آوا أمراض صسمامية: 


التشنيص التفر يقي 
ليس كل حادثة نوبية هي نوية صرعية وإن عدم التمرف على الحالات 
التي تشبه الصرع يؤدي إلى غلاج مؤذ غير فعال وغير ضروري. 
ويشكل سوء التشخيص التسبة الأكبر من المرضى الدّين لم يستجيبوا 
للعلاج بمضادات الصرع. والعديد من الحالات يمكن أن تشتبه مع 
الصرع وذلك يعتعد على عمر المريض وطبيمة وظروف الهجمة 
(الجدول 125 4) كما أن الاضطرابات النوبية غير الصرعية تحدث 
غخالباً بشكل مَماجَي..وتتميز الحوادث المبهمة يسلوك شاة واستجايات 
فتفايزة وتفير به المقويَة العضلية وَوَصَفِياتَ أو جركات مغخلفة: وهذه 
الحالات أكثر شيوعاً وتغيراً عند خدوثها لدى الأطفال منها عند 
البالفين. 

يشير الغشي (الفصل 120) إلى عرض معقد يحدث عندما يكوؤن 
هناك انخفاض معمم عابر 4 تروية الدماغ. ويستمر غياب الوعي عدة 
ثواني فقط. وبشكل غير شائع دقيقة أو أكثر ويحدث الشقاء سريعاً. 
واذا كان نقص التروية الدماغي شديداً بشكل كاف فإن نوبة الغشي قد 
تتضمن وضعية مقوية قصيرة الأمد ي الجذع أو عدة نفضات رمعية 
الساعدين والساقين (الغشي الاختلاجي). 

وبشكل مشابه قد تشتبه بعض أشكال الشقيقة مع الصرع وخاصة 
إذا كان الصرع لا نموذجياً أو خقيفاً. وإن شقيقة الشريان القاعدي 
تشاهد عند البالقين الشباب والمراهقين وتتضمن غالبأ الوسن وتغير 
المرّاج والارتباك وعدم التوجه والدوار واضطراب بصري ثنائي الجانب 
واضطراب أو فقدان وعي وتسيب النوبات نفسية المنشأً عادة صرعاً 
معنداً عند البالغين. والعديد منهم لديه صرع. ويتطلب تأكيد 
التشخيص 816 مع مرافبة المريض بالفيديو. وبالرغم من قصة 
الهجمات غير النموذجية وغير النمطية فإن المحرضات العاطفية أو 
النفسية والمرض النفسي والفياب الكامل للاستجابة لمضادات الصرع 
وتخطيط الدماغ المتكرر الطبيعي تشير إلى احتمال كون النويات نفسية 
المنشأ. وقد نتشابه هجمات الرعب وهجمات القلق مع فرط التهوية 
والنوبات الجزئية مع أعراض عاطفية أو ذاتية أو حسية خاصة. وإن 
فرط التهوية طويل الأمد قد يَوْدي إلى نفضات عضلية أو تشنج 
(تكزز) وقد يشعر المصاب بالإغماء. 


الجدول 4-125 الاخطرابات النوبية خَيرٍ الفرعي؟ والتي لد متخبه 
الثوبات الضرعية 

الأسطرابات الحرفية: رمفية عضيية - القم الرقمسن الاسابي ايع 
نوبي - طرط اللدات إذاء الخيف علمماذ ) 

الخطيفة الترافة مح حورش وهس ء طنارمة قاعدية. 

سلوكي تفسي: التويات نهسبة اخلشا - عكلازية فريل إليونة - اضطراب 
اهلو - الاحنخرابات النقااعية 

الجامود إعارة بتراهة مم عدم متاوهسة السيم[ء 

ثوبات لص الترؤية النساعيه الماعةء 

كدان الوعي ياؤقت الكحولي 


نقس منكر الدء 





العالية 


إذا أمكن إصلاح سبب النويات العرضية فإن الأدوية المضادة للصرع 
ية عادة والبالفين الذين عانوا من نوبة وحيدة غير محرضة 


غير ضرورية 
ولديهم موجودات سريرية ومخبرية طبيعية غالبا لا يحدث لديهم 
نوبات تالية لذلك لا يستطب إعطاء مضادات الصرع. والمرضى الذين 
لديهم بالفحص موجودات عصبية بؤرية سريرياً أو شماعياً أو 
تخطيطياً مؤهلون أكثر لحدوث النوبات المتكررة وعند هؤلاء المرضى 
ولاعتبارات اجتماعية نبدأ بالعلاج بعد نوبة وحيدة. ومن جهة أخرى 
فإن المرضى الطبيعيين والذين يبدو أن استجابتهم للعلاج ستكون قليلة 
فإن العلاج بعد نوبة وحيدة من النادر أن ينصح يه. 

وإذا كانت النوبات متكررة فإن الهدف من المعالجة هو إيقاف 
الهجمات تمامأ ويجب استخدام الأدوية المضادة للصرع يْ الحالات 
المستطبة (الجدول 125 - 5) وحسب الاعتبارات التالية. 


الجدوك 125- 5. الأدوية الستخدمة لعلاج الأنماط الختلفة من النؤوبات 
نمط الثوبات 


تمط النوبات 
الجزئية البسيظة والمركبة 


الأدوية 
تع م ةتلو طن تددم اوعلط مأممرمله 17 
فلكم مرنتاقع +عمنع ةافتددرة:ا بعلقزمتمززه1 


الفقمة ثانوياً عضامة«ستتمظ عدت ,ملم زو !2 مندووملة/٠‏ 
5 مدير ,عماع نامسق ا ,ةسمه 1 

ألتويات المعممة الأوكد 
المقوية'الرمغية لمانا ,عتلم عم مدن ماما زم عام 
ع اما قاتشا 
العياب ةرمل ,عنما تساومه )18 بعتدجع نامسا 


الرمعية العكلية والمقّوية لتكلا اناه تددر 2ل 


الجدول, 125 - 6. الأدوية الغادة للصرع الؤصوفة بشكل شانع 


الدواء الجرعة 
عماترع2قرمدة 0 البائقين 800 - 1600 بغ 
حّ 
الأطشال 40-0 ملع /ركغ يوم 
810 البالقين 750 - 1500 عم 
الأطشال 10 -75 صع/كة/دوة 
160176 الباتفيت 75 - 200 مء 
الأطنال 5-1 فء/كة 
- 5 - 
الامو مقطو ين مالف 900 - 3600 ى, 
لقالطبتطمومعطزم لالفسن 90 - 1180 مه 
3طقال 2 6 معو/عز/يوم 
ل دافا لمالقست 300 500 مء 
أطفال 4 - 12 فع /كء /رنوخ 
1 ا 
3ه أنه 1 0 - 400 مع 
م171 البالقين 1000 - 3000 مء 


الأطغال 10 - 70 مع /كغ يوم 


الفصل 125- الصرع 157 
! -يجب تحديد نمط النوبة وإعطاء الدواء المناسب بالجرعات المعتادة 
ثم تزاد الجرعة حتى يتم التحكم الكامل بالنوبات أو ظهور 
الأعراض الجانبية (الجدول 125 - 6). 
- النوبات قليلة الحدوث تتطلب تفيرات بطيئة ع الجرعات 
الدوائية. 

3 -إذا استمرت النوبات حتى عند استخدام الجرعات السامة أو إذا 
حدث تأثير جانبي كبير نختار دواءً آخر. 

4 لا نوقف دواء معين حتى يتم إضافة آخر وإلا فقد تحدث الحالة 
الصرعية. 

5 - إذا استمرت النوبات بعد إعطاء دواءعين حتى مستوى الجرعة 
السمية نفكر بإحالة المريض إلى مركز متخصص لإعطاء علاج 
مركب ومراقبة النوبات. 

- إن الجرعات السمية لبعض مضادات الصرع (خاصة فينونئين 
والكاربامازبين) قد تسبب نوبات صرعية. 


العلاج الجراحي للصرع 

غالبية المرضى يمكن التحكم بالصرع دوائياً. وعندما لا يتم التحكم 
بالنوبات بالطرق الدوائية المناسبة بعاملين دوائيين كل على حدا آو 
بمشاركة دواعين يدعى الصرع حينئذ معند على العلاج الدوائي. و 
حوالي 720 من مرضى الصرع لا يمكن التحكم بالنوبات بشكل كامل. 
ومثل هؤلاء المرضى لديهم خطورة لنحصول عواقب للنوبات مثل عدم 
القدرة على القيادة وتأخر مدرسي أو وظيفي أو ل العائلة أو تهديد 
التعلم الشخصي والأهداف المهنية. و حالات معينة مناسبة قد 
تستطيع الجراحة إيقاف النوبات مع عودة الوظيفة العصبية للطبيعي 
وإن التحديد الدقيق للبؤرة الصرعية الصغفيرة القابلة للاستتصال 
يتطلب تحريات دقيقة قبل الجراحة. وإن الوقت المثالي لمثل هذه 
المراقبة والجراحة مقارنة مع التجارب المستمرة للإضافات الدوائية ما 
زال تحت التقييم. 


تكرر الجرعة (الساعة) التراكيز العلاجنة 
5-6 6 12 ميكروغرام/مل 
12-8 6 
0 100 ميكروغراء/رمل. 
12 15-5 ميكرو رم ل 
0 5 
غير محدد 
5 40-5 ميكرؤغراخ/فل 
2 20-0 ميكرةغرام /مل 
1 20-2 ميكروغزاغ/مل 
5 120-50 ميكروغرام /إعل. 


8 القسم |!الاكا- الأمراض العصبية 

حالات علاجية خاصة 

الحالة الصرعية 

الحالات الصرعية الحركية المعممة الكبرى تتلو النوبات الصرعية 
بعضها البعض بسرعة حيث تبدأ نوبة جديدة قبل شفاء المريض من 
النوبة السابقة. قد تحدث الحالة الصرعية ي الصرع الجزئي أو 
المعمم. ويمكن أن يؤْذِي تتالي الفعالية الصرعية المستمرة الدماغ يشكل 
دائم والسبب الأشيع لها هو السعب المفاجئ للأدوية المضادة للاختلاج 
عند مريض لديه صرع معروف والمحرضات الأخرى تتضمن سحب 
الكحول أو الأدوية عند المعتادين عليها والانتان والرضوض والنزوف 
والتنشؤات. وإن مجرد رؤية المريض # وسط النوبة لا يهني آنه يجب 
أن يتلقى علاجاً للحالة الصرعية. وإذا تم إثبات الحالة الصرعية 


فالعلاج عاجل (الجدول 125 7) ويجب البحث عن السبب بأسرع ما 
يمكن بعد النوبة. 


وإن الحالة الحركية الجزئية أو ما يسمى الصرع الجزئي المستمر 
غير شائعة وتحدث بأشكال متعددة وفد تستمر لساعات أو أيام أو 


الجدول 125 -7 غلاج الحالة الصرعية 


الوقت دقيمة 
0 5 


المراخل 

أحفظ اتكسجين اكد من الثيويةالعافية رآاقب 
الملاعات الجيوية تحطيط القلب الكيهويائي 
ومعياس الأكسجين 

افتم وزيد 
و تعداد كامل والموازت :و التيموم وفثييات 
مضلادات الاختلاج. 

أخظ الفتوكوز (مسيوقا بالتيامين عند البالفيت) 


اخضك على عيئات دموية. لمعايرة الذلوكلي: 


1-57 
20-17 


أعظل وريدآ اغا !ا مع/شّع لورازسام بعمدز 3 مع/إذ 1 


١‏ اا 


سشو/كة دبازيبام بمعدل 5 مم /إد يمكن إعحاد 
إغطاء الديلؤيام إذا لع تتوقت اللؤنات نمد 5 
دفائق 

إنذا اعطي لايقاف الحالة يجب إغطاء الفينتوتثين 
سبالتدرة ,دنع تكرر الحالة. 

إذ!! انتمرت الحلالة اعط:5] 20 علد / كع فيتوتكين 
وزيدياً بسرحة لآ تزيد عن 0مم/ك. علد البالفيز و 
١‏ سمغ /كغ/د عند الأطفال, 

إِذا لم توقف اكحالة ببك [غطاء 20 ملعك فيتوطين 

أغط جوعات إضافية ؟ ملع /كغ :إلى خرعة عظلمى الآ 
ممع /ركغ 


إذا استمرت الحالة أعط 20 مع/كة فئرباريتال بعد 


الف 


السروديازتين تكون التهوية المساعدة سطلوبة عاية 
إذا اشحوت اتعاقة امط تكدرا عام]ا كن 
بنتوباوبيتال 

كنا يجي كيل مخطط المْلتٍ الكيريائي وقد تحتاج 
إلى الحصار العضلى العصيي 


أكثر ويتراوح تواتر النوبات من واحدة كل 3 ثوان إلى عدة نوبات 2 
الثانية. وتتراوح النوبات الحركية بِينَ النفضات الرمهية العضلية 
المتكررة الموضعة إلى نفضات قد تصيب معظم الطرف أو نصف 
الجسم. وبشكل عام فإن الآفات الدماغية تسيب نوبات حركية جزئية 
الوجه والجزء القاصي من الطرف العلوي بينما آفات جذع الدماغ 
والنخاع تميل لاحداث فعالية رمعية عضلية دانية وتتضمن الأسباب 
السكتة الدماغية والرض والتنشؤٌ والتهاب الدماغ وي بعض الحالات لا 
يمكن كشف السبب ويقاوم الصرع الجرّئي المستمر كل الجهود 
العلاجية ويؤدي غرط سكر الدم الشديد إلى حالة حركية جزئية 
وجزثية معقدة وتنتوقف النوبات بتصحيح فرط سكر الدم. 

وتؤدي الحالة المعقدة الجزئية إلى حالة مديدة من التخليط 
مترافقة مع حركات تلفاثية ذاتية نمطية وتؤدي بعض النويات إلى 
فعالية فصامية الشكل مفاجثئة أو فعالية غريبة أخرى. بينما يتميز 
الآخرون بحالة من الخبل وقد يقاوم المريض المساعدة © حالته غير 
الطبيعية والتي تستمر لساعات أو حتى أيام. ويظهر 51:0 عادة 
موجات بطيئة مستمرة وفعالية ذروية مسيطرة ش إحدى أو كلتا 
المنطقتين الصد غيتين وعادة بشكل غير متناظر وأحياناً يكون التسجيل 
السطحي شاذأ بشكل خفيف فقط لكن الفعاليية صضرعية الشكل يمكن 
اكتشافها عن طريق المساري البلعومية الأنفية أو المساري الموضوعة 
عميقاً 4 الدماغ. ولايد من إعطاء العلاج مباشرة لأن تأثيرات التوبات 
طويلة الأمد قد تؤدي إلى اضطراب دائم شك الذاكرة والذكاء. 

وتحدث الحالة الفيابية (المترافعة مع الصرع الصفير) بشكلين 
والأكثر شيوعاً يشبه الحالة الجزثية المعقدة ويتألف من سلوك ذاتي 
ارتباكي مترافق مع فعالية على )اتا بشكل موجة وشوكة بفواصل 
قصيرة أو بشكل مستمر بتواتر 3 إلى 4 هيرتز وتحدث هذه الحالة 2 
سن البلوغ وآحياناً عند صغار البالغين المصابين بصرع صغير معروف. 
وتستمر معظم التنوبات أقل من 30 دفيقة وإن النوبات المشابهة مسن 
الحركات التلقائية المديدة (أيام لأشهر) المترافقة مع تخليط وشذوذات 
على 580 وأحياناً تخلف عقلي تدريجي يمكن أن يحدث عند مس 
ليس لديه قصة صرع ومعظم هذه النوبات يمكن إيقافها بإعطاء 
الديازبيام وريدياً. 


الاستشارة الوراثية والحمل 

أكثر من 90/ من النساء اللاتى يستعملن الأدوية المضادة للصرع 
لديهم أطفال أصحاء وعلى أي حال يجب أن ينصح المرضى الذين 
لديهم اضطرابات صرعية حول الخطر الوراثي عند الجنين. و 4- 
0 من ذرية المرضى الذين لديهم صرع بدثئي معمم. سيصابون بتوبة 
اواكثر مقارنتة مع خطورة 1.5 لدى الآخرين. ويزداد معدل 
اختلاطات الحمل بمقدار 1.5 - 3 أضعاف عند المصايات ومنها 
التزف والانسمام وانفصال المشيمة الباكر والمخاض الباكر. يجب 
ضبط جرعات الآدوية المضادة للاختلاج خلال الحمل لأن الحجم 
الدموي يزداد والحركية الدورانية تتفير. ومن المهم مراقية مستواها 
الدموي خلال التصف الثاني من الحمل. ويفضل خلال الحمل إعطاء 
الفيتامينات ومكونات آخرى يما فيها الكالسيوم. وبالتالي تعطى 
النساء 4 سن الإنجاب 1 مع من حمض الفوليك يوميا للحماية من 
الاضطرابات التطورية ويعطى فيتامين © 5 مع فموياً مرتين أسبوعياً 


خلال الأسابيع الستة الأخيرة وحقتأ للأم والطفل اثناء الولادة وليس 
الإرضاع الوالدي مضاد استطباب عند اللاتي يتتاولن مضادات 
الصرع. 

ويتعرض أطفال الأبوين اللذين يتناولان مضادات الصرع لخطر 
الاصابة يالعيوب الولادية أكثر بمرتين إلى ثلاث مرات بالنسية 
للآخرين. ولكن النويات تعرض الأم والطفل لخطورة أكبر مقارنة مع 
النسبة المنخفضة للعيوب الولادية المترافقة مع الأدؤية المصادة للصرع 
ويتهم كل من الفالبروات والكاربامازبين بإضطرايات الأنيوب النصبي. 
وكذلك فإن استعمال الفينوتئين والفينوياربيتال والتري ميتادون خلال 
الحمل يترافق مع شدوذات التطور العصبي. واستعمال دواعين أو اكثر 
يزيد الخطورة ويجب إيقاف العلاج قبل الحمل فقظ إذا كان هناك 
أسباب واضحة مقنعة أن النوبات لن تتكرر ولا يوقف العلاج أثناء 
الحمل: 


المشاكل النفسية الاجتماغية 
إن عدم التحكم الكامل بالصرع وتراققه المعتاد مع المحددات العصبية 
الأخرى يسبب مشاكل عاطفية كبرى لدى المريض. إضافة لذلك توّدي 
اللاضطرابات التي تسبب نويات جزئية معفقدة عادة إلى غياب 
الشخصية وعزلة شديدة. إن انتشار الإحباط والاكتئاب والاتتحار اكثر 
بين مرضى الصرع من الآخرين. ولقد لوحظ نقصان الرغية الجنسية 
وأنخفاض القعالية الجنسية عند الرجال الذين يعانون من نوبات 
معقدة جزئية. ويظهر المرضى المصابين بالصرع دون أذيات دماغية 
معدلات طبيعية يي اختبارات الذكاء والعديد من مرضى الصرع 
المضبوط ناحجون أ كل مجالات الحياة الفنية والمهنية والعمل. وتم 
مساعدة المرضى الصرعيين بضبط التوبات بشكل كامل. 

ويساعد آيضاً الدعم والتوجيه الاجتماعي المثالي بشكل كبير 
وخالما تضبط النويات يجب تشجيع المرضى على العيش بشكل طبيمي 
مستخدمين حواسهم دليلاً لهم ويفضل تجنب رضوض الجسم 
والرياضات العنيفة حتى نتم السيطرة على النوبات لمدة سنة مثال: 
الغطس لعالي والسباحة ع الماء العميق أو تحت الماء والتسلق الشاهق 
والملاكمة وضرب كرة القدم بالرأس ويسمح للمرضى بقيادة السيارة 
إذا لم تحدث توبات لقترة معينة غالبا يتم الحصول على الدعم المادي 


الفصل 125- الصرع 1059 
من شركات التأمين على الصحة والحياة. وإن فؤسسة الصرع 
الأمريكية تساعد مرضى الصرع ع النواحي الاجتماعية والمهنية. 


الانذار 


0 - 770 من مرضى الصرع يحدث لديهم هوادة للمرض لمدة 5 
ستوات خلال 10 سئوات من التشخيص ونصف هؤلاء المرضى 
يتخلصون من النوبات يدون استعمال مضادات الاختلاج. ومن الموامل 
المؤهبة للتخلص من التوبات الصرع مجهول السبب والفحص العصبي 
الطبيعي والبدء ' الطفولة الباكرة والمتوسطة (باستثناء ضرع حديث 
الولادة). 

0 من المرضى لديهم صرع شديد يبدأ # الطفولة الباكرة 
وتستمر النوبات ولا تحدث هوادة. ة الولايات المتحدة تشكل الحالات 
المعندة 1 -2 لكل 1000 شخص. 


توؤقف الهجمات لدى العديد من مرضى الصرع بالمغالجة الطبية لفترة 
طويلة . ويمكن إيقاف مضادات الصرع لدى بعضهم بدون حدوث نكس. 
ويكون السحب الدوائي ناجحاً 4 حال السيطرة على الصزع مند البدء 
وبدواء وحيد ولدى المريض نويات قليلة نسبياً وإضافة لذلك فإن فترة 
هوادة تستمر ل 4 سنوات تنقص احتمال النكس وبالمكس فإن تسبة 
النكس تزداذ إذا كانت السيظرة غلى النوبات صعبة واحتاجت غلاجاً 
مِتَمْدداً وإذا كان لدى امريطن توبات مَمَوية زممية امعمقة متقددة فيل 
السيطرة عليها. وإذا أظهر 1:6ثآ اضطرابا متوسطا أو شديد الفعالية 
الدماغية أو مظاهر صرعية الشكل فمالة عند التفكير بإيقاف الدواء. 


مس 1 





أورام البعلة العصية 5 
لمركب 


|[ رام انجملة العصبية المركزية تؤدي إلى تأثيرات مخربة وتترافق 
| ل بسية وفيات عالية. حتى الأورام السليمة نسيجياً قد تكون غير 
كايلة للاستئصال وبالتالي غير قابلة للشفاء بسبب موقعها. وإن الأورام 
الحبيثة تعتبر خبيثة لأثه لا يمكن استتئصالها جذرياً ولأنها تنكس 
ونادرأ ما تنتقل إلى آعضاء أخرئ. 
الطفولة تعتبر آورام الدماغ ثاني أشيع سبب للسرطان وإن 
نسبة حدوث أورام 0315 منخفضة © صفار الشباب ولكنها تزداذ 2 
الأغمار المتقدمة وتصل إلى عتية ثابتة بين 65 و 79 سنة. وتشير بعض 
الآلة إلى ارتفاع نسبة حدوث آورام الدماغ البدثية حديثاً عند المسنين 
ولكن هذه الزيادة قد تعكس تحسن وساتل الكشف أكثر من زيادة نسبة 
الحدوث. وترتفع نسبة حدوث لمفوما 02/5 البدئية لدى المصابين 
بالإيدز. 
وإن سبب معظم أورام 7/5) غير معروف ما عدا الورم الدبقي 
المترافق مع التعرض للفيتيل كلوريد والأورام المختلفة التي تحدث بعد 
تشميع الدماغ ولا يوجد عامل بيثي يعتبر سبباً لها وأكثر من ذلك لا 
يوجد دليل يدعم المنشآ الفيروسي لأورام 2/5©. المتلازمات الوراثية 
المترافقة مع زيادة خطر حدوث أورام 000/5 تتضمن داء فون هيبل- 
تيندو والتصلب الحدبي ومتلازمة أوع23نادر - 11 والورم الليفي 
العصبي وتشكل أقل من [” من أورام 0215 البدثية. وبالرعم من أن 
الشذوذ الصبفي المترافق مع العديد من هذه المتلازمات مغروف فإن 
الآليات النوعية المؤدية لتنشوّات 0815© مازالت غير معروفة. 


الت .0 » 


صنعت منظمة الضحة العالمية آورام الدماغ البدئية بناءً على المنشآ 


الخلوي. ومعظم آورام 7785) ذات منشا بشروى عصبي وتنجم عن 
التحول الخبيث للخلايا النجمية والخلايا البطانية والخلايا قليلة 
التفصنات. وأكثرها شيوغاً الورم الدبقي الذي ينشأ من الخلايا 
النجمية. و مزضى لديهم مرض جهازي خبيث معروف فإن النقائل 
إلى 0715 أكثر احتمالاً من الورم البدتي 4 0115. 


التظاهر ات السريرية 


إن الأعراض الناجمة عن الأورام داخل القحف تنجم عن (1) انضفاط 


الدماغ بالورم وتواجد وذمة مرافقة (2) الارتشاح وتخرب اليارانشيم 


الدماي بخلايا الورم. وبسبب الصلابة غير القايلة للتعديل ‏ جوف 
القحف فإن كلاً من الأورام السليمة والخبيثة نسيجيا يودي إلى 
آعراض وإن كانت هذه الأورام صغفيرة. وإن الأعراض الناتجة عن أورام 
الدماغ البدئية تميل للتطور التدريجي أكثر من الحاد. وبالعكس فإن 
الآورام الانتقالية تعطي آعراضاً حادة لأنها تنمو بسرعة وتترافق مع 
وذمة وآأكثر من ذلك فإن النزف بي الأورام الانتقالية وخاصة سرطان 
الخلية الكلوية والورم القتاميني وأورام الرثة والسرطانة المشيمية 
يعطي أعراضاً حادة. 

قد يتظاهر مرضى الأورام الدماغية بأعراض مغممة تنجم عن 
ارتفاع الضفط داخل القحف أو يتظاهر بأعراض موضعة ناجمة عن 
إصابة متاطق معينة ومن الآعراض العامة الصداع وهو الأكثر شيوعاً 
والعرض الآولي عند تصف المرضى البالفين المصابين بورم دماغي. 
وبالرغم من ذلك فإن الصداع بشكل عام هو نتيجة ورم دماغي عند 
نسبة قليلة من مرضى الصداع. 

والصداع الناجم عن الورم غالبا يسوء صباحاً وبالمناورات التي 
تزيد الضفط داخل القحف. وقد يكون الآلم موضعاأ 2 جاتب الورم 4 
مرضى الأورام الدماغية فوق الخيمة. آما مرضى الأورام تحت الخيمة 
فمادة يصقون ألما خلف الحجاج أو خلف الأذن أو 4 المناطق القفوية. 
ومن الأعراض العامة الأخرى تغير المزاج آو الشخصية ونقص الشهية 
وغثيان والإقياء النافوري شائع عند الآطفال ونادر عند البالقين 
وتحدت التوبات الصرعية البؤرية أو المعممة يك حوالي 90 من 
المرضى مع حدوث نويات نتغير حسب نمط الورم. 

وإن الأعراض البؤرية الأخرى لأوزام الدماغ تعتمد على توضع 
الورم قاورام القص الجبهي قد تصل لحجوم كبيرة قبل أن تجعل 
الأعراض المزيض أو عائلته يطلبون الفناية الطبية: وان الصعوبة 
المترقية 2 القدرة على التركيز والتذكر وتغيرات الشخصية وغياب 
التلقاتية قد تحدث 2# أوزام الفص الجبهي وفد يظهر ساس اليول 
واضطراب المشية 4 آقات الفص الجبهي ثنائية الجانب والتي تشاهد 
على الأغلب يق الأورام الديقية (58ذاع /إ) ,1386) أو اللمفوما وقد 
تظهر المنمكسات البدثية. 

وك أورام المقص الجداري تحدث علامات دقيقة أو موجودات 
دزاماتيكية مثل الخدر الشقي. وقد تتظاهر أورام الفص الجداري 
الآيمن بعدم توجه مكاني أو عمى شقي آيسر متمائل بينما أورام الفص 
الجداري الآيسر تسبب حيسة استقيالية آو عمى شقي متمائل آيمن. 

وإن إصابة الفصوص الصدغية بالأورام قد تؤدي إلى تغيرات 
بالشخصية وأهلاس سمعية ونويبات جزثية معقدة وعمى ربعي إذا 
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كانت الأورام كبيرة كقاية قد تسبب انفتاق المعقف غير الثلمة الخيمية 
(انفتاق معفقي). 

أما انتقالات أورام 02/5 البدثية خارج 0115 فهو أمر نادر الحدوث 
جدا. وإن الانتشار عبر المحور العصبي إلى سحايا والنخاع الشوكي فد 
تحدث 4# معظم أورام 75© الخييثة. 


تقييم المر يخل 


التقسم الشعاعيى 
إن الفحص العصبي الدفيق يساعد على تحديد مكان الورم الدماغي 
المشتبه ويجب إجراء 01) مع حصن أو 1481 لكل المرضى. وإن 1/111 
يقضل على 7© 2 كل المرضى تقريباً لأنه أككر ضائدة 4 استقصاء 
الحقرة الخلفية وأكثر حساسية 4# كشف الفزو البارائشيمي للورم. إذا 
لم يكن 01181 متوفرأ فيجرى 07 مع حقن. و07 بدون حقن غير كاف 
لتقييم الأورام البدثية أو الأورام الانتقالية. وقد يفضل 267 تقييم 
أوزام الخلايا الديقية قليلة التفصنات واأورام المتطقة الصئوبرية 
والأورام السحائية المتكلسة. ويستطب التصوير الوعائي الدماغي فقط 
عتدما تكون معرفة الترؤية الدموية للمريض مهمة قبل الاستتصال 
الجراحي مثل الأورام السحائية المرواة بغزارة. ويظهر 858:1 مناطق 
زيادة استقلاب الفلوكوز وقد يحدد الامتداد الأوسع للورم أكثر من 1© 
81لا 

وهو مفيد بشكل خاض يك تقييم الاستجابة للمفالجة أو يقدم 
دليلاً على تكس الداء بعد المعالجة البدثية. 


الخزعة 


إن خزعة الورم الدماغي المحممل ضرورية لوضع التشخيص النسيجي 
الدقيق ولكشف الأمراض غير التنشؤية مثل الخراجات والاستكتاءات 
تتضمن أورام جذع الدماغ مع دلائل شعاعية على وجود ورم الخلايا 
النجمية. ويمكن الحصول على النسج إما بفتح الجمجمة أو التصويب 
المجسم الموجه ب 1181 أو 1©. 

ولأن المظاهر النسيجية للورم قد تكون مختلطة فإن الخزعات 
الضغيرة قد تكون غير مفيدة. وعندما يكون الشك عالياً بورم دماغي 
بدئي فإن التشخيص النسيجي قد يجرزى وقت إجراء الجراحة. وبذلك 
يتم أخذ كمية أكبر من النسيج للفحص التشريحي المرضي وك 720 من 
مرضى الأورام الانتقالية إلى 0015 يكون موضع الوزم البدئي غير واضح 
وهنا تفيد الخزغة 2 التعرف غلى المواقع الأولية الآكثر أحتمالاً 


الفحوص التشخيصية الأخرى 

يفيد البزل القطني فَقَط عند الاشتباه بإصابة السحايا الرقيقة بالوزم 
وهو مصشّاد استطباب ه حال وجوذ كتلة ذاخل القحف. ولا يجرى 
6 روتينياً ِ مزضى الأورام الدماغية حتى لو كانت النوببات 
الصرغية إحدى تظاهراته. 


المعالجة 


الاستنصال الجراحي 

يجري الاستئصال الجراحي عند غالبية مرضى الأورام البدثية وعند 
العديد من مرضى الأوراع الانتقالية الدماغية الوحيدة. وحتى عندما 
يكون الشقاء الجراحي غير ممكن فإن استتصال قسم كبير من الورم 
قد يحسن الأعراض لعذة أشهر وإن تصفير الأورام الدماغية البدثية 
قد يودي إلى تحسين البقيا ولكن العلاقة الواضحة بين امتداد 
الاستثصال وزمن البقيا ما زالت غير معددة وإن الاستتصال الجراحي 
الواسع غير ممكن عند معظم مرضى أورام جذع الدماغ بالإضافقة إلى 
أن الاستئصال الجذري غير متصوح به # الأورام المتوضعة ْ مناطق 
اللغة والمتاطق الحسية الحركية والثوى القاعدية والجسم الثفني بسبب 
خطورة حصول الأذية العصبية الدائمة ولا يستطب الاستتصال 
الجراحي ‏ حال اللمفوما لأن هذه الأورام عديدة البؤر وتستجيب 
للمشاركة بين العلاج الكيماوي والشعاعي. 


العلاج السريع لارتفاع 
الضغط داخل القحف 
معظم مرضى آورام 0715© لديهم وذمة ذماغية ويعضهم يستفيد من 
تقاول السمتينكيرّات القشزية ويعظت [اتكس اميكازون ياوه سحيب 
نصف عمره الطويل وتتراوح الجرعة المستخدمة لعلاج الوذمة المرافقة 
للأورام الدماغية بين 16 - 60 مع/يوم تعطى على جرعات (2 -4 
مرات يوميأ). 

ويمكن إعطاء الديكساميتازون فمويأ لآنه يمتص جيداً من الجهاز 
الهضمي: وتتحسن الأعراض الناجمة عن الوذمة خلال 48 ساعة و 
الحالات التى تكون فيها الوذمة مهددة للحياة مع علامات التفثئق 
الدماغي يفطى المانيتول بجرعة 0.5 2غ / كغ وزيدياً لإتقاص 
الضفظ داخل القحف ويغطى الديكساميتازون متزامئاً معه. 


مضاذات الاختلاج 


إن المرضئ الذين تحدث لديهم نوبات والمرضى المهددين بحدوث هذه 
الثويات يجب أن يعطوا مضادات الاختلاج قبل إجراء الخزعة آو الفمل 
الجراحي. والعديد منهم لا يحتاج لمتابهة العلاج بمضادات الاختلاج 
تفد الجراحة. 
العلاج الشعاعي 

يمكن إعطاء العلاج الشفاعي بئلاث طرق: كعلاج شعاعي خارجي 
(تقليدي) أو العلاج ضمن الآفة أو جراحة شفاعية. 

ويستخدم بش العلاج الشعاعي الخارجي أمواج غ1 موجهة إما إلى 
كل الدماغ أو إلى أماكن معينة مصابة بالورم. ويتراقق تشعيع كامل 
الدماغ مع انسمام طويل الآمد يتظاهر بعتاهة واضطراب المشية. 
وبالرغم من آن نسبة الانسمام هذه قليلة 2 الأشخاص الذين يموتون 
خلال 2-1 سنة من العلاج فإن مدة البقيا الطويلة تزيد نسبة هذه 
الاختلاطات. والعلاج ضمن الآغة يتضمن زرع مسار دائمة أو مؤقتة 
يك الورم. وبهذه الطريقة نسمح بوصول جرعات عالية من الأشعة إلى 


الورم بيتما المناطق المحيطة محمية. أما الجراحة الشعاعية فقتموم على 
تقارب أكثر من 200 حزمة شماعية إلى ورم صغير واضح الحدود 
ويمكن إجراؤها إما بالكوبالت 60 (المسمى 116ط80188:) أو بالمسرع 
الخطي وتستطب لعلاج الأورام الصغيرة التي لا يمكن الوصول إليها 
حْرَاجِي 


العلاج الكيماوي 


لا يستعمل كملاج وحيد يك أورام 02/15 البدئية لكن يستخدم كجزء من 
علاج متعدد العوامل أقل من 10 من مرضى الورم الأرومي الدبقي 
يستفيدون من هذا العلاج. العائق الأكبر أمام فعالية العلاج هو الحاجز 
الدموي الدماغي الذي يصاب غادة بالأورام الكبيرة لكن ليس لدرجة 
أن يسمح للدوران أن يدخل للورم. وإن المحاولات للتغلب على الحاجز 
بإعطاء الأدوية عن طريق الشرايين لم تنجح. إضافة لذلك فإن الخلايا 
الورمية ل 7/5) مقأومة للأدوية عادة ويعد 101051106ه© من أكشر 
الأدوية المدروسة آما ع02010:010م176 (دواء قموي) فظهرت فعاليته 
بعض مرضى الأورام الدبقية الجنينية الناكسة وهو وجيد التحمل. 

وإن أورام الخلايا الدبقية قليلة التغصنات حساسة عادة للعلاج 
الكيماوبي وان مشاركة عماعةط:ةع0:م و عوتاأكمعمها؟! و عد )ةنمآ 
(17010©©) أعغطت استجابة 4 780 أو أقل من المرضى المفالجين يها 
وتمائج لمفوما 1015) بمشاركة العلاج الكيماؤي والشفاعي. 


أور أم خاصة 


ورم الخلايا النجمية الخبيث 
تشير هذه العبارة إلى مجموعة من الأورام المتفغايرة وتتضمن الورم 
الأرومي الدبقي عديد الأشكال - ورم الخلايا النجمية الكشمية ٠‏ ورم 
الخلايا الدبقية قليلة التغفضئات الكشمي. بعض مرضى هذه الأورام 
لديهم مظاهر نسيجية مختلطة ش كلا الأورام عالية ومنخفضة 
الذرجة. 

يتميز الورم الأرؤمي الدبقي عديد الأشكال بالانذار الأسوأ من بين 
الأورام الدبقية الكشمية ومتوسط البقيا أقل من 12 شهرأ ويستخدم 
العلاج الجراحي والشماعي معأ لتحسين الآعراض ونوعية الحياة. وك 
المرضى الصغار ودوي الوظيفة الجيدة فإن العلاج الكيماوي يطيل 
البقيا. لكن الدراسات آظهرت أن هده الإطالة قد تعكس بشكل 

طفيف تأثير الانتقاء المتميز (كةآط 501201108) وعتدما يهدأ المرض 
يكون الاستتصال الجراحي والعلاج ضمن الآقة والجراحة الشعاعية 
والعلاج الكيماوتي كلها مقيدة لكن الفائدة قصيرة الأمد. 

وبالممابل فإن أورام الخلايا النجمية الكشمية وأورام الخلايا 
الدبقية قليلة التفضنات الكشمية تترافق مع وسطي بقيا 4 - 5 سنوات 
ويستفيد مرضى الأورام الديقية قليلة التغصنات الكشمية وآورام. البنى 
النسيجية المتعددة على العلاج الكيماوي المعطى بعد الاستئصال 


الفصل 126- أورام الجملة العصبية المركزية 1]063 
الجراحي اكثر. وقد استخدمت كل من (0ا8©30) (عم تاكس جموع) 
ومشاركة من عداتةطروعهء2 ولال1 06 وعوتاو لم1 ث هذه الحالة. 
ويعالج مرضى الأوزام الناكسة بنفس طريقة معالجة الورم الأرومي 
الدبقي عديد الأشكال. 


الورم السحائي 
ينشا خارج الدماغ ويتمو بيطء وقد يشاهد صدفة خلال تقييم أعراض 
أخرى. وهذه الأورام سليمة نسيجيأ ة (90: من الحالات وتميل لأن 
تنش على السطع الظهري للدماغ على طول مشول المخ وعلى الحافة 
الوتدية أو صَمن البطينات الجائبية آو ل قاعدة القحف أو قريبأً من 
العصب البصري. 

ولا بد من محاولة الاستتصال الكامل لهذه الأورام لآن خطر 
التكس يتعلق بمدى الاسنتئصال على سبيل المثال وك مرضى لم يتم 
الاستنصال لديهم أو تخثير الاتصالات مع الجافية فإن خطورة النكس 
خلال العقدين التاليين تصل إلى 7/20 

لدى هؤلاء المرضى ولدى مرضى الاستئصال الجزئي يجب إعطاء 
المغالجة الشماعية بعد الجراحة. وك مرضى الأوزام السحائية 
الجنينية يستطب إعطاء المعالجة الشماعية بفغض النظر عن امتداد 
الاستتصال. ولا تستخدهم المعالجة الكيماوية. 


لغوما 0115 


زادث نسبة اللمفومات البدثية ب 115) بين المثبطين مناغياً والسليمين 
متاعياً وقد تنش هذه اللمفومات من الخلايا اللمفاوية التي تهاجر من 
وإلى 8/5©. وبالتعريف فإن مريض اللمفوما البدثية ليس لديه دليل 
على اللمفوما خارج 15©. وأكثر ما تحدث عميقا ب الفص الجبهي 
ولذلك فمن غير الشاثع أن تتظاهر بالنوبات الصرعية كما ك الأورام 
البدثية والانتقالية الأخرى. ؤنيشكو المريض غعادة من ضصداع وتفير 
شخصية وأعراض بؤرية تتعلق بموفع الورم. حوالي 740 من المرضى 
السليمين مناعيأ و 7100 من المرضى المصابين بالايدز لديهم لمفوما 
عديدة البؤر عند التشخيض وآكثر من 7240 لديهم إصابة بالسحايا 
الرقيقة لكن مثل هذه الإصاية من النادر آن تكون عرضية والأماكن 
الأخرى المحتملة هي عين واخدة أو الاثنتين 2 720 من المرضى. 
يتطلب الملاج أول التشخيص الصضحيح لآن المرض عهاذة غديد 
البؤر فقد يشتبه مع الأورام الانتقالية من أورام ضلبة أخرى. ولا 
يستطب هنا الاستتئصال الجراحي ويتضمن الفلاج إعطاء 
الستيروئيدات القشرية التي تعطي استجابة جيدة بسيب التأثير السام 
للستيروئيد على الخلايا اللمفاوية. ولكن العلاج بالستيروثيدات غير 
كاف ومعظم المرضى يعالجؤن بالمشاركة بين العلاج الكيماوي الجهازي 
المعطى قبل تشفيع الدماغ كاملاً. والمعالجة الكيماوية المتعددة 
المستخدمة هي نفسها اللستخدمة 4 علاج لمقوما لاهودجكن الجهازية 
وتصل نسبة البقيا لخمس سيئوات المترافقة يالعلاج المشترك إلى 730 
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وبعض الذي لديهم استجاية كاملة للفلاج الكيماوي قد يؤجِل تشعيع 
الدماغ لمحاولة تخفيف التأثيرات اللاحقة لتشميع الدماغ 


الأورام الانتقالية للدماغ 


إن معظم الأورام ذاخل القحف منتقلة من مناطق أخرى. والأورام التي 
تنتقل عادة إلى الدماغ هي سرطان الرثة والثدي والميلانوما ولكن 
تقريبأ أي ورم صلب يمكن أن ينتقل للدماغ 

يعاني المرضى من صداع ونوبات ضصرعية وأعراض بؤرية تعكس 
مكان الاصابة بالاضافة إلى الاكتئاب وتغير الحالة العقلية. 

والنقائل عادة عديدة البؤر مع آن سرطان الزئة غير صغير الخلايا 
وسرطان الخلية الكلوية يتظاهر كنقيلة وحيدة. إن التموالسريع 
للأورام قد يسبب وذمة شديدة. علاج النقائل يكون عادة 
بالستيروئيدات القشرية والعلاج الشماغعي. وقد تتحسن الأعراض 
الناجمة عن الوذمة الدماغية خلال ساعات من إعطاء 
الذيكساميتازون: ويستطب العلاج الجراحي ‏ مرضى الانتقال الوحيد 
آو الورم سهل الاسنتصال إذا كان المرش الخبيث الجهازي مسيطر 
عليه بشكل جيد . معظم الغوامل الكيماوية لا تعير الحاجز الدموي 
الدماغي لذلك فإن نقائل 115© ما عدا سرطان الرثة صغير الخلايا لا 
تستجيب عادة للعلاج الكيماوي الجهازي. 


أورام الحبل الشوكي 

وهي أقل شيوعاً من أورام الدماغ. وتقسم إلى أورام خازج الجافية 
(خارج الكيس السحائي) وآورام داخل الجافية. معظم الأورام خارج 
الجافية هي نقاتل من مواقع آخرى منها سرطان الرثة والثدي 
والبروستات. وتوصف الأورام داخل الجافية بأنها إما خازج النخاع 
(تنشاً خارج الحبل الشوكي) أو داخل النخاع (ضفن الحبل الشوكي) 
ومن الأمئلة على الأورام خارج النخاعية الشوانوما والأورام السحائية 


ويغد ورم الخلايا البطانية وورم الخلايا التجمية أشيع الأوزام داخل 
النخاع . وآكثر الأماكن شيوعاً للأورام الشوكية هي المنطقة الصدرية. 
تحدث أعراض ناجمة عن انضفاط البنى الطبيمية بورم أو بسبب 
اضطراب التروية الدموية آكثر من كونها ناجمة عن غزو البارائشيم 
بالورم. 

ومن الأعراض الباكرة آلم الظهر والخدر اليعيد يتلوها ققدان 
الحس والضعف تحت مستوى الورم وفقدان السيطرة على المثانة 
والشرج. 

ويعتبر 1411 التقييم الأكثر فائدة يك حال الاشتباه بورم # النخاع 
وقد حل محل تصوير النخاع لك معظم الحالات ويستطب التقييم 
السريع والفلاج # الحالات المترقية. 

علاج الأورام النخاعية البدئية جراحي. ويتبع استتصال أورام 
الخلية النجمية عالية الدرجة بالعلاج الشعاعي بينما فائدته يك باقي 
الأورام غير واضحة. وتمالج الانتقالات قوق الجافية بجرعات عالية 
من الستيروئيدات القشرية والجراحة أو الأآشغة. ومع أن فعالية 
المغالجة الشماعية هي بتفس فعالية الممالجة الجراحية ك العديد من 
المرضى فإن إزالة الضغط جراحيا مستطب ع مرضى لديهم أعراض 
حديثة البدء ويك أولثك الذين لم يحدذ لديهم المظاهر المرضية للورم 


بعد. 


سح ب 1 





ا(أماض النيية لبملة 
الس امح ب-ة 





نعناب الحياز الفصبي بالطيف نفسه من الانتانات التي تصيب 
الجسم وإن كلا من الانتانات الجرثومية والفظرية والطفيلية 
| الفيروسية مشروحة ة الفصل 16. وسنركز هنا على انتانات الدماغ 
والنجاع الشوكي التي تتركز يك 0215) إما كخراجات ضمن البارانشيم 
نفسه أو كإنتانات حول السحايا. وسنناقش تظاهرات إنتان 135 2 
المتاطق الأخرى من الجسم. وأخيرأ فقإن مجموعة من الانتانات ذات 
العلامات السريرية المقتضصرة على الدماغ والنخاع الشوكي - أمراض 
قدا نمت مناقشتها - 


خراجات الدماغ 


تؤدي إلى أعراض وموجودات مشابهة للآقات الشاغلة للحيز الأخرى 
مثل آورام الدماغ ولكنها عادة تتطور بشكل أسرع وتصيب بشكل أكثر 
شيوعاً البنى السحائية. وهي تنشأ آو تمتد من المناطق خارج المخية 
وتكون ناجمة عن (1) نقائل محمولة عن طريق الدم من منشأ غير 
معروف رثة أو قلب (2) انتقالات مباشرة عن إنثانات الأماكن حول 
السحائية (التهاب أذن - التهاب العظم والنقي القحفي - التهاب 
الجيوب) ومناطق إنتانات رض راسي حديث أو عمليات جراحية 
ومناطق انتانية متراققة مع أمراض قلبية مزرفة ولادية. ومن أكثر 
العوامل الممرضة المعزولة الهوائيات والعقديات الهوائية الدقيقة 
واللاهواثيات سلبية الفزام والعنقوديات. أما الفطور الشعية 
والنوكارديا والمبيضات فهي اقل شيوعاً. وعادة يكون الانتان عديد 
الجراثيم. وتشاهد الخراجات سلبية الزرع من العينات الجراحية يي 
0 من المرضى المعالجين بالصادات وك 5: من المرضى غير 
المعالجين. 





سسسب : بص 

قد تكون الفلامات الجهازية للإنتاثات قليلة أو غائبة وحوالي نصف 
المرضى لا تحدث عندهم حمى أو كشرة الكريات البيض وإن صلابة 
النقرة نادرة إلا حال ارتفاع الضفط داخل القحف والأعراض التي 
بشكو متها المريضش عا عدا تلك الناجمة عن امتنذاذ الكتلة داخل 
القحف (الجدول 127 )١‏ هي الصداع ذو البداية الحديثة وهو 
المرض الأكثر شيوعاً. وإذا لم تعالج الآلية فإن الصداع يزداد يخ 


الشدة وتظهر علامات بؤرية مثل الخزل الشقي أو الحبسة ويليها 
تركين وسبات. وقد تكون فترة تطورها قصيرة ساعات أو طويلة أيام 
لأسابيع ش العضويات غير الفعالة. قد تحدث الثوبات الاختلاجية 2 
الخراجات التي تضيب المادة القشرية الرمادية ويجب ألا يجرى فحص 
:091 من اجل التشخيص لأنه قليل المعالية وقد يكون طبيعياً. وعلاوة 
على ذلك فإن الخزاجات تمتد بسرعة وقد يحرض البزل إل التلدتي 
التفقق غير الخيمة. ويستخدم [0) مع الحقن و1111 للتشخيص 
ولمتابعة الاستجابة للعلاج. ويعتبر 1/11 أفضل ْ كشف الخراجات 
المتعددة وخراجات الحفرة الخلفية. وباستخدام مادة الفادولينيوم 
الظليلة عبر الوريد فإن 34181 أفضل 4 إيضاح التهاب الدماغ ودرجة 
تأثير الكتلة المترافق مع الخثار الوريدي والاستجابة للعلاج. 


العلاج 
تعالج الخراجات القيحية بالصادات وحدها أو مشركة مع البزل 
الجراحى 
أو إذا كانت الخراجة تتصل مع سطح البطين (تزيد من احتمال التمزق 
الخطير إلى الجهاز البطيني) وتستطب إذا كانت الآفة 2 الحفرة 
الخلفية (مع احتمال اتضغاط جذع الدماغ) أو إذا كانت كبيرة (قطرها 
> 3سم) أو إذا كانت معندة على الغلاج الطبي. وان الصادات وحدها 
مفيدة يه حال الخراجات التي لا يمكن الوصول إليها جراحيا و 
الخراجات المتعددة (تشاهد © 710 من المرضى) أو يك المراحل الباكرة 
من التهاب الدماغ وإذا لم يتم التعزف على العامل المسبب فَإن 
الصادات يجب أن تفطي العضويات الأكثر احتمالاً (العقدياث و 
اللاهوائيات) والعلاج الشائع المستخدم هو سفترياكسون (أو أدوية 
الجيل الشالتٌ مِن السقالوسبوريتات المؤكرة غلبى المقدينات مكل 
السفوتاكسيم) 2غ وريدياً مرة واحدة يوفياً بالإضافة للمترونيدازول 
0 مغ وريدياً آو فموياً 3 مرات يومياً. و حال الشك بالإصابة 
بالعتقوديات المذهبة المقاومة للميتسللين (مثل الانتان بعد الجراحة أو 
باستعمال الأدوية الوريدية) فيضاف الفانكومايسين 30 - 40 مغ 
/كغ/يوم مقسمة على 2 - 3 جرعات. 

ويمكن مراقبة زوال الخراجة ب 01 أو 8481. و حال بزل 
الخراجة أو استئصالها جراحياً فالمعالجة بالصادات الموجهة للعضويات 
6 أسابيع وإذا استعمل العلاج الطبي 


ي أو الاستتصال. وتستطب الجراحة إذا وجد تأثير كبير تلكتلة 


المعزولة يحب أن تستمر 4 - 


]065 
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الجيول 7 - 1. الخراجات الدماغية الطلى السوريرية فق 43 مريض 


اللمظاهر التحسة الثوية 
2 

لعنف|؟ 
ل 1 
5١ ١‏ 
الحم 
صاتبة التمرة 0 
الفشيكل مألاها و 
لاجتلاحات 1 

! القتخلات !| 29 
شكل العخملات الفّة 
التتكليظ 46 
اصضطرايراك نص ئة 1 
سنوقه اعحساى : 
31 3 
5 4 
دوعنة حليبية هو حسسة حزّل تكتنى._ خواد 0 ابافل 





بدون جراحة يجب أن يستمر العلاج 6 - 8 أسابيع ويوجد دائما تحسن 
ولكن لا تزول الشذوؤذات على 7© وخاصة يْ المرضى المعالجين دوائياً. 
وإن وجود تعزيز كّ نهاية العلاج يشير إلى خطورة النكس الذي يجب 
متابعته بدقة بالمسح بعد انتهاء العلاج. وتتناسب النتائج عكسياً مم 
حجم الخراجة ودرجة الاعتلال الوظيفي العصبي عند المراجفة. 
وبشكل أقل مع العمر أو السبب أو عدد الخراجات أو استخدام 
اتستيرؤئيدات القشرية. 


الدبيلة تحت الجافية 61208/[م120 60111:31ناك 


تشير إلى الانتان # الفراغ الفاصل يين الأم الجافية والعنكيوت وهي 
مسؤولة عن خمس الانتانات المحددة داخل المحف وتنجم عن الامتداد 
المباشر أو غير المباشر من انتان الجيوب الأنفية عبر انتان الوريد 
الخثري الراجع أو بشكل أقل من التهاب الآذن المزّمن غير المعالج. 
والدبيلة وحيدة الجانب هي الأكثر شيوعاً لأن المشول المخي يمنع المرور 
عبر الخط المتوسط ولكن قد تحدث الدبيلات ثثائية الجانب أو 
المتعددة. وقد يتطور التهاب الوريد الخثري القشري أو خراجات 
الدماغ ث ربع الحالات. 

تعكس الأعراض بشكل آساسي التهاب الأذن المزّمن أو التهاب 
الجيوب حيث يتراكب كل من الصداع الجانبي (تظاهرة دائمة) والحمى 
وتقيم الوعي ويلي ذلك الإقياء والعلامات السحائية والشذوذات 
الغصبية البوّرية (الخزل الشقي أو النوبات الصرعية) وإذا لم يعالج 
المرض يتفاقم تفيم الوعي وتؤدي الكتلة الانتانية وتوذم الدماغ 
الأساسي همباشرة إلى خثار وريدي أو الموت من التفتق. والتشخيص 
التفريقي الأهم هو التهاب السحايا. وتحدث صلابة النقرة وتقيم 
الوعي 2 كليهما ولكن وذمة الحليمة والأعراض الجانبية أكثر شيوعاً 
يثك الدبيلة. 01) مع حقن أو1411 مشخصان للدبيلة حيث تظهر كتلة 


خارج محورية هلالية الشكل ذات حافة معززة للمادة الظليلة نتوضع 
مياشرة تحت السطح الداخلي للقحف فوق التحدبات الدماغية أو 
ضمن الشقوق الدماغية. ويكشف 1181 الوذمة الدماغية البارانشيمية 
المسببة بالإضافة للانتان نفسه. ويعتاج الملاج مشاركة التفجير 
الجراحي السريع للجوف القيحي مع جرعات عالية من الصادات 
الوريدية الموجهة ضد الغضويات التي وجدث عند فتح القحف. 


التهاب الأذن الخارجية الخبيث: 


يحدث لدى المسنين المصابين بالداء السكري وينجم عن الزوائف 
الزنجارية ويتطور بسرعة ويترافق مع ألم بالأذن وتورم وجهي والتهاب 
غظع وتقى لقاليدة الحت والتهاب سصايا قيضي مشراقق مع شل 
الأعصاب القحفية المتعدد. ومن المهم البدء بالعلاج الفوري باليتسلين 
المضاد للزوائف أو الجيل الكالث. من السيفالوسبورينات بالمشازكة ع 
الأميتوطيكوزيد او صصييز وطلوكساسين بالإشافسة (نى التتضير 
الجراحي والتفجير . نسبة الوفيات عالية. 


الخراجة النناعية ضوق الجاضية: 


قد يسبب الانتان ش المسافة فوق الجافية حول النخاع الشوكي الشلل 
والموت لكنه يستحيب للفلاج عادة. نسبة الحدوث 0.5 -1 لكل 10 
آلاف من مراجمي المشاك 2# الولايات المتحدة وتزداد نسبته عند 
مستخدمي الآدوية الوريدية. ويحدث لدى المريض ترفع حروري (38 - 
9 ويتظاهر بألم عنقي أو ظهري خاد أو تحت حاد مع مضض بؤري 
بالقرع وهو علامة ثابتة ويشيع الصداع وصلابة العنق وقد يلتبس الألم 
مع آلم العضب الوركي أو من سبب بطني حشوي أو آلم جدار الصدر 
أو أمراض الأقراص الفقرية الرقبية وإذا لم تلاحظ الحالة ثْ هذه 
المرحلة قد تتطؤر الأعراض بسرعة خلال عدة ساعات أو أيام لتؤدي 
إلى ضعف عضلي وأخيرأ يحدث الشلل ف المنطقة البعيدة عن مستوى 
الانتان من النخاع و مثل هذه الحالة السريرية يجب أن نشك 
بالخراجة النخاعية فوق الجافية ونبدأ بالصادات الجهازية وإجراء 
الدراسات الشماعية العصبية المؤكدة ويتضمن التشخيص التفريقبي 
الآقات الانضفاطية والالتهابية التي تصيب النخاع الشوكي (التهاب 
النخاع المعترض انفتاق النواة اللبية. نزف فوق الجافية - الأوراخ 
الانتقالية). والتي يمكن تحديدها بواسطة 1181 . 


الفيزيولوجيا المرضية 
ينشأ إنتان المسافة فوق الجافية من انتشاز العدوى أو بالطزيق الدموي 
من مكان بعيد وتمتبر الانتانات الجلدية من أكثر المصادر وخاصة عند 
مستخدمي الأدوية الوريدية. والمصادر البطنية والبولية والتنفسية 
شائعة آيضأ. ويشير تشريح المسافة فوق الجافية إلى مكان الخراجة. 
وتتناسب الانتانات فوق الجافية مع حجم المسافة فوق الجافية. ولأن 
حجم القناة داخل الفقرية يبقى ثابتأ نسبيا بينما يتغير محيط التخاع 


الفصل 127- الأمراض الخمجية للجملة العصبية المركزية 1067 


الشوكي فإن تشكل الخراجات أعظمي 2 المنطقة الصدرية والقطنية 
وقليل ِ ضخامة الحبل الرقبي. 


الجراثيم المسببة 

يمكن التعرف عليها عن طريق الزرع آو بتلوين غرام للقيح المأخوذ أثناء 
الاكتشاف (90: من الحالات) أو بزرع الدم (60 90/) أو 55ح (20/) 
وتشكل العنقوديات المذهية مغظم الحالات ويليها العقدذيات 
واللاهوائيات سلبية الفرام وتبقى الخراجات السلية شائهة الحدوث 
وتشكل 7/25 من الحالات عند عاليي الخطورة. 


العلاج 


يجب إعطاء البنسلين المقاوم للينسليناز (نافساللين 12غ/يوم أو 
أوكساسللين 12غ/يوم) بشكل تحريبي كملاج مضاد للعنقوديات المسيبة 
للإنتان الجرثومي المفترض ما لم يظهر الزرع والتحسس غير ذلك. 
وك حال الشك بالمقاؤمة للميتسللين يعطى القانكوميسين 20 30 
مع/كع/يوم مقسمة على جرعتين وحسب شدة المرض يضاق تغطية 
لسلبيات الغرام بالجيل الثالث من السيفالوسبوزينات آو الكينولون. كان 
يظن أن إزالة الضفط جراحياً أساسي يْ كل الحالات ولكن حاليأ 
التشخيص الباكر ب 1411 سمح بتطبيق العلاج الدواثي الفعال قبل 
حدوث الاختلاطات العصبية. 


غثار الجيب 


> ع« . 


الحهفو الانتانى 


يتظاهر بصداع وألم وجهي جاتبي ويتبعها يعد عدة أيام إلى أسابيع 


حمى وإصابة # الحجاج والتي تؤدي إلى جحوظ ووذمة بالملتحمة 
بسبب انسداد الوريد العيني ويتلوها بسرعة شلل الأعصاب المحركة 
العينية ومع الوقت يحدث اضطراب حسي # منطقة الفرعين ١|‏ واآ 
للعصب مثلت التوائم ونقص ع المنعكس القرني. ويلي ذلك اتتشار 
الانتان إلى محتويات الحجاج مع وذمة خليمة خفيفة ؤنقص قدرة 
بصرية يترقى أحيلاً إلى عمى. وإن الامتداد إلى الجيب الكهفي المقابل 
أو إلى الجيوب القحفية الآخرى مع احتشاء الدماغ أو ارتفاع الضفط 
داخل القحف الثانوي واضطراب التصريف الوريدي قد يؤدي إلى خبل 
وسبات وموت. ويكون 0517© غير طبيعي تقريباً 2 كل الحالات وأحياتاً 
تكون محتوياته مشابهة لالتهاب السحايا القيحي أو الانتان ما حول 
السحايا: والسبب الأكثر شيوعاً هو الغنقوديات وآقل من ذلك 
العقديات والرئويات وسجلت حالات من الإصاية باللاهوائيات. 
ويتضمن التقييم الشعاعي تصوير الجيوب مع التركيز على الجيب 
الوتدي والجيوب الغريالية. 

يظهر 111 (مع حمّن الفادولينيوم أو بدونه) الخشار الوريدي 
بإيضاح نقص الإفراغ (1/014 «210) الطبيمي ضمن البنى الوعائية. 


ويتطلب العلاج التشخيص المبكر والتفجير السريع للجيوب المجاؤرة 
للأنف المصابة بالاضافة إلى الأدوية المضادة للعنقوديات مثل نافسللين 


أو أوكساسللين وريدياً. 
خثار الجيب الجائبيى 


ينتج عن الانتان الحاد أو المزمن 24 الأذن الوسطى وتشمل الأعراض 
ألم أذني يتلوه يعد عدة آسابيع حمى وصداع وغثيان وإقياء ودوار. 
وتكون موجودات الفحص الأذني غير طبيعية وقد يلاحظ تورم الخشاء 
وقد يحدث شلل العصب السادس ووذمة حليمة العصب البصري 
ونادرأً ما تظهر علامات عصبية بؤرية أخرى ونعالج بإعطاء الصادات 
وريدياً لتفطية العنقوديات واللاهوائيات (نافسللين آو أوكساسللين مع 
الينسلين أو الميترونيدازول) وقد يتطلب العلاج التفجير الجراحي [(حج 
الخشاء). 


خثار الجيب السهمي الانتاني 


غير شائغ ويحدث كأحد عقابيل التهاب السحايا القيحي أو إنتان 
الجيوب الغربالية أو الفكية مع انتشار الانتان عبر الأقنية الوريدية أو 
إنتان كسور القحف المركبة او بشكل تادر إنتان الجروح الجراحية 
العصبية. وتتضمن الأعراض تظاهرات ارتفاع الضغط داخل القتحف 


(صداع - غثيان - إقياء) والتي تتطور بسرعة إلى خبل ثم سبات 


الاختلاطات العحبية 
لالتهاب الشغاف الخمبي 
تحدث عند حوالي ثلث المرضبى المصابين بالتهاب الشغاف الحخمجي 
وتزيد نسبة الوفيات ثلاثة أضعاف. وتنشأ مغظم الحالات عن التنبتات 
الصمامية. ويؤدي التهاب شقاف الصمام التاجي إلى مات دناقية 
(وليس جهازية) بشكل أكبر. معظم الضمات بفض النظر عي الب 
الجرثومي للانتان تحدث قبل الملاج أو 4 بداية الملاج. وتحمخ 
خطورة الانصمام بشكل كبير بالعلاج لمدة أسبوعين. تتوزع الصمات 
الدماغية حسب الجريان الدموي الدماغي لذلك تتوضع معظم 
الصمات محيطيأ ‏ فروع الشريان الدماغي المتوسط مما يؤدي إلى 
خزل شقي وآحياناً توبات صرعية بؤزية. 

وتعد أمهات الدم الفطرية إ:حدى اختلاطات التهاب الشغاف 
الخمجي © 2 - 10/ من الحالات وهي أكثر شيوعاً 4 المرض الحاد 
من تحت الحاد. والشريان المخي الأوسط هو الأكثر إصابة حيث 
نتوضع أمهات الدم 4 القسم القاصي مما يميزها عن أمهات الدم 
الولادية. قد يختلط التهاب الشغاف مع الخراجات الضغيرة ولكن 
الخراجات الكبيرة نادرة الحدوث وتحدثت أكثر لي المرض الحاد من 
نحت الحاد. وتؤدي الخراجات الصغيرة المتعددة إلى اعتلال دماغي 
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منتشر مشابه لما يشاهد ش انتان الدم: ومثل هذه الآفات قد لا يمكن 
مشاهدتها على 01 ولا يمكن تفجيرها جراحياً. يستطب علاج المرض 
البدتي بالصادات. وتكون موجودات 057 غير طبيمية 2 70 من 
الحالات وقد تشبه حالة التهاب السحايا القيحي (سيطرة عديدات 
النوى وازتفاع مستوى البروتين وانخفاض السكر) آو فد تشبه حالة 
الانتان ما حول السحايا (سيطرة اللمفاويات: ارتفاع خفيف 2 
البروتين ومستوى السكر طبيعي). 


أمراضل البريون 


عزي عدد من الآمراض البشرية إلى برؤتين انتاني قريد يدعى 7600 


وتتضمن أمراضه داء كروترفيلد جاكوب © (يدعى أيضاً اعتلال 
الدماغ الإسفنجي تحت الحاد) والكورو القاتل. وأمراض البريون 
أمراض فريدة كونها قد تكون وراثية وقد تحدث عفوياً أو قد تكون 
مكتسبة بالتلوث بالعامل الممرض. وظهور داء(ال© #ك بريطانيا متراققا 
مع اعتلال الدماغ الإسفنجي عند اليقر وتلوث لحوم البقر زاد الاهتمام 
بهذه المجموعة من الآمراض. 


داء كروتز فيل رجاكوب (1[) 


يشاهد على امتداد العالم مع نسبة حدوث 0.5 ! لكل مليون سنوياً. 
معظم الحالات فرادية 5 - 15/ موروثة كنمط سائد جسمي. وتحدث 
تسبة عالية من المرض العائلي ‏ سلالة الشعب اليهودي من ليبيا 
وشمال إغريقيا حيث تكون النسبة السنوية 31.3 لكل مليون. وقد يكون 
المرض علاجي المنشاً عند متلقيي هرمون النمو من مجموعة غدد 
نحامية بشرية وقد تحدث بعد زرع القرنية أو الأم الجافية من ميت 
وقد تتلو استخدام الكترودات التصوير المجسم عميقاً داخل القحف. 
(لتكثيراً ما يشخص بشكل خاطئ ف البداية وتتضمن الأعراض 
البدثية نماذج نوم مضطربة واضطراب الشهية وفقدان الوزن وتغير 
السلوك الجنسي واضطراب الذاكرة والتركيز. ومن الأعراض 


الباكرة اضطراب التوجه والأهلاس وعدم الثيات العاطفي ثم يحذث 
عند المريض عتاهة سريعة الترفي مترافققة مع رمع عضلي (ث حوالي 
0 من المرضى) وتحرض الحركات الرمغية العضلية بالمثيهات 
اللمسية والسمغية والبصرية. 

وتحدث السكتة ذات البداية المفاجثة 4 10 - 15“ من المرضى 
ومن التظاهرات الواضحة الأخرى النوبات الصرعية واعتلال الوظائف 
الذاتية وأمراض العصبون المحرك السفلي والتي تشير إلى التصلب 
الجانبي الضموري. ويحدث الرنح المخيخي 4 ثلث الحالات. الرياعية 
السريرية التي تدعم تشخيص 018 تتألف من المتاهة المترقية تحت 
الحادة الرمع العضلي 
طبيعي. وتصوير الدماغ طبيعي بشكل وصمي حتى 2 المراحل المتأخرة 
من المرض حيث يحدث ضمور دماغي مترق. إن دراسة 85:) الروتينية 
طبيغية بشكل عام ويعتبر فحص757) للبحث عن البروتين 14 -3 - 3 
سياق قصة سريرية مناسية عالي الحساسية والنوعية ل(011. لا 
يوجد علاج فعال ويترقى المرض بشكل معند وتحدث الوفاة عادة خلال 
سنة من بداية الأعراض (يتراوح بين ١‏ - 130 شهرأ). 

وبالرغم من أن المرض غير معد الحالات العادية قهناك خطورة 
عند التعامل مع المواد الملوثة ببروتين البريون. ويجب ازتداء القفازات 
عند التعامل مع الدم و57© وسوائل الجسم الأخرى ويجب تعقيم 
الأدوات بالصاد الموصد البخاري. لمدة ساعة بالدرجة 132 أو لمدة 4.5 
ساعة بالذرجة !21١‏ أو بنقعها بمحلول ع1(0:0710تونازله5-[1-11 لمدة 
ساعة .4 حرارة الفرقة: 


معمقدات دورية وصمفية على 16نم تزو6 


[اضطابت التعاية 


كيم وال النجاعين إلى الآليات التي يتأذى فيها النخاعين 4 الجملة 
العسية المركزية آو المحيطية. إن أمراض النخاعين 4 الآعصاب 
الحيطظية قد تمت مناقشتها ‏ الفصل 129. قد تكون آأمراض 
اللشاعين 0765 وراثية أو مكتسية. ويعد التصلب المتعدد أشيع أمراض 
النخاعين المكتسية. تتضمن أمراض النخاعين الموروثة مشاكل تصنع 
النخاعين ويشار إليها أحياناً بعسر تصنع النخاعين مقابلة لنزع 
النخاعين. ويدرج (الجدول 1-128) الاضطرابات الشائعة للنخاعين. 


التصلب المتعدد: 1/15 


يعرف سريرياً بآعراضه الوصفية وعلاماته وترقي المرض. تتراوح مع 


اختلاف الشعوب بين 11-125 لكل 100 آلف وقد تكون نسبة الحدوث 
4 ازدياد وتحدت الأعراض الأولية ذ 15 بين عمر 15 و50 سنة وهو 
أكثر شيوعاً عند الإناث وقد ترافق التوبات الشخصية لزوال النخاعين 
الالتهابي مع أعراض سريرية تسمى التكس ع5م13ن1! يليها 2 معظم 
الحالات درجات من الشفاء مؤّدية إلى وصفي شفاء-نكس المشاهد 
باكرأ ‏ سياق المرض. ويتطلب التشخيص الأعراض العصبية المتقطعة 
أو المترقية مدعومة بدليل على اثنتين أو أكثر من آفات المادة البيضاء ل 
5 والحادثة 2 عمر مناسب مع فقدان تفسير بديل مثل السكتات 
الدماغية المتكررة أو الذتبة الحمامية الجهازية. ويعتمد التشخيص 
على المظاهر السريرية. آما الفخوص المخبرية فتدعم التشخيص 
ولكنها ليست مشخصة, 


الأسباب 


5 غير معروف لكن الآلية المرضية تتمثل 
بزوال النخاعين الالتهامي المتواسط بالمتاعة الذاتية وتأذي المحاور 
العصبية . يظهر التشريح المرضضي للدماغ رشاحات حول الأوغية مسن 
الخلايا اللمفاوية والوحيدة. وتظهر الخلايا شك الآقة معقدات التوافق 
التنسيجي نمط !! (11110) كما تظهر الكيموكين والليمفوكين التي 
تنتجها الخلايا المفعلة ولا يوجد دليل على الانتان. ويوجد أيضأً 
شذوذات مناعية شك الدم و'51© وترافق أنماط معينة من 11 ")111/1 


واستجابة مرضى 115 إلى التمديلات المناغية. قد يتحسن المرضى 
بالآدوية المثبظطة للمناعة ويسوء بالعلاج بالا نترقرون * (18). وهناك 


تشابه بين 115 والتهاب النخاعين الدماغي التحسسي التجريبي. وهو 
نمط حيواني يحرض بحقن الحيوانات المؤهبة ببروتينات النخاعين 
تساهم كل من العوامل البيئية والورائية ش المرض فهناك شعوب معينة 
المناطق الشمالية لديها نسبة إضابة عالية. ولم يوجد له سسبب 
خمجي ولكن ما زال يعتقد أن فيروس آو أكثر قد يحرض الآلية 
المناعية عند الأشخاص المؤهبين. والدور الوراثي مؤكد حيث يتواجد 
بشكل كبير عند التوائم وحيدة البيضة مقارنة بالتوائم شائية البيضة 
وكذلك التشعب شك العائلات والتفاير العريك 2 الخطورة وتراققه مع 
1111 مما يؤكد الدور الورائي 

ومن الحديثات الباكرة # 145 تحطم الحاجز الدموي الدماغي 
يتبغه ارتشاح بوحيدات النوى حول الآوردة ومن ثم تظهر مناطق من 
النخاعين مخرية. والبالعات ضرورية لفقدان النخاعين وتحيط 
اللمفاويات الباتية والخلايا البلاسمية بالأوعية الصغيرة ل 1715© 
وترشح اللمفاويات التائية والوحيدات إلى بارانشيم 1/5©. وتتضمن 
منتجات الاستجفة المناعية الفلوبولينات المناعية والانترلوكينات و1315 
والعامل المنخر للورم وترافق آفات 115 الحادة. يصيب 115 المحاور 
العصبية 4 1/5© وهذه الأذية قد تكون السبب 4 ضمور الدماغ 


والآذية الدائمة التي تحدث بترقي المرض. 


اليد ٍِ 5 


يوضع تشخيص 815 اعتماداً على المعايير السريرية. وتفيد الفعحوص 
المخبرية ش تأكيد التشخيص. فد تنشأ الأعراض من الاصابة الفعلية 
لأي جَزء من 02/5 لكن هناك عدد من التظاهرات النوعية للمرض 
(الجدول 2-128). ومن الأعراض المميزة فد البصر المفاجِىْ وحيد 
الجانب والشفع والدوار وحس الوخز والألم وفقدان التوازن وتسيء 
الحمى الخفيفة للأعراض. وتزول الأعراض البدثية عند معظم 
المرضى. وتعتمد معايير تشخيص 115- نكس - شفاء - (الجدول 
8-8 على وجود اششين أو أكثر من النوبات التي تصيب المرضى عادة 
ببداية حادة وتحت حادة لأعراض وعلامات عصبية بؤرية والتي تعكس 
على الأغلب مرضأ 4 العصب البصري أو السيل الهرمية أو الحبال 
الخلفية أو المخيخ أو الجهاز الدهليزي المركزي أو الحزمة الطولانية 
الأنسية. ويشكو كبار السن من اعتلال النخاع المترقي المخاتل والذ 
يتظاهر بضعف عضلات الساق التشنجي المترفي وعدم ثباتية 
واصضطرابات 2 المثانة. 
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الجدول 1-128. الاضطرابات المزيلة للنخاعين. 
أسباب غير معروفقة 

التصلب العديد 

داء عذ02] 

التهاب العصب البصري 

اعتلال النخاع المفترض الحاد 

الأضطرابات نظيرة الخمجية 

التهاب الدماغ والتخاع المنتشز الحاد 

اعتلال المادة البيضاء الدماغية النزغ الحادذ 
الانتانات الفيروسية 

اإعتلال الدماعغ المثرافق مع 1111-1 

اعتلال المادة البيضاء الدماغية عديد. البوّر المترقي 
التهاب الدماغ الشامل المصلب تحت الحاد 
الاضطرابات التغذوية 

الأمراض الجهازية المركبة (عوز فيتامين 1112) 
زوال التخاعين من الجسم التفني (داء| ج81 
أنحلال النخاعين الجسري المركزي 

حالات نقص التروية ونقص الأكسجة 

زوال التنخاعين الدماغي التالي لتقص الأكسجة المتأخر 


اعتلال الدماغ بنقص التروية تحت القشري المترقي 


فلم 1ن 1 ) 


الجدولك 3-8 معابير لجنة واشنطن لتشخيص التصلب 


الجدول 2-128. أعراض وعلامات التصلب العديد خسب تناقص 
نسبة الحدوث 


الأغراض 


التهاب الغصب البصري. 
الشلل العيني داخل النوى. 


الرآرأة 
التشنج آو فرظ المنعكسات 
علامة بابنسكى 


غياب المتعكسات البطنية: 

خلل القياس أو الرعاش القصدى. 
إضطراب السيل الحسية المركزية- 
تقلقل أ تغير المزاج. 


المجموعة الهجمات الدليل السريري الدليل حول السريري” 0816 657 
التصلب المتعدد الموكد سبزيرياً 
1 2 2 
2 2 ا 7 ا : 
التصلب المتعدد المؤكذ بالفحص المخبري الداغم + 
1 2 1 أو 1 8 
2 1 2 
3 1 أ ِ 1 
التصلب المتعدد الممكن سزيرياً 
1 2 1 
2 1 2 
3 1 1 1 1 
التضلب المتعدد المحتمل بالفحص المخبري الداعم 
1 2 





517©: السائل الدماغي الشوكي. 2186 الغلويولين المتاعي 013.6. الأشرطة قليلة السائل. 


* اثرتين المقناظيسى: دراسة الكموثات المحرضبة. 


التاكيد المخبري 

إن التصوير العصبي هو الخطوة الأولى حيث يظهر 1© الدماغ أحياناً 
مناطق ناقصة الكثافة ف المادة البيضاء ولكن 1) غير حساس نسبياً 
وغالباً لا يظهر أي شذوذات. يظهر 1481 الشدوذات 4 85 من 
مرضى 745 السريريين. وتكون الآفات الوصفية (الشكل 1-128). 
عديدة البؤر وتظهر على شكل بؤر زائدة الكثافة ثب الزمن الثاني 
والزمن المتوسط. وتسيطر هذه الآفات على المادة البيضاء الدماغية 


حول البطينات وي الجسم الثفني والمخيخ والسويقات المخية وجذع 
الدماغ والحبل الشوكي. ويظهر 1181 العديد من الآفات زائدة الكثافة 
أكثر مما هو متوقع سريرياً وتعزز الآفات الحادة الغادولينيوم المعطى 
وريدياً فتظهر مفرطة الكثافة # الزمن الأول. وفحص 057 مفيد ل 
الحالات التي لا يؤكد فيها 1481 التشخيص. ويكون فحص 58) 
الروتيني طبيعياً عادة ما عدا ارتفاع بسيط ع البروتين وأحياناً ارتفاع 
خفيف # الكريات البيض (< 50 خلية وحيدة النواة). أغلب مرضصى 
5 لديهم دليل على زيادة 186 وأضداد موجهة ضد البروتين 


الفصل 128- الاضطرابات الالتهابية المزيلة للنخاعين 1071 





الشكل 1-128: 1481 للدماغ والنخاع الشوكي عند مريض لديه تصلب عديد. 4.: صورة بالزمن 12 مقطع معترض فوق مستوى جسم البطينات الجانبية. لاحظ عدة 
مناطق ذات إشارة عالية قريبا من جمم البطينات الجانبية عميقا في المادة البيضاء الدماغية. 8: مقطع سهمي في زمن البروتون يظهر آفات بيضوية تمتد من البطين الجانبي 
إلى عمق المادة البيضاء الدماغية. :): مقطع بالزمن الثاني 12 عبر جذع الدماغ والمخيخ في مستوى السويقات المخيخية المتوسطة يظهر آفات عالية الإشارة متعددة في الجسر 
والسويقات المخيخية والمخيخ. (]: مقطع سهمي بالزمن 11 عبر الحبل الشوكي الرقبي بعد حقن الغادولينيوم. لاحظ آفات متطاولة داخل النخاع الرقبي مع تعزيز 
الغادولينيوم والتي تتظاهر بالإشارة العالية حول محيط الآفة. 
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الأساسي للنخاعين ويكون فحص الكمونات المحرضة الحسية وقياس 
سرعة التثمل عير الأعصاب البصري والسمعى والأعصاب الحسية 
الجسمية عادة متأخرة وقد يوّكد وجود مرض عديد البؤر /4 01/5. 


العلاج 


إن التحدي الأكبر شك علاج 145 هو إيقاف العجز المترقي الذي يحدث 
4 الهجمات الحادة المتكررة من 145 نمط نكس شفاء أو 4 حالة 
5 المترقي المزمن الأقل شيوعاً وإن علاج النوبات الحادة 
بالستيروثيدات القشرية ذو فائدة قصيرة الأمد وليس لها تأثير كبير 
على العجز طويل الأمد. وعلى آي حال تم التعرف حالياً على ثلاثة 
عوامل لها فائدة 4 تعديل سير345 (الجدول 4-128). نمطان من 
الانترفرون المؤشب وهما 12 - م - 1271 - 1707-83 (انطع8 و باعموجهة) و 
1 - 8 - 15730 («معههاء8 قد سمح باستخدامهما 4 نمط نكس شفاء 
وإن العلاج ب 8 - 1511 انقص من تكرر وشدة 145 وأبطأ ترقي العجز 
وأنقص عدد وحجم الآفات الجديدة المشاهدة على 1/1121 وأنقص تراكم 
الآفات المرئية 4 12. واعتماداً على المعايير السريرية المضبوطة تعطى 
الكميات الشخصية بجرعات مختلفة (أعلى #ك همععؤماء8 وغتطع, 
مقارنة مع ءءعم470) التواتر (أسبوعياً ث «*«عدهلم وثلاث مرات 
آسبوعياً 4 ]نط8 وكل يومين 4 801256:08). طرق الإعطاء (عضلياً 
شك «6وولاخ وتحت الجلد 4ك همععكةاء8 و 86611) وتتضمن التأثيرات 
الجانبية أعراضاً شبيهة بالاتفلونزا عابرة بعد كل حقن وتفاعلات 
التهابية ث مكان حقن 136]3561058. ويستخدم ع1هاءع 2 تسهعلئة01) 
لمرضى نمط تكس- شفاء وهو عديد ببتيد شبيه بالنخاعين قد يثبط 
التفاعلات المناعية الخلوية للنضاعين. يعطى يومياً حقنأً تحت الجلد 


ينقص النكس ومن تأثيراته الجانبية تورم واحمرر أماكن الحقن 


الجدول 4-8 غلاج التِمتّب العذيد 


العلاج اتتو عي 

الهجمات الحادة: فيتل بريد نيزولون, وريدي 
1000-0 ملم /اليوم كدة 3 أيام 

منع هحمات نكس . شفاء 

|انترغرون ه1١3[‏ 

انتر غرون 3-15 

ع اباععةصووف تتجات 

الملاج المرضي 

عوامل مضادة للتشع باكلوقن + بلزوديزبيئنات 
متادلت ارضاع الحرازة ل الأمنانات التكررة 
آلتعب؛ آمانتاديخ: ءعأآوتدت؟؟ 


الألم [غير شاتع) كاريامازييت 





الجمول 5-128 التشخيص التفريقي للتصلب التعدد. 
حالة شماء, نكس 

أفراض وعائية ١‏ السكتة. التهاب الأوعية. 

ذثبة خمامية حهائية. 

القرناوية. 

المترقي المزّمسن 

الوعائية: المدكنات التعددة, 

نتكسية: ونع مخيخي شوكي: آغات التخاع الثوكي. 
حمحبة: 411.11 از 

الورمية : اللعموما , 

انتقالات: حثل الكريات.البيكى التخاعية الكظرية 
311 هروس غود الناعة البيقرية الكتسي, 

1 الفيروسى اموجه المغاوبات '!' البشري نمط ! 


وإن تأثير العلاج المناعي على العجز طويل الأمد ما زال قيد الدراسة. 
تعالج الهجمات الحادة بمتيل بريد نوزولون وريدياً والذي يخفف 
الهجمات الحادة جرعته 1000-500! مع/يوم لمدة 3 أيام يتبعها 
بريدنوزون 60 مع بجرعة صباحية وحيدة لمدة 3 آيام يوقف تدريجياً 
خلال 12 يوم. ويتضمن التشخيص التفريقي (جدول 5-128) عدداً 
كبيراً من الأمراض وهي تختلف 4 215 نمط شفاء - نكس عن الشكل 
الأقل شيوعاً المترقي. ويجب وضع التشخيص التفريقي الأولي ومن ثم 
مع كل عرض تال يظهر حديثا. وي النوبة البدئية يشخص 815 عادة 
باستبعاد الأسباب الأخرى. 


مرخ م1010 


وهو متلازمة نتميز باعتلال نخاعي معترض جزئي آو كلي والتهاب 
عصب بصري قد يحدث ققد البصر وشلل نصفي سفلي. وإن مركبتي 
المرض الأساسيتين قد تكونا متباعدتين بشكل كبير زمنياً. قد تحدث 
المتلازمة كنتيجة لالتهاب الدماغ المنتشر الحاد أو الذثبة الحمامية 
الجهازية أو الساركوثيد وكذلك خلال سير 115 أو يكون وحيداً بدون 
سبب واضح وبي الحالة الأخيرة يعتبر نمطأ من 115. 


التهاب العطب البطري 


يشير إلى فقدان البصر الكلي أو الجزئي 4 عين واحدة أو الانتين 

ويكون عادة حادأ وبسبب الالتهاب. معظم المرضى يعانون من ألم حول 
أو خلف العين المصابة يتبعه خلال 2-١‏ يوم فقدان البصر الذي يترقى 
على مدى أسبوع ويسمى التهاب العصب خلف المقلة عندما تكون 
الإصابة ا الثلشين الخلفيين للغصب. ويسمى التهاب الحليمة عندما 
تكون الإصابة 2 الجزء الأمامي من العصب. والمنظر ش تنظير قعر 
العين ب حال التهاب الحليمة مشابه لما يرى ذ وذمة الحليمة الحادة. 


الفصل 128- الاضطرابات الالتهابية المزيلة للنخاعين 1073 


الناجمة عن ارتفاع الشغط داخل القحف ولكنه يختلف عن وذمة 
الحليمة بالتدني الواضح 2# القدرة البصرية. وتشفى الوظيفة اليصرية 
كل الحالات لدرجة معينة عادة خلال أسابيع: والعمى كنتيجة لزوال 
نحاعين العصب البصري نادر. تنجم هذه المتلازمة عن العديد من 
الأمزاض والتي يعد 75 أشيعها على الإطلاق والآسباب الأخرى تتضمن 
العطش الناجم عن التبغ واعتلال العصب البصري الوراثي 8ك .] 
والتهاب الأوعية وانضفاط العصب البصري من أي سبب والإفرنجي 
العصبي واعتلال العصب البصري الإقفاري وفقر الدم الخبيث 
والغرناوية. ويتطور لدى العديد من مرضى التهاب الغضب البصري 
المعزول المجهول السبب تصلب عديد , وإن الحالات المذكورة 4خ عددمن 
الدراسات تتراوح بين 13 و 55 وذلك حسب متابعة المريض. 

ويحدث شفاء أسرع لنقص البصر ولكن ليس بالضرورة كلي وذلك 
عتد العلاج بالمتبل بريدنوزولون وزيدياً لمدة 3 أيام ثم بريد نوزون 
ويوقف تدريجياً خلال 8أيام من بدء العلاج قد أنقص حوالي 50 من 
احتمال التحول من التهاب عصب بصري مجهول السبب إلى 115 
خلال سنتين من المتابعة. 


التهاب التناع الممترضش الخات 


يشير إلى الخزل أو الشلل الشقني السفلي ذو التطور السريع كنتيجة 


لاعتلال وظيفة النضاع الشوكي. إذا أصيب الحبل الرقبي قد يعدث 
شلل رباعي وقصور تنفسي. وإن الألم الظهري أو الجذري ذو البداية 
المفاجكة والسريعة قد يتيمه خور اعد وضعف يبدا من القدمين: 
ويشيع حدوث الاحتباس أو السلس البولي والبرازي. والتطور يتراوح 
بين دفائق بشكل يشبه الاحتشار إلى تطور ثابت أو تدريجي على مدى 
عدة أيام. والتطور على مدى أيام قد يحدث # كل من انضفاط الحبل 
الشوكي الناجم عن الأورام والتهاب النخاع المعترض. ومن الصعفب 
التفريق بين التهاب النخاع المعترض مجهول السبب واعتلال النضاع 


الانضغاطي. وإن التهاب النخاع المعترض الحاد يتطلب تقييماً 


وهناك. عدد من الاضطرابات قد تسبب اعتلال النخاع المعترض 
الحاد . من المهم استبعاد الآفات الانضغاطية مثل الخراجات الشوكية 
آو شوق الجافية والأورام وانفتاق النواة اللبية أو الأذيات مثل الانسداد 
الوعائي الناجم عن التهاب الأوعية وتسلخ الأيهر وجراحة الآبهر أو 
التشوهات الشريانية الوريدية أو الانتان بالحلاً النطاقي والأمراض 
المناعية الذاتية بما فيها 145. ويجب أن يتضمن التقييم التقنيات 
التصويرية مثل 1111 مع التركيز على مسنوى الإصابة لاستيعاد 
انضغاط النخاع: وقد يتظاهر انضفاط النخاع من ورم انتقالي بشكل 
حاد مع أن الورم موجود منذ أسابيع آو أكثر. فد يؤدي انفتاق القرص 
بين الفقزي المركزي إلى انضفاط حاد للحبل الشوكي بدون حدوث ألم 
موضهي. وآمام اعتلال النخاع سريع الترقي عند شخص سليم مسبقأ 
يجب الشك بالخراجات فوق الجاقية أو تحث الجافية أو ضمن 
البارانشيم أو النزف ويحدث الأخير 4 التشوهات الشريانية الوريدية 
أو كاختلاط لمضادات التخثر أو الحثل الدموي. وحوالي ثلث مرضى 
التهاب النخاع المعترض مجهول السيب يذكرؤن قصة للاصابة بآمراض 


ننفسية علوية سابقة أو أمراض تشبه الانفلزنزا. وقد يلي التهاب 
النخاع المعترص العديد من الانتانات مثل المفطورات أو الحصية. 

وإن كلا من التهاب التخاع المعترض واعتلال النخاع المترشي ببطء 
هما تظاهرات شائعة 4 845 اما كتظاهرة سريرية أولية أو ذات تطور 
متأخر. وعلى أي حال فمن النادر أن تحدث متلازمة انقطاع النخاع 
الخام. وإن علاج التهاب التخاع المعترض مجهول السبب هو متيل 
بريدنوزولون وريدياً و الحالات الشديدة من المهم قثطرة المثانة 
والدعم التنفسي والوقاية المناسبة من اعتلال الآعصاب الانضفاطي 
ويختلف الإنذار كثيراً فالشفاء يتراؤح من الكامل إلى عدم الشفاء 
حسب درجة النخر الحاد: 


المشنتشر الحاك /41(11 


وهو اضطراب التهابي مزيل للتخاعين وحيد الطور قد يظهر عقب 
الانتانات الفيروسية أو التمنيع ويؤدي إلى أعراض شوكية ودماغية 
عديدة البوّر ولكنها قد تكون محصورة 4# منطقة محددة وخاصة 
العصب البصري (اعتلال العصب اليصري الحاد) أو الحبل الشوكي 
(اعتلال النخاع المعترض الحاد) ويحدث عادة بعد 10-6 أيام من ظهور 
الأعراض الجهازية وذلك عندما يتعلق بانتان فيروسي سابق. أما 
عندما يتلو التمنيع فإنه يعدت عادة بعد 10 أيام إلى 3 أسابيع بعد 
الحقن وقد يحدث كُّ غياب أي تعرض ملحوظ. 

ويعتقد أن الآلية المرضية هي استجابة الأضداد حيث أن 
المستضدات هي البروتينات المحقونة أو الفيروسات الخامجة. سريريا 
يؤدي 4105814 إلى صداع وحمى وغلامات عصيية عديدة اليؤر © 
الشكل النموذجي. 

وقد يتطوز يك الاصابات الشديدة هذيان آو خبل آو سبات وتشيع 
نسبيا النوبات الصرعية. ويكون 0517 عادة غير طبيعي حيث يلاحظ 
كثرة البيض (200-20 لمفاوية/ملم3) وارتفاع الغاماغلوبين مع ارتفاع 
خفيف 4 البروتين ويكون تركيز السكر عادة طبيفياً. ويبدي 58806 
شذوذات منتشرة غلى شكل تباطؤ منتشر ولكن لا يظهر البطء 
الموضعي المميز والفعالية الموجبة الحادة لالتهاب الدماغ بالخلا 
البسيط. ويؤدي 41(5814 إلى تظاهرات سريرية ؤتفيرات 2 651 
مشابهة لما يشاهد يك التهاب الدماغ الفيروسي الحاد ولا يمكن 
تمييزها اعتماداً على السريزنات وعلى الرغم من الآلية المناعية 
المفترضة لم تفد الستيروئيدات ولا كابتات المناعة الآخرى 24 العلاج: 
وقد أظهرت بعض التقارير أن إعطاء الفلولولينات المناعية وريديأ قد 
يفيد. ومن أهم الاضطرايات المشابهة التي يجب أن تؤخذ بعين 
الاعتبار هي التهاب الدماغ بالحلأً اليسيط (الفصل 96). 

وإن التهاب المادة الدماغية البيضاء النزِك الحاد هو حالة قاتلة 
فؤهي شكل نادر من 41(1:14. ويحدث المرض عادة بفد إنتان تنفسي 
علوي ويتميز بصداع مفاجئ ونوبات صرعية وتطور سريع تحو 
السبات. ويموت المرضى عادة خلال عدة أيام. يظهر 55© عادة كريات 
بيض عديدة النوى أكثر من اللمقاويات ويظهر تشريع الجثة انتفاخ 


ا[أعسراض العصبة العخلية: 


نحط :زا ' 





اضرابات ان هرون 
المسماكت والخغسائر 
وأصراض الأعحاب المسيحية 


إن الأمراض العصبية العضلية هي اضطراب يش الوحدة الحركية 
والأعضاب المحيظية الحسية والذاتية وتتألف كل وحدة حركية من 
(1) جسم العصيؤون المحرك الذي يتوضع إما # المَرن الأمامي للنخاع 
الشوكي (للعضلات المعصبة من النخاع) أو نويات الأعصاب القحفية 
(للعضلات العينية والوجهية والجهاز العضلي البصلي) (2) محر 
العصبون المحرك يش الأعصاب المحيطية والقحفية (3) الوصل العصبي 
العضلي (4) الألياف العضلية المعصبة بالعصبون المحرك. وتتضمن 
الأعصاب الحسية المحيطية (1) جسم العفصبون الحسي ي العقدة 
الجدرية الخلفية (2) المحور المركزي الذي يعبر النخاع الشوكي 2 
الجذر الخلفي (3) المحور القاصي ب العصب المحيطي (4) العصب 
الحسي الذي ينتهي 4# الجلد أو العضلة أو محفظة المفصل أو البنى 
الأخرى. وتقسم الأعصاب الذاتية إلى جهاز ودي ونظير ودي. تنشآً 
الألياف قبل العقدية لتجهاز الودي من أجسام الخلايا ك العمود 
المتوسط الجانبي للنخاع وتدخل إلى العقد. الودية حيث تنشاً الألياف 
ما بعد العقد لتعصب الآوعية الدموية آو الآحشاء. أما العصبونات 
نظيرة الودية قبل الفقد فتتوضع ‏ جذع الدماغ والجزء الفجري من 
النخاع الشوكي. وتنتهي محاورها ك الأحشاء آو الآغضاء الحسية 
الخاصة أو الجلد حيث توجد العصبونات ما يعد العقد وأعصابها 
الانتهائنية. وتقسم الأمراض العصبية العضلية إلى أربع مجموعات 
اعتماداً على الجزء المصاب (الجدول 1-129) ويناقش هذا البعث 
آمراض العضبون المخرك والآغعصاب المحيظية وتناقش الاعتلالات 
العضلية 4 الفصل 130 وأمراض الوصل العصبي الفضلي ك الفصل 
1. 

إن أعراض وعلامات الاضطرابات العصبية العضلية غير مميزة 
مع الؤقت ولكن هناك مجموعة من القواعد العامة المفيدة 
2-9) 

الأليق المحيطية الناشئة عن الحبل الشوكي قد تتأذى بالانضقاط 
عن طريق القرص بين الفقري أو الانضفاط العظمي ضمن الثقية 
الشوكية مؤدية إلى أمراض الجذر العصبي (الاعتلال الجذري الفصل 
18) وتتوضع الجدورز الموجودة ضمن المناطق الزقبية والقطنية 
والعجزية 4 الضفاتر الرقبية والقطنية والعجزية فقيل أن تعطي منشأ 


.(جدول 


للأعصاب المحيطية. وإن أمراض هذه الضفاثر (اعتلال الضفائثر) 
تميل لآن تكون بؤرية شك أعراضها وعلاماتها بيتما العديد من آمراض 
الأعصاب المحيطية والعضلات تكون معممة وتنتشر # العديد من 
العضلات والأعصاب. 

ومن الأمراض الهامة للوحدة المجركة الضعف العضلي والضمور 
والتغب والمغص الفضلي والألم والصلابة . وتتضمن أعراض أمراض 
الأعصاب المحيطية نقص الحس (نقص الحس أو ألم خفيف) إحساس 
شاذ (خدر) حس ألم (خلل الحس) وتتضمن آعراض وعلامات آمراض 
الجهاز العصبي الذاتي دوار الوضعة واضطراب الوظائف القلبية 
والحشوية والعينية وتفير شْ التعرق وإن أعراض الأمراض العصبية 
العضلية وخاصة الضعف العضلي والاضطراب الحسي ليس من 
الضروري أن تميز آفات الجملة العصبية المحيطية عن المركزية. معظم 
الأفراضن العصيية العضلية متناظرة نسبياً عكس العديذ من أمراضن 
5 البوّرية غير المتناظرة. 


الفموص التشنيصية 


فحص الدم 

إن الكرياتينين كيناز 16) يتواجد ة الهيولى العضلية بتراكيز عالية 
وقد يتسرب إلى الدم ليعمل كدليل حساس على الآذية العضلية. و 2 
فرضى التخرب الفضلي الفعال يرنفعغ 0164© المصلي بشكل متغاير 
وكذلك مستويات 1.10]1 (نازعة هيدروجين اللاكتات) و8571 (اسبارتات 
أمينوترانسقيراز) وآنا4 (آلانين أمينوتراتسفيراز). ولآن العديد من 
هذه الأنزيمات تستخدم لتقصي الشذوذات ع الأعضاء الأخرى غير 
العضلات فمن الشاثئع أن توصف الأمراض العضلية أولاً بارتضاع غير 
متوقع لآحد هذه الآنزيمات وإن الدليل على المنشآ العضلي للرّيادة 2 
الآنزيمات هي أن درجة الشدوذ نتقاقص بالترتيب 
016 >11857>1211ق - ويعتبر 016 المصلي الأكثر حساسية وقد 
يكون مرتفعاً جدأ (أكثر من 10 آضعاف الطبيمي) يك الآمراض التي 
تترافق بنخر ليفي عضلي مثل الحثل العضلي والتهاب العضلات 
العديد . وتكون عادة مرتفغة بشكل خفيف ش مرضى الضمور العضلي 
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الجدول 1-129 . تصئيقف الأمراض العصيية العضلية 
متطعة الاصائة 
جلية القرن الأمامي 


مثال وصفى 


بدون إصساية تدورون 


معإصابة تنورون 


امور العضلي الشوكي 


التصلب الجاتبي الضموري 
محرك صروق 
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الشوكي والتصلب الجانبي الضموري 81.5 واضطرابات العصيون 
المحرك الأخرى لكنه عادة طبيعي 4 مرض الاعتلالات العصيية 
المحيطية وأمراض الوصل العصبي العضلي. 

تخطيط العضلات الكهر بائى 

إن قياس الفعالية الكهربائية الناجمة عن الألياف العضلية يجري بإدخال 
الكترود إبري عبر الجلد إلى العضلة. وتكون العضلات الطبيعية صامتة 
كهريائيا أثناء الراحة وتحدث الفعالية العفوية خلال الاسترخاء التام ‏ 
الاضطرابات المقوية العضلية و# الاعتلالات العضلية الالتهابية وفقد 
التعصيب العضلي. وتدعى الفعالية ‏ ليف عضلي وحيد الرجفان 
والفعالية التي تشمل جزءاأً أو كل الوحدة العضلية تدعى التقلصات 
الحزمية و التشنج العضلي التوتري يكون غمد الليف العضلي 
متهيجاً ويحدث زوال الاستقطاب وتقلصات عضلية متكررة بنفض 
النظر عن الاسترخاء الإرادي وتحدث الشذوذات 2 كمونات الوحدة 
الحركية خلال سير زوال التعصيب. وخلال تور عود 


الجدول 2-129.,,الظاهر السريزية للأمرآض العضبية العضلية. 


التعصيب فإن بقية الوحدة الحركية تزداد ي الشدة وتصيح الأطول 2 
المدة وتكون عديدة الطور (الشكل 1-129) وبشكل معاكس ي التهاب 
العضلات العديد والحثل العضلي والاعتلالات العضلية الأخرى التي 
تخرب الألياف المبعثرة لش الوحدة الحركية [(شكل 129 )١‏ تكون 
كمونات العمل شك الوحدة المحركة صغيرة الشدة وقصيرة المدة وعديدة 
الطور. وإن نقصان نمط التجديد (الاثارة) من الجهد الإرادي 
الأعظمي يحدث 4# فقدان التعصيب خلاقاً لذلك 4 مرضى الآفات 
العضلية البدثية فإن الفعالية الإرادية تحت الأعظمية تولد نمط إثارة 
كامل بغض النظر عن الضعف العضلي الواضح ويدرس النقل العصبي 
بتتبيه العصب المحيطي (مثلاً الزندي) بالكترود سطحي موضوع فوق 
العصب ويسجل كمون العمل الناتج بالكترودات موضوعة فوق العصب 
وبشكل أبعد © حال الآلياف الحسية العصبية الكبيرة. 

وتوضع قوق العضلة بشكل بعيد 4 حال الألياف العصبية الحركية 
العصب الحسي الحركي المختلط. 2# الأعصاب الحسية تقاس 
كمونات عمل العصب الحسي (581812) وي الأعصاب الحركية تقاس 
كمونات الفمل العضلية الحركية (61188) 


المتحوص التحريضية المتكررة 

قد يكون حجم 1184) البدئي المحرض بالتنبيه الكهريائي طبيعياً ب 
أمراض الوصل العصبي العضلي ولكن يعد هدة تتنبيهات بتواتر 3-2 
هرتز فإن شدة 1488© تنخفض ثم ترتفع ثانية بعد التنبيه الرابع أو 
الخامس. وهذا التمط من الهبوط الذي يتلوه ارتفاع مميز للوهن 
العضلي الوخيم. 


أمراطص النورون المرك 

(خلايا القرن الأمامي) 

تتوضع العصبونات المحركة السفلية ْ جذع الدماغ والمنطقة البطنية 
من النخاع الشوكي وعندما تصاب تؤدي إلى انخفاض # القوة والمقوية 
والمنعكسات مع تقلصات حزمية وضمور عضلي. 





المظاهر السريرية خلية القرن الأمامى العصب المحيطى الوصل العصبى العضلى العضلة 
. انتشار الضنفسفه تورّع خَير متناظر يك الطرف أو متتناظر قاص عضلات خارخج عيتية. بصسلي:ء يككل متناظر ع القتسم 
الغضلى بصلى لقمتم الذافى من الطرقف ألداتى من الطرقف (يصلى 
عنه اليفك 2 المأحسى 
تلدراً) 
الضشمور بشكل باكر وعمبم عَنّةٍ سكك أنه حت [ متاخر حد حَمَيفَ باك ضع لأاحقا 
الاصاية الحمية ألا يوحجد حدر ادو خرك حسمب ؤحد ل وحد 
العلامات المميز لتقلصات لحزمية شعه شذود حنى خركبي تموج نهاري عالبا حيز مولعم 
حلط 
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الشكل 1-129: كمونات الوحدة المحركة. الألياف العضلية المظللة هي الأجزاء 
الفعالة من وحدة حركية واحدة. المحور العصبي الذي يدخل من الأعلى واليسار 
يتفرع ليعصب الألياف العضلية الخاصة. وإن كمون الوحدة المحركة الناجم عن كل 
وحدة حركية يشاهد في الأعلى واليمين وتقاس مدتها بين خطين عموديين صغيرين 
والألياف ذات المظهر الطبيعي ولكن غير المظللة تنتمي إلى وحدات حركية أخرى. 
لم : الوضع الطبيعي مع خسة ألياف عضلية في الوحدة الفعالية. 8: وحدة اعتلال 
عضلي حيث بقي ليفين فقط مفعلين والثلاثة الباقية (متقلصة ولكن غير مظللة) قد 
دمرت بهذا المرض العضلي. ©: أربعة ألياف تنتمي لوحدة حركية أخرى قد كانت 

زائلة التعصيب والآن أعيد تعصيبها عن طريق المحور العصبي الانتهائي اللمتد من 
الوحدة الحركية السليمة. وإن كلا من الوحدة الحركية وكمون العمل أكبر من الحالة 
الطبيعية. ولاحظ أنه فقط تحت هذه الظروف غير الطبيعية تتوضع الألياف في 
الوحدة نفسها بجائب بعضها البعض. 


التصلب الجانبي الضموري (5-]8) هو أشيع أمراض العصبون المحرك 
المكتسبة ويتضمن اعتلال وظيفة كل من العصبون المحرك العلوي 
والسفلي إذا كان فقط العصبون المحرك العلوي هو المصاب تستخدم 
عبارة الضمور العضلي الشوكي (501/1) اضطرابات عصبون محرك 
مترقية موروثة تبدأ 2# الحياة الرحمية أو الطفولة أو البلوغ ولها ثلاثة 
أنماط 3-2-1 تمثل المجموعة الأولى من الاضطرابات العصبية حيث أن 
الاضطرابات التطورية للموت المبرمج العصبي هو السبب المؤدي غالبا 
للمرض. ويوجد مورثتان مسؤولتان عن 58184 وهما البروتين المثبط 
للموت العصبي المبرمج 718172 ومورثة نجاة العصبون المحرك (51/407) 


الجدول 3-129, أمراقى خلايا القرن الأمامي 
الوراثية 
الورآثة السائدة الجسمية 
التصلب الجائبي اكصموري العائلي (كبلخم2) 
التصليه الجانبي الضموري عع خرف جبهي صدغي [خالات عتمددة 
غرادية) 
الوراثة ا مقهورة الجسمية 
ضمور عضلي شوكي 
تمحك [: حاب طفلي إذاء تشتعد1ه1) عوزوزلاى 'ظا) 
نعل 11: طفولة متآحرة 
تمط 11]: تمط شبابي أو عند البلوع دام #صلسيك؟1 عياءطاغوب1) 


مرتبظ بالصيغي 10 
الضمور العضلي الشوكي البصلي (مغلازفة كندي) 
المكتسبة 


حادة:التهاب ستجابية النخاع الأعامن 
غزمنة؛ 
التصلب الجانبي الضعوري القرادق 
متلازمة ما بعد النهاب ستنجابية النجاع 
المتلازمات الشبيهة بالتصلب الجائبي الضموري 
داء التعفضيوت المحرك الآماسي فغ 
عون ا عحدلك ا لتسدوو 11 
اتتصلب الجانبى البددث 





وإن الضمور العضلي البصلي الشوكي هو اضطراب تكرر ثلاثي 
النكليوتيد (انظر الفصل 1) مع امتداد تشفير 086 لمسار عديد 
الفلوتامين ‏ المنطقة المشفرة الأولى للمورثة المستقبلة للأندروجين 
على الصبفي 11-12ن0. ومن غير المعروف لماذا يؤدي تخرب مورثة 
مستقبل الأندروجين إلى اضطراب وظيفة العصبونات المحركة البصلية 
والشوكية. إن 85844 هو اضطراب مرتبط بالصبغي 7 مقهور والعمر 
الوسطي للبدء هو 30 سنة والمدى يتراوح بين 60-15 سنة. ويحدث 
التثدي ل 50 من المرضى المصابين ويتظاهر المرض بضعف وجهي 
ولساني وضعف العضلات الدانية. وإن عسرة البلع والرتة شائعة 
الحدوث وتكون التقلصات الحزمية منتشرة. 

يشكل 1.5ه الفرادي حوالي 7280 من كل حالات أمراض النورون 
المحرك المكتسبة والباقي 20 لديهم إما علامات عصبون محرك 
سفلي فقط أو الشكل العائلي من 5.آه (41-5آ). 80: من المرضى 
الذين لديهم 41.5 فرادي يعانون من التشنج وقرط المنعكسات 
(علامات عصبون محرك علوي) أ سياق الضمور العضلي المترقي 
والضعف العضلي (علامات عصبون محرك سفلي) إن 8815 ذو 
الوراثة السائدة الجسمية هو مرض يبدأ # البلوغ ولا يميز عن 5.آلم 
الفرادي سريرياً ولا تشريحياً مرضياً. وينجم 5/15 عن الطفرات ذخ 
860 عكقانانم15ل 02106 ؟عمنداد (5)0101) #ش عدد قليل من الحالات. 
والأسباب المورثية الآخرى معروفة أيضاً (الجدول 3-129). والعلامة 
الشائعة ل 41.5 هي الضعف العضلي المترقي غير المؤلم. ويكون البدء 
عادة بؤرياً ثم ينتشر إلى المجموعات العضلية الأخرى ويترافق الضعف 
مع الضمور العضلي ويعتير 41.5 مرضاً مترقياً شديداً والذي ينتهي 
بشلل العضلات التنفسية. وإن دواء 701دااق يؤخر تطوره بشكل خفيف. 


8 القسم !|الالا- الامراض العصبية 


اأعتلال الضفائر العطبية 
اعتلال الضفيرة العضدية 


تتألف الضقيرة العضدية من اتحاد الجذور العصبية من رك إلى ص1 
والتي تتحد لتشكل الجذع العلوي والمتوسط والسفلي فوق مستوى 
الترقوة ثم تتوزع إلى الحبل الوحشي والخلفي والأنسي تحت تلك 
المنطقة. وتتضمن الأعراض الضعف العضلي والألم وققدان الحس ف 
الكتف أو الذراع ويعدث اغتلال الضفيرة العضدية 4 رضوض العنق 
الشديدة وعند غزو الأورام الخبيثة وكنتيجة للعلاج الشماعي وبشكل 
أكثر شيوعاً 2 الاضطرابات المناعية الذاتية أو 4 الأمراض الالتهابية 
التالية للانتانات والصمور العضدي (التهاب العصب العضدي). 


التهاب العصب العضدي 

المناعي الذاتي الحاد 

يتميز بالبداية المفاجثة لألم شديد عادة على جاتب الكتتف ولكن مع 
الوقت يمتد إلى كل الذراع ويصاب الذكور الشباب بشكل أساسي 
ويزول الألم الحاد عادة بعد عدة أيام إلى آسبوع وعندها يصبح ضعف 
العضلات الدانية للذراع واضحأ ومن أكثر العضلات إصابة بالشلل هي 
العضلة المنشارية الأمامية وفوق الشوكية لكن قد تصاب عضلات 
الزنار الكتفي الأخرى. # حالات نادرة فإن معظم الذراع وحتى الجانب 
الموافق من الحجاب الحاجز يصاب بالشلل ويكون فقدان الحس عادة 
خفيفاً. وقد يستمر الضعف أسابيع لأشهر ويترافق مع ضمور شديد 
.4 الزنار الكتفي ويحدث الشقاء الكامل عند مفظم المرضى خلال عدة 
أشهر إلى ستتين ويحدث هذا الاضطراب عادة عقب انتان تنقسي 
علوي أو التمنيع ولكن غعادة لا يوجد سابقة مرضية ويكون أحياناً شناتي 
الجانب وقد يشفى أحيانا. وك حالات نادرة قد يحدث ضمن حالات 
عائلية. 


اعتلال الضفيرة القطنية العجزية 

تتشكل هذه الضفيرة من اتحاد الجذور الشوكية من ص12 حتى ع3 
والتوزع الأساسي يذهب إلى الآعصاب الفخذية والوركي والسدادي. 
وتتضمن التظاهرات السريرية الآلم والضعف ة عضلات الفخدت 
الأمامية أو الخلفية والالية. ومن أشيع الأسباب الداء السكري 
والخباثات والمعالجة الشعاعية والنزف وهناك شكل مناعي ذاتي ولكنه 
آقل شيوعاً من التهاب العصب العصدي. 


وهي من أكثر الحالات العصبية شَيوعا وتتراوح 4 شدتها بين 
الشذوذات الحسية الخفيفة المشاهدة 4 170 من المرضى المضايين 
بالداء السكري منذ زمن طويل إلى اضطرابات شللية شذيدة مهددة 
للحياة مثل متلازمة غيلان ياريه (685) وإن الاعتلال العصبي قد 
يصيب عصب وحيد (اعتلال عصب وحيد) مثل العصب المتوسط 2 
متلازمة نفق الرسغ أو قد يصيب عدة أعصاب كما 4 الاعتلالات 


العصبية الاستقلابية مثل اغتلال الأعصاب السكري أو اليوريميائي. 

وان الوظيفة الطبيعية للألياق العصيية المغمدة بالنخاعين تعتمد 
على تكاملية كل من المحور العصيي وغمد التخاعين. والنمط الأبسط 
من الآذية العصبية هو انقظاع المحور العصبي حيث ينتكس المحور 
العصبيى البعيد عن مكان القطع بينما ينجو القسم الداني ويكون له 
القدرة على إعادة التشكل. وحالما يتتكس المحور العصبي يتخرب نخاعين 
القطفة البفيدة ويزال بآليات خلوية مننوعة. وإن النكس المحوري الناجم 
عن الأذية العصبية البؤرية يحدت على سبيل المثال ‏ الانضغاط 
الشديد #ك أذية نقص التروية العصبية البؤرية. وِْ حالة اعتلال 
الأعصاب العديذ المتناظر فإن الآلية المرضية المسببة عادة هي تنكس 
محوري بطيء التطور يصيب نهايات الألياف العصبية الطويلة أولاً 
وبشكل مفضل. ومع الوقت تصيب الحديثة التنكسية المناطق الأقرب من 
الليف العصيي وتصاب الألياف الأقصر. وهذا النمط من التتكس 
المحوري القاصي (اءة 8متزك) للألياق العصبية ينجم عن أسباب 
مختلفة استقلابية وانسمامية وأسياب وراثية. وتتضمن الصورة السريرية 
الناتجة فقدان باكر لمنعكس التمطط الفصّلي 4# الكاحل والضعف الذي 
يصيب بشكل أساسي المضلات العميقة # القدم وباسطات أصابع 
القدم والعطف الظهري للكاحل. 

وتترافق العلامات الحركية مع نقص قاص مسيظر ع الآلياف 
الكبيزة الحسية المختلفة مثل حس الاهتزاز 4 الأصابع. وخلال تطور 
المرض تصاب اليدان بشكل ممائل خس الاهتزاز ل الأصابع وقد تمتد 
هذه العملية بشكل دان آكثر ي السافين والذراعين. وإن النموذج 
الناجم عن الفقدان الحسي يسمى عادة نمط الجورب والقفاز ويتطلب 
الشفاء من التنكس المحوري عودة تشكل العصب الذي يحتاج عادة 3-2 
عتّواث. 

إن زوال النخاعين 4 العصب المحيطي حتى لو كان ش مكان واحد 
قد يحصر النقل العضبي مؤدياً إلى خلل وظيفي مشايه لما يشاهد بعد 
التنكس المحوري. وخلافا للاصلاح بعود التعصيب فإن الإصلاح بعود 
تشكل النخاعين قد يكون سريعا. وتحدث الهجمات المناعية الدّاتية 
على الفمد التخاعيني ع حال الاعتلال العصبي المزيل للنخاعين 
الالتهابي وبعض الاعتلالات العصبية المترافقة مع شذوذ بروتينات الدم 
2 وإن الاضطرابات الوراثية للنخاعين هي العنوان 
الآخر لاعتلال الأعصاب المزيل للنخاعين. وتتضمن الأسباب غير 
الشائعة بعض الأذيات السمية والميكانيكية والفيزيائية للعصب 
وبالرغم من أن هذه الأمثلة يحدث فيها خليط من التنكس المحوري 
وزوال النخاعين وهذه الأمراضية المختلطة تعكس الفلاقة المتبادلة بين 
المحور العصبي وخلايا شوان المشكلة للنخاعين. وبشكل عام فإن 
التنكس المحوري يتقص من شدة 01128 بغفض التظر عن درجة 
نقصان سرعة النمقل © العصب المحيطي بينما يؤدي زوال النخاعين 
إلى نقصان واضح 4 سرعة التقل 

يقدم (الجدول 4-129) تصنيفاً للإعتلالات العصبية المحيطية مع 
العديد من آسيابها, وتعتمد آأعراض الاعتلالات العصبية المحيطية على 
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الجدول 4-9 تعديف واسفاب الأعتلال العصبى |مسديخس 
تمط الأعتلال العصبىن اسطة 


عتلالات الءحص الوحيد 


8 شق اه عه 
تتسف حلي فعالازغة نمى الرسع العاضيت 
و ى خّ 
1" واء ِ-- ١‏ 
اس ع كسب مالسا السسدم ل لتسشهاتسي 
لهاب نا بحهى شلل. بل إلى بس 
ارعللةن با إؤعر ١‏ 
عتارل القضب الوح المتمد جهان اوعد 
عسلال اغخصاب عديذ 
ووائ على إلاوون 1 ريناذ -أموازبن 1 
دك ان 
ستكعازنى يكرى نهربهيا؛ بوركويا 
انتار لجذاى: الدكتر 
قال الغنتا فتأاحب. 1 تلأزعة غلدان بازنة 
١ ١ ١‏ 
سعس لسيممع بأ لرساص 
55 
تواتي بو ذازون بموننة شي 
التسفم يسارة التولوي 


موفعها التشريحي وعلى فيزيولوجيتها المرضية. ويؤدي الاعتلال 
العصبي الوحيد إلى نقص حس آو ضعف أو كليهما 4 توزع العصب. 
إن اعتلال الأعصاب العديد إذا كان مزيلاً للنخاعين فيؤدي إلى 
الضعف القاصي وفقدان الحس يك الأجزاء المعصبة بواسطة الألياف 
العصبية المحيطية المفمدة بالنخاعين مثل حس الاهتزاز والحس 
العميق. و الاعتلال العصبي المحوري يحدث اضطراب قاص ثح حس 
الألم والحرور وقد يكون مؤلماً بشدة. آما الوظائف الحسية والحركية 
المعصية من الألياف المحاطة بالنخاعين الكبيرة بما فيها المنعكسات 
تبقى سليمة. والاستتشاءات تتضمن اعتلال الأعصاب الالتهابي المزمن 
والحاد المزيل للنخاعين 085 واعتلال الأعصاب الالتهابي المزأمن 
المزيل للنخاعين 011(7) والذي يسبب عادة ضعف عضلي دان. 


اعتلالات العحب الوحيد الشائعة 
الجدول 5129) 


متلازمة نفق الرسغ 

إن هذه المتلامة هي السبب الأهم يك ادعاءات العجز. وك الحالات 
التمليدية ينضغط العصب المتوسط لسبب مرضي ث2 المعصم حيث يمر 
تحت قيد القابضات وتتضمن الأعراض الخدر والوخزوحس الحرق عش 
الراحة والأصايع التي تتعصب بالمتوسط وتتضمن الإبهام والسبابة 
والوسطى والنصف الوحشي من البنصر . ويشكو بعض المرضى من 
خدر يك جميع الأصابع. وآكثر ما يكون الخدر والألم أثناء الليل حيث 
تمنع المريض من النوم. ويكون الألم واضحاً ‏ المعصم ولكنه قد ينتشر 
إلى مقدم الساعد وأحياناً إلى الكتف ويزول كل من الخدر والآألم 
بتحريك اليد. وقد تستمر الأعراض لسنوات دون علامات موضوعية 
لإصابة العصب المتوسط. وقد يظهر فقدان الحس ع نهاية الأصابع. 
وقد يتطور الضعف العضلي يه عضلات الإبهام المعمصبة 


الجبول 5-129 امزال الخائعة لانفغاط الأعماب 
و ولع 


اتقحدب الناصيمعه 


التَهو الرشنقى لفصم 


لمصب الشطوى:- خثف الرشة 

1 اكملك التدتء ١|!‏ .زو [ إن 

لعهس التجلدفى العحدج الؤعحتي: الرياط ادربيى, 

1 3 انتطكة 3 |35 3 سق ده 

يجيه, الركسبهة والعظطعية: اذكنبة بسن الععريةه 
ااا سس سس م سس سس سسم سس لببب ‏ سس اس مسا 


بالعصب المتوسط مترافقة مع ضمور 'ْ الجزء الوحشي من إلية اليد. 
وإن قرع العصب المتوسط # المعصم غالباً يحرض الخدر ْ توزع 
العصب (علامة [6هذ]) وإن عطق المعصم لمدة 60-30 ثانية قد 
يحرض الألم أو الخدر (علامة 2883167) وتتضمن العوامل المحرضة 
الفعاليات التي تتطلب حركات المعصم المتكررة مثل العمل الميكانيكي 
والزراعة وطلاء المنازل وتغليف اللحوم والطباعة. ومن الأسياب المؤهبة 
الحمل والوذمة المخاطية وضحامة النهايات والتهاب المفاصل الرثواني 
والنشواني البدثي. 

ويعتمد التشخيص على الأعراض السريرية والعلامات وعلى 
إظهاز حشار التوستيل 2 الوشخ بعراسة سرعة التوضيل 8 العضتب 
المتوسط والتخطيط العضلي الكهربي. إذا فشلت الراحة وفشل التثبيت 
بالجبس فإن الملاج الجراحي بقطع الرباط الرسفي ا معترض لإزالة 
الضفط عن العصب. ويوضع التشخيص عادة بشكل غير صحيح فلا 
ألم اليد والساعد وحده ولا الموجودات التشخيصية الكهربائية تفيد 
لوحدها بل لابد من تواجد الاثنتين معا. 


شلل العصب الزندي 

قد ينحصر العصب الزندي ك المرفق أو المعصم. وقد تحدث الأذية 
أنيضا يعد سنوات من الاتدمال المفيب لكسر فوق اللقمتين الفضديتين 
مع فرط نمو عظمي. وعلى خلاف موجودات متلازمة نفق الرسغ فإن 
الضعف العضلي والضمور يكون أكثر وضوحاً من الأعراض والعلامات 
الحسية. حيث يلاحظ المريض الضمور ش العضلة بين العظمية 
الظهرية الآولى مع صعوبة إجراء حركات الأصابع الناعمة. قد يوجد 
خدر ثش الخنصر والنصف الأنسي للبنصر والحافة الزندية لليد. 

ألم الفخذ المذلي 

وهو من أشيع اعتلالات العصب الوحيد الحسية المعزولة. تنجم عن 
انضغاط العصب الجلدي الوحشي للفخذ عند مروره أسفل أو عبر 
الرباط الإربي ويحدث الخدر أو حس الحرق فوق الجزء الوحشي 
للفخذ وآحيانا فإن الوقوف الطويل أو المشي قد يحرض الأعراض. 
والمريض عادة بدين وقد يفيد إنقاص الوزن ولكن ثُِ العديد 


0 القسم ||الاا- الأمراض العصبية 


من المرضى تزول الحالة بشكل عفوي. إذا وجد دليل فيزيولوجي 
كهربي على حصار النقل عند مستوى الرباط الاربي فيستطب إزالة 
الضقط جراحياً. ويمكن أن تصيب متلازمة حسية مماثلة الجزء 
الظهري من الإبهام عندما ينضفط المعضم بساعة يد مشدوذة تضفط 
الفرع الجلدي للعصب الكغفبري. 


التهاب العصب الوحيد المعتدد 

تحدث هذه المتلازمة الشائعة عند المرضى المضصابين باعتلال الأعصاب 
المحيطي المتناظر (اعتلال العصب العديد) وبشكل خاص مرضى 
السكري والتهاب المفاصل الرثياني والجذام والتهاب الشريان العديد 
العمد والالتهابات الوعائية الأخرى ويوجد عادة بداية مفاجئة لخلل 
بؤري مثل هبوط القدم أو شلل العصب الزندي ويكون عادة مؤّلما. 
وبالرغم من أن الدليل حالياً يشير إلى تقص التروية الكامل # 
الضفيرة الرقبية أو القطنية الفجزية حسب موقع الإمراضية فإن 
المرضى عادة يتظاهرون سريرياً بإصابة اثتين أو أكثر من الأعصاب 
الوحيدة. وتعكس هذه الظاهرة حقيقة آن الأعصاب المحيطية تبدأ 
بالتشكل ضمن الأقسام الدانية من الضفائر العضبية: 


اعتلالات الأعحاب العديدة 


متلازمة غيلان باريه 
(اعتلال الأعصاب العديد 
الالتهابي الحاد المزيل للنخاعين) 00185 


تتميز بالضعف العضلي والشلل الذي يصيب الأطرزاف عادة بشكل 
متناظر ويترافق مع نقص منعكسات التمطط العضلي وزياذة بروتين 
*51© بدون زيادة الخلوية ؤمنذ اكتشاف لقاح شلل الأطفال أصبح 0785 
السبب الآشيع للشلل الرخو الحاد # العالم. 

5 هو اضطراب مناعي بشكل مؤكد يحدت يعد اضطراب 
إنتاني # حوالي 760 من الحالات. ومن أكثر السوايق المرضية له 
الانتان باللولبيات الصائمية وإنتان وحيدات النوى الخمجي وفيروس 
الخلايا العرطلة وفيروسات الحلا والمفطورات. وإن اللولتييات 
الصائمية تترافق مع حالات أشد (محورية) وعلى الأغلب أنها تسبب 
تحسس الجهاز المناعي لمسنضدات متشابهة بين العضويات 
ومستضدات الأعصاب المحيطية (التشابه المستضدي). 


التظاهرات السريرية 

إن الأعرض الآولية (685© تتآلف من حس وخز ([مسامير وإبر) 2 
الأقدام وقد تترافق مع ألم كليل أسغل الظهر. وعند مراجعة المريض 
التي تتم عادة بعد ساعات إلى 2-1 يوم من أول الأعراض يكون 
الضعف العضلي عادذة قد حدث. ويكون الضعف أكثر وضوحاً ذخ 
السافين ولكن قد تصاب عضلات الذراع وعضلات الجمجمة 2# 
البدأية وتفقد منعكسات التمطط العضلي باكرا حتى 4# المناطق التي 
تبقى فيها القوة العضلية سليمة. ولأن الجذور العصبية تصاب عادة 
بشكل واضح فإن 685 يمكن أن يصيب الأعصاب القصيرة (الأعصاب 
الإبطية وبين الضلعية بالإضافة للأعصاب القحفية) والطويلة. يتطور 


الضعف العضلي وتسوء الحالة كثيراً خلال 30 يوم عادة خلال 14 يوم. 
وقد يكون تطور المرض سريعاً يشكل مهدد ولذلك قد تفقد وظائف 
مهفة مكل التنخضس خلال عدة آناع آو حتى ساغات: وإن القصور 
التتفسي بالإضاقة إلى صعوربة البلع واضطرابات التنظيم الذاتي قد 
تهدد الحياة. 


العلاج 
هناك نوعان من العلاج المفيد وهما فصادة البلاسما - تبديل مصورة 
المريض بالألبومين - وهي العلاج الأول المفيد حيث أظهر أنه ينقص 
الزمن اللازم للشفاء. وإن حمّن جرعات عالية من الغلوبوليتات المناعية 
(18) وريديا شد تفيد أيضأً وهذه العلاجات متكافئة 4 فائدتها ولا 
يوجد قائدة إضافية للمشاركة بينها. ‏ المرضى الذين لديهم صعوبة 
التداخل الوريدي فإن إعطظاء ي! آسهل لديهم. 
الأشكال المختلفة لمتلازمة غيلان باريه 
هناك شكلان من الاعتلالات عديدة الأعصاب المتاعية الحادة تشبه 
5 4 بدثها الحاد نسيياً وعلاقتها مع حوادث مرضية صفيرة 
سايقة وتناظر الإصابة. الاعتلال العصبي الشللي العيني الرنخي 
(متلازمة ميلرفيشر) يصيب بشكل آساسي الأعصاب المحركة للمين 
والأغصاب المحفية الأخرى والأعصاب الحسية العميقة التي تنشا من 
الأطراف السفلية. 

وإن الشكل الآخر والأكثر شدة يسبب اعتلال عصبي محوري غير 
التهابي حاد ونمط البدء وتطور الأعراض يشبه 685 التقليدي. 
وأظهرت المعالجة المناعية السريعة أنها توقف العملية ولكن عندما 
يحدث الشلل الشديد فإنه يستمر فترة طويلة وأحياناً بشكل دائم 
وأظهرت الدراسات الوبائية علاقة وثيقة مع الانتان باللولبيات 
الصائمية يسمى 0128© أحياناً 085 المزمن لأنه يشبه 685 الحاد ‏ 
صورته السريرية والمخبرية ويختلف مبدثياً ِ زمن الحدوث وعدم 
إمكانية إيجاد عوامل مرضية سابقة. ويشير الاختلاف © الاستجابة 
للعلاج إلى آن الآلية المرضية المناعية قد تختلف. يحدث 1028© 2# أي 
عمر والضورة المعتادة عادة غبارة عن ضعف عضلي بظيء يبدا 2# 
الساقين مع زوال منعكسات منتشر وفقدان حساسية الألياف الكبيرة 
(الاهتزاز) وأظهرت التجارب أن معظم حالات 1217© تستجيب للملاج 
بالستيروئيدات القشرية وحدها. 

ويستجيب بعض المرضى للعلاج بفصادة البلاسما آو ا وريديا و 
معظم الحالات يكون الخيار العلاجي الأول هو الستيروئيدات القشرية 
نيدآ بجرعات عالية ثم تخفض تدريجياً للوصول لأقل جرعة مطلوبة 
للحفاظ على الاستجابة الكافية وعلى الرغم من أن فصادة البلاسما 
بسيطة وسليمة إلا أنها مكلفة وعادة يجب أن تعاد كل 6-4 أسابيع 
للحفاظ على فائدتها ‏ 


الاعتلال العصبي الحركى عديد البؤر 

إصابة غير شائعة تحدث كاعتلال عصبي وحيد متمدد ([حركي فققط) 
قد يصف المريض على سييل المثال تطور هبوط معصم وحيد الجاتب 
(إصابة العصب الكعبري) يتبعها هبوط قدم # الجائب الآخر (إصابة 
العصب الشظوي) بالإضافة إلى ذلك فقد تفقد منعكسات التمطط 
العضلي خارج توزع الضعف العضلي. لكن يكون فحص الحس طبيفياً 
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حتنى ‏ الأطراف الضعيفة: وإن المميزات المرضية وزوال النخاعين 
الالتهايي تشيه ما يحدث يك 1507© لكنه يكون موضعاً بشكل أكبر ولا 
يصيب الألياق الفصبية الحسية وإن التظاهرة الكهربائية المميزة هي 
تواجد خصاز النقل ‏ العصب الخركي وهذا يمكس زوال النخاعين 
البؤري. ويستجيب هذا المرض بشكل جيد ل ينآ وزيدي بالإضافة إلى 
المعالجة السامة للخلايا ولكن لا يستجيب للستيروتيدات القشرية أو 
فصادة البلاسما وكثيراً ما يشتبيه تشخيصه مع 5.[ل: 


الاعتلالات العصبية المترافقة مع 
اعتلالات غاما وحيدة النسيله 
قد يختلط الاعتلال العصبي المحيطي بمعظم اعتلالات غاما وحيدة 
النسيلة وإن البر وتينات وحيدة النسيلة 1804 و 180 و 8ها مع كل من 
سلاسل غابا ولامدا الحفيفة تترافق مع اعتلال الأعصاب. و بعض 
الحالات فإن البروتينات وحيدة النسيلة قد يكون له دور حك الاغتلال 
العصبي فعلى سبيل المثال بعض بروؤتينات ومم70-13ع! وحيدة النسيلة 
تتفاعل مع السكريات الموجودة شك بروتييات خلاياشوان أو 
الفليكوبزوتين المتزافق مع النخاعين 3]46. 

وتتنوع الصورة السريرية للاعتلال العصبي فتفاعل الأضداد 
وحيدة النسيلة وصمة1-1/اع1- مع 24ع1 (01ة يؤّدي إلى اعتلال عصبي 
مغ ققدان حس واضح ك الألياف الكبيرة مع رنح حسي بالإضافة إلى 
الضعف العضلي الخفيف. وإن الفحوص التشخيصية الكهربائية تشير 
إلى زوال النخاعين ولكن مع فقدان ليفي عصبي و الحالات الأخرى 
من البروتيتات 1871 وحيدة النسيلة يوجد صورة سريرية مميزة 
تتضمن تفيرات جلدية تشيه صلابة الجلد وضخامة كبدية وشذوذات 
غدية بالإضافة إلى الاعتلال العصبي (متلازمة 80181/15) وبعض 
مرضى البروتينات وحيدة النسيلة لديهم صورة سريرية مشابهة 
ل(11) ويبقى آخرون مصابون بالتنكس المحوري المسيطر. 

ويجب التفكير بثلاثة اضطرابات ب المرضى المصابين بالاعتلال 
العصبي ونظائر البروتينات. آولاً هناك ترافق خاص بين الاعتلال 
العصبي وأورام الخلايا المصورية الوحيدة المصوزة للعظم عادة ؤإن 
متلازمة 701115-اعتلال الأعصاب العديد وضحامة الأعضاء 
والاعتلال الفدي (الشعرانية - الضمور الخصوي) وبزوتين 11ها وحيد 
النسيلة وتصيغ الجلد -تترافق عادة مع الأورام النقوية المصلبة للعظم. 
ومن المهم مسح الهيكل العظمي شماعيا ‏ مرضى البروتينات وحيدة 
النسيلة والاعتلال العصبي. ثانياً القلوبولينات القرية مع أو بدون 
اعتلال غاما وحيد النسيلة قد تؤدي إلى اعتلال عصبي. ثالشأ . 
البروتينات وحيدة النسيلة قد تؤدي إلى توضعات نشوانية شك الفصب 
وبذلك تؤدي إلىاعتلال عصبي بشكل غير مباشر. 


الاعتلالات العصبية 

الرنحية ذات الآلية المناعية 

يدخل ضمن هذه المجموعة ثلاثة اضطرابات: الاعتلال العصبي 
الحسي السرطاني والتهاب العقد الحسية المترافق مع مظاهر متلازمة 
جوغرن والتهاب العقد الحسي مجهول السبب. تتميز هذه الأمراض 
الثلاثة سريرياً بفقدان حس عميق ذي تطوز تحت حاد أو بطيء مؤدياً 
إلى رنح ع المشي وعدم القدرة على تحديد موقع الأطراف. وإن 


احتمال السرطان الخفي الذي قد يكون السبب 4 الاغتلال القصبي 
الرنخي المناغي (نظير الورمي) يتطلب التشخيص التفريقي السريع: 
وان أكثر المرافقات حدوثاً هو سرطان الرئة صغير الخلايا وسرطان 
القدى والمبينشن. بالإشاقة للمسع السريري لهم التتشوات يوعد 
فحوص مصلية مفيدة خاصة أضداد (00-112). 


الاعتلالات العصبية الوراثية 


وهي من أكثر الأمراض العصبية الوراثئية شيوعاً ولأن العديد متها 
يحدت .4 آواسط العمر ولآن القصة العائلية عادة غير مميزة قإن 
الاضطرابات الوراثية تشكل جزءاً هامأ من التشخيص التفريقي لأي 
اعتلال عصبي عديد مزمن. 


متلازمة شاركوت - ماري - توث 21/71 
تشير إلى مجموعة من الاضطرابات الوزائثية 4 الأعصاب المحيطية 
والتي تتشابه يك مظاهرها السريرية ولكن تختلف يك تشريحها المرضي 
وك الشذوذات الصبغية الخاصة كما هو موضح ب (الجدول 6-129). 
ومجموعة واحدة من الاضطرابات قد صتفت مع بعضها ( 1/111©) 
تتميز تشريحياً مرضياً بشذوذات شك النخاعين المحيطي وعلى المستوق 
الجزيئي بشذوذات 4 بروتينات خاصة موجودة يش غمد التخاعين أو 
خلايا شوان و11111) يتميز بالتنكس المحوري. وجميع آشكال 0111 
نميل لأن تتظاهر خلال العقدين الثاني والرابع مع تطور مخاتل لهبوط 
القدم. ويظهر الفخص السريري ضعف عضلي قاص وضمور 
العضلات الداخلية 2 القدم والعضلات الشظوية والظنوبية الأمامية 
وريلة الساق. والدرجات المختلفة من اضطرابات وظيفة الألياف 
الحسية الكبيرة تؤدي إلى ارتفاع عتبيات الاهتزاز 4 أصايع القدم. 
تفقد منعكسات تمطط العضلة 4 الكاحلين بداية. ويوجد تشوه د 
القدم بشكل مميز التقوس العالي (القدم الخمصاء) والأصابع المطرفية 
وهو تعكس عدم التوازن العضلي طويل الآمد 4# الأقدام. معفظم 
مرضى 1411© لديهم فعاليات وظيفية يومية طبيعية تقريبأ ويكون 
متوسط العمر عندهم طبيفي ؤيمكن أن يشفى هبوط القدم بالحصر 
المناسب للكاحل بمثبتات القدم كاحل. 

وإن الاستشارة الوراثية وتميف المرضى المصابين وعائلاتهم مهم 
من أجل الاطمثنان ونفي التشخيص غير الضروري للأفراد المصابين 
الأجيال اللاحقة. ومن أشكال 7111) الاعتلال العصبي الوراثي مع 
احتمال حدوث الشلول الانضغاطية (الجدول 6-129) ويحدث اعتلال 
الأعصاب الوحيد المتكرر خاصة ع الأظطراف العلوية (وخاصة الزند) 
ومن النادر التعرف على السيب الوراثي (سائد جسمي.) 


الاعتلالات العصبية النشوانية 

تنحجم عن الترسبات خارج الخلوية للمواد التشوانية البروتينية الليمية 
الأعصاب المخيظية والعقد الحسية والذاتية وكذلك حول الأوعية 
الدموية 2 الأعصاب والأنسجة الأخرى. وك كل أشكال الذاء 
النشواني فإن الشذوذات الكبيرة واليدثية تصيب الألياف الذاتية 
والحسية الصغيرة. وإصابة الألياق الصغيرة مسؤولة عن حس الألم 
والحرور الذي يؤدي إلى اضطراب القدرة يش التتبؤ بالأذيات الحزارية 
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الجدول:6-129., اعتلآلات الأعضاب الوراثية الكبرى 


الاضطراب 


داء 
الأ0ن] -علمة 1 -اوموعموطة 
1111 


التأهب للشلول الانضغاطية 


0/111 


011111 


التمط 


المظاهر السردرية 


كور يطحئة للاعختلالات 
العصبية الحسية الحركية 
مع تفوس عاأل وأورام 


عابية وتضحم أغضناب 


فشابه بندون ضخحامة 
أغصاب 


بداية ياكرةء اعتلال عصبي 


(داء عملامة عغمقوزء18) كن شد 


النشواني العاثئي (آربعة تحت أتماط) 


بورفيريا 

أسباب أخرى 
الحثل الآبيض 
داء بقطةة] 


ذاء تاتقاع ]1 

داء بعاعمة 1 

غياب البروتين الشحمي بيتا 
الاعتلال العصبى المتقدرى 


الفيزيولوجيا الوراثة الاضطراب المورثي 
المرضية 
زوال التقغاعين 
وعودة النخاعين 
شك قاد 
النقل 
قاهرة تضتاعف القطعمة من 
الصبغي 17 المتسمزة ل 
2-صطايام 
قاهرة طفرة نقطية ‏ بروتين 
النخاعين 20 
مر#تبط طفرة كك 32 امه 
بالصيفي + 
الاغتلال الأعصاب قاهرة غخفدان الماطقة 2712-22 
بشكل نققنائق من الصبغي 17 
نتكس عحوري قاهرة معتدد . يتضمن طفرات 
وطر 3 حَمَيقَة 2 اللييفات 
الأماكن القاصية العصبية 
نقص تغخاعين منعية طفرة 2 وا 
مكنيد يتنسكن 
طبقات البصل 





والميكانيكية وخطورة أذية النسج وبالتالي فالأذيات غير المؤلة تشكل 
الإزعاج الأكبر لهذا الاضطراب وقد تؤدي # المراحل المتقدمة إلى انتانات 
مزمنة أو ذات عظم ونقي يك القدم واليدين مما قد يتطلب البتر. 


اعتلال الأعصاب السكري 


هو السبب الأكثر شيوعاً لاعتلال العصب المحيطي 4# العالم وتعتمد 
نسبة الحدوث على التعريف المستخدم فعلى الأقل بعض الشذوذات 
العصبية المحيطية يمكن كشفها ب حوالي 70 من مرضى السكري 
طويل الأمد. ويصيب الاعتلال العصبي العرضي 10-5 . ويأخذ 
اعتلال الأعصاب السكري العديد من الأشكال السريرية بما فيها 
الاعتلال العصبي العديد المتناظر ومجموعة مختلفة من الأذيات 
العصبية آو الضفيرية (الجدول 7-129). 


اعتلال الأعصاب العديد السكري 
يكون مقاظر وقاص بشكل مسيطر يبدأ بفقدان الحس ع القدمين. 


الجدول 7-129. اعتلالات الأعصاب السكرية الهامة 


اعتلال القضب السكري الوحيد واعثلال الضفائر 
شلل الغصبب الثالث (عادة يتجنب الخدفات) 
شلل الأعصاب القحفية الأخرى 
اعتلال الأعصاب الجذعىي 
اعتلال الضفيرة العجزية القظنية 
اعتلال العصب السكري المتعدد 
اعتلال العصبب العديد المتناظر 
حسبي حركي 


الألياف الصغيرة" اضطرابات ذاتية مستقلة: ألم حارق قاض 





وهو من أشيع آنماط اعتلال الأعصاب السكري غير شائع وقت 
تشخيص السكري ولكن نسبة حدوثه تزداد خلال سير الداء السكري. 
الآلية المرضية الدقيقة غير محددة لكن مثل الاختلاطات العينية 
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والكلوية قد ننقص نسبة حدوثه وشدتة بالحفاظ على مستويات سكر 
الدم قريبة من الطبيعي. ويتوافقق هذا التآثير للضيط المحكم مع 
النظرية التي تقول أن غرط سكر الدم نفسه يؤدي إلى أذية العصب. 
وإن اختلاطات فرط سكر الدم الذي يؤذي العصب قد تتضمن واحداً 
أو أكثر مما يلي: شذوذات شك التوعية العصبية والجريان الدموي 
وتأتيرات استقلابية من شذوذات سبل 2619/0 وضم الفلوكوز لبروتينات 
العصب غير الأنزيمي. 
التظاهرات السريرية: الاعتلال العصبي عادة غير عرضي لك البداية 
لكن الشذؤذات .4 الحس والمنعكسات يمكن كشفها بالقحص السريري 
البروتيني. وتبدأ الأعراض عادة بشكل مخاتل ولكن # بعض الحالات 
تكون البداية مفاجئة. وك نسبة قليلة من المرضى يتحرض لبدء العلاج 
بالأنسولين وخلافاً لمعظم الاعتلالات العصبية الأخرى فإن الحس # 
الألياف الصغيرة والكبيرة ينقص يشكل مميز ه مرضى السكري مما 
يؤدي إلى ارتفاع عتبات الألم والحرور والاهتزاز. ويتظاهر يسوء 
وظيفة الألياف التصغيرة عادة بالألم العصبي العقوي وهذا يتضمن 
الحذر وهو شفور غير جيد يتحرض بمنبهات طبيمية مثل آغطية 
الفراش على الأصابع أ الليل. وقد يحدث حس حارق أو واخرٌ مستمر 
ويكون المشي الطويل مزعجأً. 

ويوضع التشخيص مياشرة لدى مرضى السكري مع صورة سريرية 
وصفية ويمكن للدراسات التشغخيصية الكهريائية أن تكشف الاعتلال 
العصبي وتكون بروتينات 051) مرتقعة بشكل متوسط. وبالمقابل فإن 
الاعتلال الفصيي السكري عادة لا يشخص . وبشكل عسام فإن 
التشخيص يجب أن يوضع ققط 4 حالات السكري طويل الأمد والذي 
يحتاج عادة الملاج بالأنسولين وإذا وجد فققط فرط سكر ذم خفيف 
يتطور حديثاأ فإن تشخيص اعتلال الأعصاب العديد السكري يعتبر 
محتملاً وقلما يسيب هذا المرض ضعفاً عضليأ ما لم يترافق مع ألم 
شدين من التهاب العصب الوحيد المتعدد المرافق له: 


العلاج إن تصحيح سكر الدم لقيم قريبة من الطبيعي مهم # كل من 
الوقاية الأولية وإبطاء تطور المرض (القصل 68) والأعراض المؤلمة عادة 
تستجيب لمضادات الاختلاج مثل 1186وءم0260 أو مضادات الاكنثاب 
ثلاتية الحلقة مثل 1ه جاو10 


الاعتلال العصبي الغذانيى الكحو لي 

إن الاعتلال العصبي العديد عند الكعولين المزمنين يحدث عادة ‏ 
سياق العوز الغذائي المراقق ومعظم الأشخاص المصابين لديهم دليل 
غلى عوز غذائي عذيد العوامل وأحياناً فإن الخلفية الفذائية تبدو 
كافية والعلاقة المباشرة للكحول لا يمكن استبفادها. ويظهر التشريع 
المرضي تموت المحاور العصبية للألياف الحسية والحركية ممأ. 
والأعراض اليدئية هي الألم والخدر الذي يبدأ 2 أخمص القدمين 
وأحياناً يتطور لحسن حرق 4 القدمين وقرط حسي شديد وعادة 
يترافق مع ألم ومضض 2# الريلشين ومن النادر آن يكون الضعسف 
العضلي شديداً ويكون عادة قاصيأ وتزول منعكسات التمطط العضلي 
بداية # الكاحلين. والعلاج بالدعم الغذائي المتضمن التيامين 
والفيتامينات المتعددة وإيقاف تناول الكعول ذو فائدة كبيرة يك المراحل 
الباكرة من المرض. و الحالات المتقدمة من المرض قذ يستمر © 
التطور لفترة يعد يدء المعالجة وفد يكون الشفاء غير كامل. 


راض التتحت ات 7 


ودات العحصلات الهيكلية (الاعتلال العضلي) هي اضطرابات 
اناهن نلق ١‏ أولياً بنيوياً أو وظيفياً 4 العضلات. ويمكن تصنيفها 
وانه إلى اضطرابات وراثية وأخرى مكتسبة (الجدول 1-130) 


إممهم 


تلعصىي العضلات وبنيتها 
تحتوي العضلة العديد من الؤحدات الحركية ويختلف عدد الألياف 
العضلية المعصبة بوحدة محركة واحدة من عضلة لأخرى. تحوي 
العضلات التي تساهم بحركات التناسق الدقيقة كمضلات المقلة أقل 
من 10 آلياف لكل وحدة حركية بينما تحوي عضلات الأطراف الدانية 
القوية وحدات حركية كبيرة حيث يتعصب 2000-1000 ليف بوهذة 
محركة واحدة: 

تتألف الألياف العضلية من لييفات عضلية ثخينة ورفيعة وتحاط 
اللييفات العضلية بغشاء غمد الليف العضلي والصفيحة القاعدية. 
ويعرف الآن أن عدداً من الضمورات العضلية تحدث بسبب خالل وراثي 
هذه المنطققة (الشكل 1-130) وإن مكوتات عمد الليف العضلي 
تعرف بمعقد الديستزوفين- غليكوبروتين (1(:6) وهو معقد عبر غمد 
الليف العصضلي من البروتينات والبروتينات السكرية التي تربط الهيكل 
الخلوي لما تحت غمد الليف العضلي باللحمة خارج الخلوية. وإن 
الديستروفين هو البروتين الأول الذي عرف من معقد 1060. وتتضمن 
المكونات الأخرى معقد الديستروغليكان (3| وه) ومعقد الساركوغليكان 
(5 .7 .8 ,4) ومعقد السنيتروفين (د3,,8],) والصفيحة القاعدية 
تلتصق قريباً من البروتين خارج الخلوي لغمد الليف العضلي وتعرق 
مكوناتها باسم اللامينين. 


تعتبر القصة المرضية الأهم ب تقييم مريض مصاب باعتلال عضلي 
والعرض الأكثر شيوعاً هو الضعف العضلي: إذا كان الضعف ف 
السافين يشكو المريض من صعوبة صعود الدرج والنهوض من الكرسي 
المنخفض أو من دورة المياه آو من الأرض. وعندما يصاب الذراعان 
يلاحظ المريض اضطراباً نك رفع الأجسام (وخاصة فوق رؤوسهم) وذ 
غسيل وتسريح شعرهم. تشير هذه الأعراض لضعف دان وهو الموضع 
الأكثر شيوعاً للضعف لك اعتلال العضلات. وك حالات تادرة يشتكى 
المرضى بداية من ضعف إجراء قبضة باليد (صعوية عش فتح الأغطية 
وك فتح مقابض الأبواب) أو من تعثر كنتيجة لضعف الكاحلين من 
الضعف العضلي القاصي أو تغير ف الكلام أو البلع أو من أجفان 
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مرتخية ومن شفع الرؤية وذلك من ضغف العضلات المعصبة 
بالأعصاب القحفية. 
وإن دزجة الضمف خلال سير المرض مهمة فقد يتواجد طوال 
الوقت (ثايت) آو يكون متقطعاً (متناوب). ويمكن للاعتلالات العضلية 
أن نتتظاهر بضعف ثايت أو منناوب وقد تكون الاضطرابات العضلية 
حادة (<4 أسابيع) أو تحت حادة (8-4 أسابيع) آو مزمنة (>8 آسابيع ) 
وتتضمن الأمثلة (1) حادة أو تحت حادة 4 الاعشلالات العضلية 
الالتهابية (التهاب العضل والجلد (1(184) والتهاب العضلات العديد 
(/81) (2) مزمنة مع تطور يطيء خلال سنوات (معظم الحثول 
العضلية) (3) ضعف ثابت مع تغير طفيف خلال عقود (الاعتلالات 
العضلية الخلقية). ويتعرض مرضى اعتلالات الأقنية أو الاعتلالات 
العضلية الاستقلابية لهجمات ناكسة من الضعف لعدة سنين. بيتما 
يتعرض المريض المصاب بتخرب العضلات الحاد الناجم عن الاتسمام 
كما 4 الكوكائين لهجمة حادة واحدة. 
والمريض الذي يشكو من ضعف شامل مغمم أو تعب نادراً ما يكون 
مصابأً باعتلال عضلي وخاصة إذا كان فحصه الغفصبي طبيعي. 
والتعب هو شكوى مريض الوهن العضلي الوخيم لكنه عرض غير نوعي 
والألم العضلي كذلك شكوى غير نوعية تترافق مع بعض الاعتلالات 
العضلية بشكل نادر قد يكون الألم العضلي نوبياً (مثل الاعتلالات 
الفضلية الاستقلابية) أو مستمراً تقريباً (مثل الاعتلال العضلي 
الالتهابي العرضي) لكن الألم العضلي غير شائع #*# معظم امراض 
العضلات وتنجم آلام الأطراف بشكل أكثر احتمالاً عن الاضطرابات 
المقصلية أو العظمية ومن التادر أن تكون الآئات العضلية مسؤولة عن 
ظهور آلام مهمة وعدم ارتياح ك العضلة إذا كانت القوة الطبيعية. وإن 
التشنج العضلي اللاإرادي قد يشير إلى مرض عضلي. ويكون التشنج 
موضعا ‏ عضلة وحيدة ويستمر من ثوان لدقائق. وعادة ما تكون سليمة 
وطبيعية. ولا تعكس اغتلالاً عضلياً. وتحدث التشنجات مرافقة للتجفاف 
ونقص الصوديوم وفرط آزوت الدم والوذمة المخاطية وأمراض الأعصاب 
عثل التصلب الجانبي الضموري. والتقفعات العضلية نادرة وتشبه التشنج 
وتستمر لفترة أطول من التشنج وتحدث بالجهد العضلي ش اضطرابات 
الأتزيمات الحالة للسكر. وبتخطيط العضلات الكهربي 8110 فإن 
التقفعات صامتة كهربائياً بينما التشنج العضلي يعطي انفراغات سريعة 
للوحدات الحركية. ويجب ألا تختلط التقفعات العضلية مع تقفغ الوتر 
الثابت. وإن التشنج العضلي التوتري (التاتر العفضلي) هو ظاهرة تعبر 
عن اضطراب الاسترخاء العضلي بعد تقلص إزادي قوي. يذكر المرضى 
صلابة عضلية أو تقلص مستمر 4 أي مجموعة عضلية تقريباً لكن 
بشكل خاص ع الآيدي والأجفان. يمكن للضعف المحرض بالجهد والآلام 
العضلية أن تترافق مع بول أحمر أو غامق (بيلة الخضاب العضلي والتي 
تتلو التخرب العضلي السريع). 
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الشكل 1-130. معقد الديستروفين ‏ الغليكوبروتين والبروتينات المتعلقة 


الجدول 0-]. تصنيقف الاعتلالات العضلية 
الوراثية 

اتكمورات 'الفضلية 

الخاقية 

تشئج الفضل التوتري واعتلالات الآقنية الأخرى. 
الاستقلابية 

المتقدرية 


اتصماوية / الاستقلابية 
المخرافقة مع أمراض تجهازية 
المخرطة بالأدوية السمية 





الفحص 
يجب فحص وظائف عضلية خاصة. ولقد تم تقييم القوة العضلية كميأ 
بواسطة نظام :©8156 (جمهية بريطانيا العظمى للأبحاث الطبية) وهي 
تندرج من 0 إلى 5 

5: قوة طبيعية. 

4 حركة فاعلة ضد الجاذبية والمقاومة. 

3: حركة فاعلة ضد الجاذبية. 

2 حركة فاعلة فقط عند إلقاء الجاذبية. 

1: تقلص ضثيل. 

0: لا تقلص. 


ويجب تأمل العضلات للبحث عن الضمور آو الضخامة . يحدث 
الضمور شي العضلات الدانية للأطراف عادة 2# الاعتلالات العضلية 
طويلة الأمد. وقد تتضخم العضلات بشكل معمم 2# الحالات الحثلية 
وتشنج العضلات التوتري. وش حثل دوشن وبيكر تتضخم الريلتان 
كنتيجة للضخامة الكاذبة الناجمة عن الاستبدال بالنسيج الضام 
والشحمي. ويكون فحص الحس طبيعيأ ‏ أمراض العضلات. وتبقى 
المنعكسات سليمة 4 بداية المرض ولكن عندما تصبح العضلات 
ضعيفة بشدة تصبح المنفكسات ناقصة الفعالية آو غير قابلة للإثارة. 
ويتواجد دليل على إصابة نورون محرك علوي (مثل التشنج وعلامة 
بانسكي والرمع) فقط إذا كان هناك مرضاً مرافقا بخ 0015. 


نماذج الضعف 
تحدث ستة نماذج واسعة من الضعف © الاعتلالات العضلية: 
- الآكثر شيوعاً يحدث 2# العضلات الدانية للأطراف توزع زنار 
الطرف وقد تضاب العضلات العاطفة والباسطة 4 الغنتق 
ومن غير المعروف لماذا تبدأ معظم الاعتلالات العضلية ي 
العضلات الدانية. 

2- يمكن أن يحدث الضعف القاصي ع الأطراف العلوية (مجموعة 
العضلات الباسطة) أو ك الأطراف السفلية (مجموعة عضلات 
المسكن الأمامي أو الخلفي) إن مثل هذا الضعف العضلي 
الانتقائي غالبا ما يكون مظهراً للاعتلالات العصبية. 

3-الضعف الكتفي الشظوي يتضمن ضعفاأً ب العضلات حول 
الكشف وضعفا 4 العضلات القاصية ي المسسكن الآمامي 


للطرف السقلي ويتراقق ضهف عضلات الكتف مع تجنح الكتف. 
4 ضعف قاص #4 الطرف العلوي 4 العضلات القاصية للساعد 
(العضلات القابضة للمعصم والأصابع) وقد يحدت ضعف دان 
ث الطرف السقلي يصيب باسطات الركبة (مريعة الرؤس) 
وهذا التعط نمؤدجي التهاب العضلات بالأجسام الاندخالية 
وقد يشاهد ي الحثل العضلي التوتري. 
5 -ويمكن أن تسيطر إصابة عضلات المقلة واليلعوم. 
6- ضعف بسط العنق (مثلازمة الرآس الساقط) قد يكون هو 
المسيطنق. 
وهذه النماذج الستة للاغتلال المضلي مفيدة 4# التشخيص 
التفريقي. ولكن الأمراض العضلية العصبية قد تتظاهر آيضاً يبواحد 
من هذه النماذج على سببيل المثال بينما يكون الضعف الداني مميزاً 
للاعتلالات العضلية أكثر من القاضي فإن مرضى الاعتلال العضبي 
المكتسب المزيل للنخاعين (غيلان يارية والتهاب الأعصاب العديد 
الالتهابي المزيل للنخاعين المزمن) يتظاهرون باعتلال عضلي دان 
وقاص. مثل هذه الاعتلالات العصبية تكون مترافقة مع فقدان الحس 
والمنعكسات. ويكون ضعف عضلات المقلة والبلموم والعضلات الذانية 
للطرف مميزأ لاشطرايات النقل يك الوؤصل العضبي العضلي مثل 
الوهن العضلي الوخيم ولكن يشكو هؤلاء المرضى أيضاً من شفع 
وضعف متردد ومظاهر مخبرية إضافية تقود للتشخيص الصحيح. 
النزعة العضلية 
للخزعة العضلية المثبتة كيمة قليلة 4 التشخيص ويجرى فحص 
النسيج العضلي تحت المجهر بشكل ميذئي باستخدام العينة المجمدة. 
ويمكن أن تثيت الخزعة العضلية وجود دليل على اعتلال عصبي أو 
عضلي. ويمكن أن تعطي تشخيصاً دقيقاً للكثير من الاعتلالات 
العضّلية الوراثية أو المكتسبة. 


الحثول العضلية 


وهي اعتلالات عضلية وراثية تتمير بضعف عضلي مترق وتنكس 
واستيدال لاحق بنسيج ضام شحمي وليفي. صتعت الحثول العضلية 
قديمأ حسب توزع الضعف فيها وعمز البدء ونمط التوريث. وإن تقدم 
الفهم الجزيثي للحثول العضلية قد بين الطفرة المورثية والنواتج غير 
الطبيفية للمورثات 4 مفظم هذه الآمراض الجدول (2-130): 
والاعتلالات الحثلية هي اضطرابات مرتبطة بالصبفي 7 تج عن 
طفرة 4 مورثة الديستزوفين الكبيرة المتوضعة ل ردم <. 
والديستروقين هوبروتين هيكلي تحت الفمد الليفي العضلي والذي 
يدعم الغشاء العضلي مع المكوئات الآخرى ل ©9)0 أثناء التقلص. 
وتقوم الطفرات بتعطيل الترجمة المورثية مما يسبب فقدأ شبه كلسي 
للديستزوفين (حثل دوشن) بينما الطمرات ضمن الهيكل (عصة-م1) 
تؤدي لترجمة ديستروفين نصف وظيفي ذو حجم آو كمية غير طبيعية 
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(حثل بيكر). نسبة حدوث حثل دوشن 3500/1) ولادة ذكر ثلث هذه 
الحالات ناتج عن طفرة جديدة. يتظاهر الحثل باكرأ قبل عمر 3-2 
ستوات بتأخر المعالم الحركية وصعوبة الركض ونتاثر العضلات الدانية 
بشكل أشد ويترقى المرض بسرعة. يبدا المريض بالوقوع بعمر 6-5 
سنوات بشكل متكرر ويجد صعوبة 4 صعود الدرج بعمز 8 سنوات 
وعادة يعتمد على الكرسي المتحرك بعمر 12 سنة. يموت أغلب المرضى 
بسبب المضاعفات التتفسية © العشرينات من عمرهم: ويمكن أن 
يحدث قصور القلب الاحتقائي واللانظميات بشكل متأخر. تصاب 
العضلات الملساء للسبيل المعدي المعوي مؤدية إلى اتسداد معوي كاذب 
ويكون 10 منخفضاً مما يشير لإصاية 1/5©. وإن حثل بيكرفو شكل 
أخف من الاعتلال الحثلي والاختلاف 4# الشدة يعتمد على الآفة 
الوراثية وهو آقل شيوعاً من حثل دوشن نسبة حدوثه 100000/5, 

يشكل الحثل التوتري اضطراباً جسمياً سائدأ مفتمدد الأجهزة يؤثر 
على العضلات الهيكلية والقلبية والملساء وأعضاء أخرى مثل الفيتين 
والجهاز الفدي الصماوي والدماغ وهو الشكل الأكثر شيوعاً للحثل 
العضلي تسبة حدوثه 100000/13.5 ولادة حية. يحدث يك أي عمر مع 
بداية معتادة للأعراض # أواخر العقد الثاني أو الثالث. ولكن قَد 
ييمى بعض المرضى المصابين بدون آأعراض طوال حياتهم. ويطلق على 
الشكل الشديد الذي يبدأ ل الطفولة اسم الحثل التوتري الخلقي 
وتسوء شدة المرض عادة من جيل لآخر(توفع). يبدي المرضى بشكل 
وصفي ضممأ عَصَلياً بك الوجه مع ضمور العضلة الصدغية وصلع 
جبهي وإطراق. وضعف 2# عطف العنق. ويبدأ ضعف الطرف عادة 
بشكل قاص ويتطور ببطء ليصيب عضّلات زنار الطرف الدانية. 
والتشنج العضلي التوتري القرعي يمكن أن يثار بالفحص 4 معظم 
الحالات وخاصة شُ العضلات الباسطة للمعصم والراحتين. وتتضمن 
التظاهرات المرافقة الساد والضمور الخصوي والعتانة واضطراب 
الذكاء وكثرة النوم المتراققة مع توقف التعفس المركزي والانسدادي. 
وقد يكون ضعف العضلات التنفسية شديدا مع اضطراب 2# ديتمية 
التهؤية ومن الشاتع حدوث اضطرابات 4 النقل القلبي يمكن أن تسيب 
موتأ مفاجتاً. وقد نحتاج تركيب ناظم قلبي. ويجب إجراء تخطيط 
كهريائي قلبي سنوي وقد يؤدي نقص الآكسجة المزمن إلى صمة 


+ 


ردويةة 

والخلل الجزيثي للحثل التوتر (1011-1) هو امتداد شاذ ب تكرار 
16 على الصبقي 19913.2. والمكان الثاني للحثل التوتري ثم تحديده 
على الصبفي 31 وهو امتداد شاذ 4 تكرار رباعيات النكليوتيد . والآلية 
المرضية الدقيقة ل ,18/1 و0 غير معروقة ولكن من المحتمل أنه نسخ 
شاذ ل 13118 بتكرار مرضي. يشبه 10117 الحثل التوتري ويكون الضعف 
عادة دان ويشكو المريض من النوتر والآلم العضلي: مرضى الاعتلال 
العضلي التوتري قَذٍ يكون لديهم إصابات أقل شدة 2# القلب والأعضاء 


الأخرى. 
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الاعتلالات العضلية الخلقية 


تصنيف حسب مظهر الخزعة (الجدول 3-130) وتتواجد عادة عند 


الولادة مترافقة مع نقص مقوية وتأخر لاحق ل التطور الحركي. ولأن 
معظم الاعتلالات العضلية الخلقية غير متزايدة نسبيا فالمرضى عادة 


سن البلوغ وقد لا يشخص المرض حتى العقد الثاني أو الثالث 
والموجودات السريرية الشائعة تتضمن نقصاً لك الكتلة العضلية. وبنية 
جسمية نحيلة ووجه طويل ونحيف مع تشوهات هيكلية (حنك ذو 
تقوس عال. صدر مجوف. حدب جنفي. خلع ورك. قدم خمصاء) 
وغياب أو نقص منعكسات التمطط العضلي. العيوب المورثية الجزيئية 
للعديد من الاعتلالات العضلية الخلقية أصبحت معروفة الآن. وقد 
أعيد تصنيف هذه الأمراض بالإضافة للحثول العضلية. 


الاعتلالات العضلية الاستقلابية 


(الجدول 4-130) وتتضمن (1) اضطرابات استقلاب الغلوكوز 
/غليكوجين (2) اضطراب استقلاب الشحوم (3) الاضطرايات 
المتقدرية. 





الجبول4-130, الاعثلالات المشلية الاستقلابية والتقدرية 


أعواز استقلاب الغليكوجين 

نظ 11 انغا احل غليكبتيباء زعينه إمسلهه) 
نعظ !]| لأنريم انيكك تلتقستات 

مط ا الأنزيم إنكون إلتفصتات 

تمل ١‏ توسغوريلآز” [و'عاتسمة م1 ؟) 

نمظل ١11‏ فوبقور طركتوكيناز” (ه' أنىه1”| 
مط آلالا فوسخوزيلار ١‏ كيناز" 

تمل 36] قوسهوغليسرات كينا: 

تمظ 3 فوسشوعَئيسرات ' 

سمح 31 نازعة هيدروعين اللاكتات 


أعواز استقلاب الشحوع: 
ناغل الكارسسن بالميتويل 


د 


عوز الكازنتين الفخقى (الجمائق :ا 

عوز الكارنتين الثانوي 

الاعتاؤلات العضلية المتقدرية 

عوز مععد نازّعة هيدروجي البيروقات 

الشلل العيتى الحارجى الترقى [0") 

حسفي سالد مع عمد !13 ستعيدرق عدند 

اذنسن تكلبوتيدتر 
11 


بوليمترازع غاما 


اتسفيزاز 1 [11ام4) 


متلازمة ترجدم كوسعةا 


السرم 


رع المكلى اللرمنى والألياف الصراء العريكة وكروفللقة) 
اختلال لزعاء امتقدرى مع حماسن لبد وشحمسات بريه بالستضةه 
( كذ ااا 


اعتائال عضلى دهاخيى. مغوى معقى عصبىي 


متقدري ( 3415 
متلازمة النشوب المنتدرئي 
متالازعة قواه:! والاعحلال العصمي الرحج؛ لتهياب. شمكية صناغشى "ممم 


عور تازّعة صضدروخقص السوكسينات* 





قد يودي العوز اتى عرم تحمل الِجهد وديلة خَضَاب الفشضلات 


اضطرابات استقلاب 

غلوكوز / غليكوجين 

إن الفلوكوز وشكله التخزيني الغليكوجين ضروري لمتطلبات العضلة من 
الطافقة بالطريق اللاهوائي قصير الأمد وإن اضطراب استقلاب 
الغلوكوز والغليكوجين (المسماة أدواء الغليكوجين) تتوضع ش متلازمتين 
(1) أعراض ديناميكية لمدم تحمل الجهد والألم وتشنجات وبيلة 
خضاب العضلات (2) آعراض سكونية لضعف ثابت بدون عدم تحمل 
جهد أو بيلة خضاب العضلات. ومن بين المكونات الفليكوجين الأحد 
عشر فإن عوز غلوكوز 6 فوسفات (نمط!) و الفوسفوريلاز الكبدي 
(نمط4) لا يؤثران على العضلات. 

داء التليكوجحين مغ عدم تحفل 

الحهد وبيلة خضاب العضلات 

يبدا عدم تحمل الجهد (الجدول 4-130) ث الطفولة ويترافق 4 العقد 
3-2 مع ألم عضلى بالجهد وتشنجات وبيلة خضاب العضلات. 
ويلاحظ العديد من المرضى ظاهرة (الدوزة الثانية) بعد فترة قصيرة 
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من الراحة حيث يستطيعون متابعة العمل بنفس مسنوى الفعالية 
السابق وتحدث التشنجات بتقفعات صامتة كهربائياً. وتكون القوة 
والمستوى الدموي للكرياتينين كيناز 016) و 2140 بين النوبات طبيعية 
عادة ثّ بدء المرض. ولكنها قد تصبح غير طبيعية مع تقدم العمر. بعد 
هجمات شديدة من بيلة خضاب العضلات يظهره 151403 وحدات 
عضلية معتلة ورجفانات. ويظهر 2116 المجرى أثناء التشنج (التقفع) 
صمتأ كهريائياً. و اختبار إجهاد الساعد فإن مستوى اللاكتات 
الوريدي يفشل ع الارتفاع ل عوز كل من الفوسفوريلاز الفضلي 
والفوسفوفروكتوكيناز وفسفوغليسرات كيناز ويرتفع لما تحت الطبيعي 
عوز فوسفوريلاز 8 كيناز وفوس فوغلوكوموتاز ونازعة هيدروجين 
اللاكتات ويتم التشخيص بدراسة آنزيمات الخزعة العضلية أو بتحديد 
طفرات مورثية خاصة. 


داء الغليكوجين مع ضعف ثابت 

دون عدم تحمل جهد 

(الجدول 4-130) يتظاهر كمتلازمة ضهعف دان مترق ويحتاج 
التشخيص خزعة عضلية أو تحديد طفرة مورثية. 


اضطرابات استقلاب الحموض الدسمة 
إن الشحوم مهمة لحاجة العضلات من الطاقة الهوائية خلال الجهد 
الطويل حيث تشكل الحموض الدسمة المصلية طويلة السلسلة الوقود 
الشحمي البدثي لاستقلاب العضلات حيث تنتقل إلى المتقدرات 
كإسترات الكارنتين وتستقلب بواسطة الأكسدة 8. يحول الكارنتين 
بالميتويل ترانسقيراز ! (27©) أسيتل تميم الأنزيم , (6084©) إلى 
أسيتل كارنتين والذي ينقل فيما بعد إلى المتقدرة يواسطة ناقل الأسيتل 
كارنتين بالتيادل مع الكارنتين. ويقوم (08111) 4 الفشاء الداخلي 
المتقدري بإعادة تشكيل أستيل (6084). وإن عوز الكارنتين أو 621 أو 
أيا من أنزيمات الأكسدة (إ قد يؤدي إلى اضطراب الاستقلاب العضلي 
للشحوم: 

وكما ‏ عيوب سبيل الفليكوجين فإن الاستقلاب الشاذ للحموض 
الدسمة يؤدي إلى عدم تحمل الجهد مع بيلة خضاب العضلات آو إلى 
ضعف عضلي سكوني مع اعتلال تخزين الشحوم العضلي بالإضافة 
إلى بعض الاضطرابات 2# استقلاب الشحوم مما قد يؤدي إلى أزمات 
استقلابية 4 أعضاء متعددة مع قصور كبدي واضطراب الحالة 
العقلية. ويعتقد أن معظم اضطرابات الشحوم هي ذات وراثة جسمية 
مقهورة (الجدول 4-130) 
الاعتلالات العضلية المتقدرية 
(الجدول 4-130). تؤدي إلى ضعف عضلي بطيء التطور لعضلات 
الأطراف الدانية وعضلات العين الخارجية والعضلات القحفية 
الأخرى وقابلية التعب غير الطبيعية بالجهد الطويل. والبعض منها 
يؤثر على آأعضاء وأجهزة متعددة بالإضافة إلى العضلات. و ث2 العديد 
من الاعتلالات العضلية المتقدرية تحوي بعض الآلياف العضلية 


0 القسم |االالا- الأمراض الغصبية 


متقدرات شاذة وتيدو هذه الألياف بآصبغة الخزعة (ثلاثي الكروم) 
حمراء ممزفقة: وقد تفشل 4 التفاعل مع السيتوكروم أوكسيداز. 
وترتفع عادة المستويات المصلية لحمض اللين أثناء الراحة غ 
الاعتلالات العضلية المتقدرية. وتنجم أمراض المتقدرات عن طفرات أ 
4 النووي أو المتقدري. وخلال الإلقاح تأتي جميع المتقدرات مسن 
الآم لذلك فإن كل الطفرات كك 234 المتمّدرات إما منقولة من الآم آو 
ناشتة من جديد ‏ مبيض الأم أو بشكل باكر كك الحياة الجئينية. ولما 
كان القسم الأعظم من بروتينات المتقدرات (95/) مرمزة من مورثات 
نووية فان الاضطرابات المتقدرية قد تكون آيضأ وراثية جسمية سائدة 
'و مرتبطة بالصبغي 7 وتسبب الآضطرابات المتقدرية عيوبا كيماوية 
حيوية قريباً من السلسلة التنفسية (متضمنة نقل الركائز 
والاستهلاك) أو ضمن السلسلة التنفسية. 


الاضطرابات المتقدرية الخاصة التى تصيب العضلات 


الشلل العيني الخارجي المترقي 50م 

إن 8550 والإطراق الشديدة هي السمات المميزة سريرياً لآأمراض 
المتقدرات. وغالباً ما يكون الإطراق المزض الذي يراجع من آجله 
المريض ويلاحظ عادة 2 الطفولة. وإن كلا من الإطراق و7880 (نقص 
حركات المين) فد يتم اغفاله من فيل المريض والفاحص. ولا يذكر 
المرضى عادة الرؤية المزدوجة ويمكن أن يحدث ضعف دان خفيف. وإن 
0 الناجم عن إصابة المتقدرات يترافق مع ققد صيفي وحيد آو 
متعدد من 0218 المتقدرات. فالمرضى الذين لديهم فقد صيفي وحيد 
يكون عندهم متلازمة ع]ل/إ146305-58 والتي نتظاهر فيل عمر 20 سنة 
وتتضمن العديد من الشذوذات ث أجهزة معتددة مثل التهاب الشبكية 
الصباغي والحصار القلبي وفقدان السمع والقامة القصيرة والرنح 
وتأخر البلوغ واعتلاللات عصبية محيطية واضطراب تهوية. وتنتج هذه 
المتلازمة عن حذف صيفي كبير ووحيد شك المتهدرات وتحدث بشكل 
إفرادي دون قصة عائلية. أما المرضى المصابين ب 81:0 ولديهم حذف 
صيفي متقدري متعدد يكون لديهم نموذج وراثي جسمي سائد . والعديد 
من المورثات المسؤولة قدتم وصفها (الجدول 4-130). 


الصرع الرمعبى العضلى والألياقف 

الحمراء الممزقة 1/825 

لدى المرضى آعراض متعددة من النوبات الصرعية والمعمفة والرنح 
والعتاهة وفقد السمع الحسي العصبي والشمور البصري بالإضافة 
لضعف زنار الطرف. وبعض المرضى لديهم اعتلال عصصميي محيطي 
واعتلال عضلة قلبية وآورام شحمية جلدية آما الاطراق و7]:0 فلا 
يظهران عادة. 

اغتلال العضلات والدماغ المتقدري مع الحماض 

اللني مع النوب الشبيهة بالسكتة الدماغية 1121.485 

إن مرضى 2451.85 لديهم تطور باكر طبيعي ويتعرضون لنوبات صداع 
تشبه الشقيقة وسكتات دماغية قبل عمر 40 سنة ولديهم حماض لبني 
مزمنوتشمل التظاهزات الآخرى (العتاهة وفمّد السمع والإفياء النوبي 


والرنح والسبات بالإضّاقة للسكري). بينما يكون الإظراق و 51:0 غير 
شاثفين. 


إثيا 


اعتلالات الأقنية (التشنج العضلي 


يصنف التشنج العضلي التوتري إلى اضطراب حثلي وغير حثلي وان 
الشكل غير الخثلي والشلل الدوري تنتج عنه طفرات ع العديد من 
الأقنية الشاردية 4 العضلات (الجدول 5-130) وغالبأا ما تستخدم 
غبارة اغتلال الأقنية لوصف هذه المجموعة من الاضطرابات: 


اعتلال أقنية الكلور 

تنتج التشئجات العضلية التوترية الخلقية عن طفرة محددة شك مورثة 
أقنية الكلور العضلية وهناك نوع ورائي جسدي سائد وآخر متنحي 
وهما متخالفان صبغياً فالشكل ذو الصبغي الجسدي السائد (داء 
مء5م0/) والشكل ذو الصيفي المتنحي (التشنجات العضلية التوترية 
الخلقية لبيكر) كلاهما حميد ويترافقان مع ضخامة عضلية وتشنجات 
مقوية بالجهد أو القرع ويزداد التشنج المقوي بالبرد ويتحسن بالجهد 
ولا يوجد إصابة للقلب والأعضاء الأخرى. ولا يعاني مرضى (داء 
56) من الضعف بيئما مرضى التشنج العضلي التوتري الخلقي 
لبيكر لديهم تموج ث القوة وقد يتطور لديهم ضعف زنار الطرف 
الدائم والعديد من المرضى لا يحتاجون للعلاج ولكن الأدوية مثل 
الكينين والبروكاثين آميدذ والفينوتثين والميكسلتين نتقص التوتر العضلي 
وتحسن القوة. 


اعتلال أقنية الصوديوم 
العذيد من الاصضطرابات الصضبقية الجسدية السائدة جم عن طفرة 
محددة #ش مورثة قناة الصوديوم المعتمدة على الفولتاج ويحدث لدى كل 
المرضى أعراض تيدأ # العقد الأول من العصر. وإن نظير التشنح 
العضلي التوتزي الخلقي يتميز بتشنجات منناقضة ترّداد مع التمزين. 
وتسوء التشّنجات بالحرارة المنخفضة ويمكن معالجتها بحاصرات أفنية 
الصوديوم مثل الميكسلتين. 

تأتي النوب الشللية المتراققة مع فرط بوتاسيوم على شكل هجمات 
يستمر الضعف فيها 2-1 ساعة وتحرض النوبات بالصيام والراحة يعد 
الجهد أو بتناول الأغذية الفنية بالبوتاسيوم. وخلال الهجمات يكون 
لدى المزيض نقص منعكسات مع حس طبيعي ولا يوجد ضعف عضلي 
عيني أو ضعف بعضلات التنفس- وقد يكون مستوى بوتاسيوم المصل 
طييفياً خلال الهجمات ولذلك فالتعبير الآكثر دقة عن المرض هو 
النوب الشللية الحساسة للبوتاسيوم وان نوب الضعف نادرأ ما تحتاج 
للعلاج وإِنَ كلأ من الكاربوهيدرات الفموية أو الغلوكوز تحسن الضعف. 
ويتضمن العلاج المائع تلنوب المدرات التيازيدية ومشابهات بيتا والحمية 
المنخفضة اليوتاسيوم والفنية بالكاريوهيدرات مع تجتب الصيام 
والفعاليات المجهدة والبرد. 

و نسبة قليلة من المرضى فإن الشلل الدوري بانخفاض 
البوتاسيوخ ينتج عن طفرات ع أقنية البؤتاسيوغ. 


الجدول 5-0 اعتلالات الأقنية والاضفطرابات التعلقة بيا 


الفصل 130- أمراض العضلات 1091 





الاضطرايات التكاخرات السريرية اكوراثة الحسغى المورثة 
اغتلال أقنية الكلوريد 
التشنحات العضلية التوترية التلقية 
عرض 7101020 تشتحات عضلية توعرية حسهية بساتد 15 انا 
1 3 5. تي 15 ن7 ات 
مرض ناأع80 تحّتحات عطيبلية توترية وضيعف جسمية متتحية 04 
اعتلال أقنية الصوديو+ 
رونت ١ ١١‏ إقءنء ١‏ - 1 1 د 1115 مه 52 
نعثير اللونر العضلي الحلهى تقثير اشسونر الفعضلى جسهعية ساند 0 ' 
٠. , ١ 1‏ ء . د 1 11 2 1 1 
لكلل التوبى المترافق مع فرظ خلل توبى توتوالت عضاية جسمية ساد 13:1-13.3ن0 50 


بوتاأسيوم ومظير التوترات العضرلية 


غتتلا أقنية الكاتسيوه 


شلكل توبى مع نقصن بوتاأسيةوى الدد شلا 
ل نوس ممع 3 يذ 


توفي 
1-5 586 فة - ازء 
قرط. الحرازة الحبيث إيعض #اسبشرحاء المتاخر المحرضشس 


بالمسجتير 


الحالات) 3 


مركن العقضلات المتموخة الردنامرم]» انتباز العضاللات / صلانة 


ستلازمة يعلد شلل نويئ لانظميآت قلبية 
سعنة همعيزة 
داء إلني8 اسمترخاء متاخر-لاتشحنات 


عخلية توترية على 01 


11-2 مستعبلات دمقيد رز وبيريدين 


5_1 انها مستقبيلات بيأافودين 


جسهية ساتدة الجا كاهو لين 
جسعية ساتدة غير سغروف غير معروقف 
جسهية قتلحية ]| 3 لوم عو بار 





اعتلال أقنية الكالسيوم 


تنتج معظم حالات الشلل الدوري المترافقة بانخفاض البوتاسيوم عن 
طفرات ع أفنية الكلس العضلية. تبدأ النوب مع البلوغ وتتحرض 
بالجهد والنوم والشدة والأطعمة الغنية بالكاربوهيدرات والصوديوم 
وتستمر النوب من 24-3 ساعة. وقد تحدث آعراض باكرة مبهمة مثل 
الصلابة والثقل ش الطرفين ويمكن إجهاض هجمة كاملة بالقيام بعمل 
خفيف. وإن العفضلات العينية والبصلية والتنفسية نادراً ما تصاب. 
ويكون فحص المريض © المراحل الباكرة وك المراحل المتأخرة يقل 
نواتر الهجمات ويحدث لدى العديد من المرضى ضعف دان والإجراءات 
الوقائية تتضمن حمية قليلة الكاربوهيدرات والصوديوم والأدوية مثل 
اسيتازولاميد أ وديكلورفيناميد . وتعالج الهجمات الحادة بالصوديوم 
الفموي. والمرضى الذين لديهم طفرات يك أقنية الصوديوم غالبا ما 
تسوء حالتهم بمثبطات ع225للإطمة علموطيدن. 

وإن النوب الشللية بالانسمام الدرقي تشبه الشلل الدوري 
بانخفاض البوتاسيوم وهي شائعة عند البالغين الآسيوين الذكور. 
وننقص حاصرات 6 الآدرينرجية تواتر وشدة الهجمات وأما المعالجة 
الآساسية فتوجه للانسمام الدرقي. ولم تعرف بعد عيوب الأقنية. 

يتميز ارتفاع الحرارة الخبيث بصلابة عضلية شديدة وحمى 
وتسرع فلب تحرض بالمرخيات العضلية النازعة للاستقطاب واستنشاق 
المواد المخدرة مثل الهالوتان. وتحدث الأعراض عادة أثناء الجراحة 
كن يمكن أن تلاحظ لأول مرة ‏ الفترة ما بعد الجراحة. ويمكن أن 
يكون المريض قد خضع لجراحة سابقة يدون ظهور أعراض. خلال 
الهجمات يكون مستوى 16:) مرتفعاً بوضوح وتحدث لدى المريض 


بيلة خضاب العضلات. وينجم الاضطراب من التحرر الزائد للكالسيوم 
بواسطة أفنية الكالسيوم الشبكية الهيولية- مستقيبلات الريانودين- 
لدى بعض المرضى طفرات ف مورثة مستقبلات الريانودين على 
تعالج الأعراض بالدانترولين. ويجب تجنب المواد المخدرة التي تثير 
الهجمات لدى المرضى عاليي الخطورة. وحدوث المرض 4 فرد من 
العائلة يجب أن يلفت النظر لإمكانية حدوثة عند باقي أفراد العاثلة. 


أشكال أخرى من الصلابة العضلية 
إن متلازمة مضادات الذهان الخبيثة والصلابة العضلية واضطراب 
الحالة العقلية وفرط الحرارة الناجمة عن حصار دوباميني مركزي من 
مضادات الذهان. وقد تؤدي الصلابة العضلية إلى بيلة خضاب 
الفضلات. 

إن متلازمة الرجل المتصلب 51111-765807 هي حالة مناعية ذاتية 
مكتسبة تتظاهر بصلابة عضلية شديدة ل العضلات الدانية وخاصة 
العضلات ما حول العمود الفقري. ويؤدي التشنج العضلي إلى قرط 
بزخ وبطء وإجهاد ب جميع الحركات. ويوجد زيادة ك فمالية الوحدات 
الحركية ناجمة عن وجود أجسام ضدية ذاتية لنازعة كريوكسيل 
الحمض الفلوتاميني والذي يعتبر الآنزيم الأساسي © تركيب حمض ا 
أمينويوتيرات (048884) وهذا يؤدي إلى عدم وجود تثبيط 2# 0115. 
وبعض المرضى لديهم أيضأ أضداد لخلايا جزر البنكرياس حيث يتطور 
لديهم الداء السكري والعلاج يتضمن الديازييام. وقد تتحسن الحالة 
بالآدوية المثبطة للمناعة. 


2 القسم ||الاكا- الأمراض العصبية 


الاعتلالات العضلية الالتهابية 

وهي اعتلالات عضلية مكتسبة غير موروقة (الجدول 6-130) تتميز 
بضعف عضلي وعلامات التهابية بالخزعة العضلية. ومعظم المرضى 
لديهم مستويات عالية من 016 ويدل 88403 لديهم على اعتلال عضلي 


ولديهم ضعف منتشر 4 حزام الطرف وأحياناً يكون لدى المرضى 
إصابات بؤرية ف مناطق عديدة أو إصابات تشمل عضلات خاصة. 


الاعتلال العضلي الالتهابى مجهول السبب 


وله ثلاثة آشكال 834 و 5314 و 18314 التهاب عضلات الجسم المشتمل. 


الجدول 6-0 الاغتلالات العضلية الالتيابية الكيرق 

مجهول السبب 

إلتهاب العضلات المتعدد 

التهاب العضلات والجلد 

التهاب عضلات الجسم اللشتمل 

تشارك المتلازمات مع امسراض اخرى: + النسج انضامة (مثل الذتبة 
الحمامية الجهازية) 

الغرناوية 

اعتلال العضلات الالتهابي مع فرط الحمضات 
التهاب:الفضلات المتقدى بالحمصات 
ألتَهَات اللمافة المنتثر مع فرط الحمضات,. 

التهاب العضلات المكون للعظم. 

الآأخماج 

جرثومية (مثل العنقوديات 
الحاطمة) 


العقديات ‏ التجرة الغازية المطثشات 


فبروسية التهاب العضلات الحاد بعد الاصابة بالاتفلوتر آء آخما- 
: ك2 في صضابة ب و 3 
فيروسية أخرى - اعتلالات 


امكل 11 


العضلات التعلعة باتفيروسات القهقرية 


طغيلية: الإصابة بداء المقوسات -داء امتقبيآت ٠‏ ذاء الكيسات المذتبة داء 


الشعريئات الحلزونية 


ضطرية 





الجدول ,7-130 الاعتلالات العضلية الالتهابية مجهولة السبب: الظاهر السريرية والخبرية 


(الجدول 7-130) يتميز 584 و 114 ببدء ضعف عضلي متناظر تحت 
حاد خلال أسابيع أو أشهر. وقد يحد ثألم عضلي ولكن نادرأ ما يكون 
الألم العضلي والمضض هما الشكوى الرئيسية والمرضى الذين يشكون 
من ألم عضلي بدون وجود ضعف ملحوظ يكون لديهم على الأغلب ألم 
عضلي متعدد رثوي أو ألم الليف العضلي أكثر من 204. وتصاب 
عضلات المري 4 أكثر من 30 من حالات 234 و 1214 مما يؤدي إلى 
عسرة بلع. 

قد يترافق طفح 4( بضعف عضلي أو يشبقه وقد يكون طفحأ 
ضوئياً (نقص تصبغ وردي يك الأجفان غالبا ما يترافق مع وذمة 
الأجفان) أو علامة 00101105 (آقات ندبية حطاطية محمرة على 
البراجم) و الحمامى البقهمية واندفاعات تنحسس ضياثي على الوجه 
والعنق ومقدم الصدر والكتفين وأعلى الظهر والمرفقين والركبتين أو 
احمرار حول الأظفان ناجم عن العرى الوعائية الشهرية المتوسعة نتيجة 
خثرة أو نزف. 

ويتظاهر 18324 ببداية مخاتلة وتطور بطيء لضعف عضلي دان 
وقاص بشكل وصفي بعد عمر 50 سنة وهو الاعتلال العضلي الالتهابي 
الأشيع عند المسنين وهؤلاه لديهم نموذج معين من إصابة العضلات مع 
ضهف باكر وضمور أ مربعة الرؤوس (باسطة الركبة) وعضلات راحة 
اليد (قابضة للمعصم والأصابع) والظنبوبية الأمامية (عطف ظهري 
للكاحل). 

وينتج عن الإصابة القلبية قصور فلب احتقاني واضطرابات النقل 
وقد تتطور أمراض الرثة الخلالية 4 عدد قليل من مرضى 801 و 
(ولكن ليس 18184]). وقد يختلط 884 (وليس 684) بالتهاب أوعية 
القناة الهضمية والكليتين والرئتين والعينين وخاصة عند الأطفال 
وهناك زيادة لك نسبة حدوث الخباثة عتد الكبار المصابين ب 014. 

إن :2110 لدى مرضى 214 و 810 و1814 يظهر وحدات حركية 
قصيرة معتلة عضلياً وزيادة الاستنفار وكمون الرجفان وترتفع غالبا 
المستويات المصلية 613 وتكون سرغة التتفل طبيفية عند فنظم 


المرضى وارتفاعها يشير إلى مرض آخر أو مرافق. ويجب إجراء 
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الاعتلال العضلى الجتسن العمرانموذجىيى تموذح الضعفب الخزعة العصلية الاستجابة 
مداع للشه ) حة 
الإضانة المنطةد 
للمناعه 
التهاب العضللات إناثت>- ذكور الظطفولة وعتند ذانت“خاص برتفعء إلى 5 ضعف صعموء حول الحرزخ )فلا بعه 
والحلد ليلو ليق 7)] ترسدآت المثممة حتلى الأوعية 
للها 
التهاب العضتلات ناثت ذكوز البلوغ دان>قاضصض رتغ إلى 5 صشفف لتهاب الغلاف الغصّل, 3 
المتعدد ]ؤ2 لطبيعى 
التهاب عضلات ذكور> إناث الكبار>0ثسنة الدانى والقاصى يفيل يزداذ إلى ١0‏ لتقاب الغمد الفقصلى تريسب © 
لجسم المشتمل لإصناية الأصابع ضاف فواد تكّوائية حواف 
11 35 8 وك " د يكاج - 
ث2 يدةس سات 02-6 وجويةه بالمجهر 21١‏ لكتروبيى 
الفصضنهة تشاهد السيأط الأنبوبية 
ديا ِ بااكب كبة 15 ا تأنومتر 
وماسبظا , 5 


الخزعة العضلية عند كل المرضى. الذين يشك لديهم بالاعتلال 
العضلي الالتهابي لتاكيد التشخيص (الجدول 7-130). 

وتشير المظافر النسيجية والدراسات المناغية آن 21/1 يتواستظه 
خلطياً اعتلال أوعية دقيقة حيث أن الاعتلالات الوعائية الدفيقة تؤدي 
إلى أذية إقفارية 4 الألياف العضلية بينما يميل 6/4 لأن يكون 
اضطراباً متواسطأ بالخلايا: وإن سبب 1814 غير معروف. وإن كلأ من 
الستيروثيدات القشرية والمعالجات المناعية الأخرى قد تخسن من 
القوة والوظيفة ‏ 71/4 و70 . خلافاً ل 1814 الذي يكون معنداً على 
العلاج المثيط للمناعة. 


التهاب العضلات الخمجي 
يمكن أن يحدث التهاب العضلات الفيروسي الحاد كش حال إصابة 
الطرق التنفسية العلوية بفيروس الانقلونزا. بالإضافة إلى الألم 
العضلي النموذجي يتطور لدى المرضى ضعف عضلي دان وارتضاع 
مستوى 16© ويدل :12110 على اعتلال عضلي. والمرض محدد لذاته 
ولكن عندما يكون شديدأً فإنه يترافق مع بيلة خضاب العضلات 
وأحيانأ مع قصور كلوي وقد تحدث متلازمة مشابهة كاختلاط 
للإصاية بفيروسات أخرى. 

يمكن أن يحدث الاعتلال العضلي الالتهابي كنتيجة للاصابة 
بقيروس الإيدز إما باكرأ آو ع المراحل المتأخرة من متلازمة نتقص 
المناعة. وتكون التظاهرات السريرية مشابهة لتلك عند المصابين ب 14م 
وقد يتحسن المرض بالستيروتيدات القشرية ويجب تمييز المرض عن 
اعتلال العضلات السمي الناجم عن الزيدوفودين والذي يستجيب 
لتخفيض الجرعة. 


الاعتلالات العضلية الناجمة عن 


يمكن أن تنتج زيادة الستيروئيدات القشرية عن مصدر داخلي مثل ذاء 


كوشنع أو عن إعطاء الستيروتيدات القشرية الخارجية. وإن الاعتلال 
العضلي (الضمور) الناجم عن الستيروئيدات القشرية علاجية المنشأ 
هو آشيع أشكال الاعتلالات الناجمة عن الفدد والضعف العضلي ليس 
الظاهرة الرئيسية ثِ مرض كوشنغ. و حوادث الاعتلال العضلي 
بسبب الستيرونيدات القشرية تكون جميع العوامل المساهمة 2 
الضهف العضلي موجودة أيضاً ويتألف الملاج من إنقاص جرعة 
الستيروئيد إلى الحدود الدنيا الممكنة. وكل من التمارين والتفدية 
المناسية تمنع وربما تحسن الضعف الفضلي. 

مرضى فرط نشاط الدرق لديهم غاذة بعض الدرجات من الضعف 
العضلي الداني ولكنه نادراً ما يكون التظاهرة الآساسية لفرط نشاط 
الدرق ويترافق اعتلال العضلات ثب قصور الدرق مع ضعف عضلي 
دان وآلم عضلي وضخامة عضلية وبطء واسترخاء المنعكسات وارتفاع 
ملحوظ (حوالي 100 ضعف) .4 مستويات 016 المصلية. 

إن الضعف العضلي الداني غير المؤلم المترقي لدى مرضى السكري 
نادزا ما يكون نتيجة للاعتلال العضلي السكري ويجب الشك بالتهاب 
العضلات الالتهايي المزمن المزيل للنخاعين. ويمكن أن يعحدث ضعف 
عضلي دان ش الساق مؤلم وغير منناظر ناجم عن اعتلال جذور 
الضمائر العصبية الإقفاري. وك حالات نادرة قد يحدث احتشاء عضلي 
حاد لي مريعة الرؤوس أو العضلات المأبضية يشكو المرضى من 


الفصل 130- أمراض العضلات 1093 


ألم شديد ومضض وتورم. يظهر 1111 الفخد تفيرات تتواقق مغ 
الاحتشاء العضلى وتشفى المتلازمة تلقائيأ خلال أسابيع. 


اعتلالات العصضلات الانسمامية 
يترافقق استخدام العديد من الأدوية مع أذية عضلية والشائعة منها 
مذكورة ك (الجدول 8-130) ومعظمها يسبب ضعف عضلي دان 
وارتقاع مستوى 16© و 1140 يدل على اعتلال عضلي وموجودات غير 
لبيعية بالشرعة: وتتسين الآغراضن غالبا يماك الذواء- قد تسيب 
بعض الأدوية تخرب عضلي مترق سريع وحاد وبيلة خضاب العضلات 
وخصوصاً خافضات الكولس ترول: كلوقيبرات - جيمفييروزيل - 
لوفاستاتين - سيمفاستاتين - برافاستاتين - نياسين. كما آن الاعتلال 
العضلي النخري الحاد المترافق مع بيلة خضاب العضلات يحدث يي 
الكحولية المزمنة بعد شرب كمية كيبيرة. وان نقص بوتاسيوم الدم 
الناجم عن التعرق والإقياء والإسهال والضياع الكلوي يمكن أن يكون 
سيباً. 

وك الاعتلالات العضلية للأمراض الخطيرة يمكن أن يحدث 
اعتلال عضلي شللي رباعي خاد عند مرضى العناية المشددة و غالبا 
ما يكتشف.عندما يصبح المريض غير فابل للفطام عن المنفسة. وسبب 
الضعف المنتشر هو الاستخدام اليومي المطول لكل من (غالباً كلاهما) 
الستيروئيدات السكرية الوريدية بجزعات عالية (غاليبأ ميتيل 
بريدنوزولون) أو العوامل الحاصرة العصبية العضلية غير النازعة 
للاستقطاب (مثل فيكورونيوم) والمرضى غالبأ لديهم إنتانات وقصور 
عدة أعضاء. ويمكن إثبات التشخيص بحزعة العضلات والتي تظهر 
فقدأ 4 ثخانة خيوظ الميوزين بالمجهر الضوتي. والمعالجة داعمة بعد 
إيقاف العامل المسبب وتتحسئن القوة خلال فترة آسابيع لأشهر ويمكن 
فطام المريض عن جهاز الإنعاش. 


قد يسيب التخخرب العضلي تصبفأ بني اللون تلبول بسبب الخضاب 
العضلي الذي هو جزيء بروتيني يزن حوالي 17000 دالتون ويتألق من 
جزيء الهيم والذي يتواجد ب العضلات بتركيز ! غ. وإن التلون المرتي 


الجدول (5-131. الاعتلالات العكلية الاتسمامية 


أأمهابية: سيميتدين .2 نتسلامير 


عير التهابية كجورة اذ ككرية؛ المرامل الحلفضة للكولستزول كتوزوكين 
كوكلشيسونٌ 
سعد التي حاد وننئة كسنات !! الت" بانسوافا الحافصة تلكرتست ول 
“القسرل. اعركت 


طَرْط اتحوارة الخبيك ‏ عالوة3 ب انتيل سياقيل عرلي 


ستتب ع - إيدوفوعيل 


معد الميوزسر العوامز الحساصمر# الحصصبصية اافصاسة عور اتايعتهة 


0 


للاسقطب. الستيرونداح الستكربهة 
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للبول بالخضاب العضلي يشير إلى تخرب عضلي حاد وشديد ويحدر 
من حدوث أذية كلوية والصباغ يجب أن يميز عن الصباغ الناجم عن 
الخضاب الدموي. وإذا لم يوجد بيلة دموية فإن إيجابية اختبار البول 
للكشف عن الدم تشير بقوة إلى بيلة الخضاب العضلي. 

ويسبق الألم العضلي والضعف والتورم بيلة الخضاب العضلي بعدة 
ساعات. بالإضافة إلى الخضاب العضلي فإن الفوسفات والبوتاسيوم 
والكرياتيتين وأنزيمات العضلات يثم طرحها ش الدوران ويكون مستوى 
1) المضلي أعلى من الطبيعي ب 1000 مرة ويرشح الصباغ الهيمي من 
خلال الكبة الكلوية ويتجمع © الأنابيب الكلوية مسببأ بيلة بروتينية 
آوبيلة دموية أو نخر أنبوبي ويحدث القصور الكلوي بشكل أكبر إذا 
ترافقت الحالة مع انخفاض الضغط الدفوي أو الحماض أو نقص 
الحجم. 

ومع زيادة القصور الكلوي يظهر فرط فوسقات الدم ونقص الكلس 
والتكزز وغرط البوتاسيوم المهدد للحياة وقد يحدث الموت نتيجة 
القصور الكلوي أو التنفسي ننجم بيلة الغلوبين العضلي عن إففار 
شديد كُ العضلة لأي سبب مثل الأذيات المحطمة أو الضغط المستمر 


أو التقلص المستمر أو الصلاية (كما 4 الحالة الصرعية وارتفاع 
الحرارة الخبيث والمتلازمة الخبيثة لمضاد الذهان). وتتضمن الآسباب 
الخمجية الأخصاج الفيزوسية والجرثومية. تعالج النويات الحادة 
بالجراحة والحفاظ على جريان بولي طبيعي بإعطاء السوائل والمدرات 
وقلونة البول يواسطة ييكريونات الصوديوم. ومن الإجراءات الأخرى 
معائجة القصور الكلوي وإزالة العامل المسبب إن أمكن. 


) ٠ ١ز كسحا‎ 





اعبس الع اس سال 


| لبرش الؤضل العصبي المضلي تؤثز على نفل النبضات. الكهربائية 

: العصسب المحيطي إلى العضلة وفد تكون مكسببة آو وراثية وتترافق 
َم االضعف والثعب بالجهد [الجندول 1-131) و كل من هذه 
الأصطرابات تضطرب سلامة التقل عبر الوصل العضبي العضلني 
ياضصطراب نوعي واحد أو أكثر: تركيب الآسيتل كولين (8ع8) أو تخريبه 
ضمن الحويصلات المشبكية أو تحرره من النهاية العصبية كاستجابة 
للسيالة العصبية أو كفاية المتحرر منه لتحريض روال استقطاب ما بعد 
المشيك: 


الوهن العضلىي الوهيم: 1/16 


وهو اضطراب مناعي ذاتي مكتسب حيث تؤدي الآضداد المرضية 


الذاتية إلى عور مستقبلات 8 2 اللوحة المحركة الانتهانية. تتواجد 
أضداد مستقبلات انه الدوزانية 24 790-80 من الحالات وتترسب 
)عا والمتممة ك الغشاء ما بعد المشيك. وينجم عوز مستقبلات انتم 
عن انحلال الطيات الوصلية وتخرب مستقبلات طع4 بالأصداد الذاتية 
المتصالبة مع الأضداد التي تحصر ارتباط اع مع مستقيلاته. نسبة 
الحدوث السنوية 5-2/ مليون شخص وتبلغ نسبة الانتشار 13- 
4/ليون. ونسية الإناث / الذكور: 4/6 ويحدث المرض أ أي عمر 
ولكن نسبة الحدوث عند الاناث تكون أعلى ما يمكن ثُ العقد الثالث 
وعتد الذكور 2 الفقّد السادس إلى السابع. 


المظاهر السريرية 

قد يصيب 810 العضلات العيتية الخارجية بشكل انتقناثي (146 
العيني) أو يصيب الجهاز العضلي الاراذي يشكل عام (110 المعمم). 
وقد تتموج الأعراض من ساعة لساعة أو من يوم ليوم أو على فترات 
أطول. وتتحرض الآعراض أو تسوء بالجهد أو التعرض للحرارة العالية 
أو بالائتانات الفيروسية أو الانتانات الآخرى آو الطمث أو الإثارة. عادة 
ما تكون إصابة العضملات العينية تنائية الجانت وغِيّر متتاظرة وتعراهق 
بشكل نموذجىي مغ الانسدال الجفنى والشفع. ويلجم عبن ضعف 
العضلات الآخرى المعصبة بالأعصاب القحفية فقدان تعابير الوجه 
والابتسامة التي تشبه الفضب وهبوط الفك وقلس السوائل للآأنف 
والاخنناق بالأطعمة أو المفرزات والكلام المتلعثم الآنفي. ويسبب التعب 
غير الطبيعي 2 عضلات الطرف صعوبة # تسريح الشعر آو رقع 
الأجسام بشكل متكرر أو صعود الدرج أو المشي أو الجري وبالفحص 


يلاحظ التعهب كش العيون (علامة الستارة معاة 0174318ا©) والانسدال 
الجفني مع الحملقة العلوية أو الرارآة غير المتناظرة #ْ حال الحملقة 
الأنسية أو الوحشية وتصاب العضلات الدانية للأطراف بشكل آكير 
من القاصية وغ الحالات المتقدمة يكون الضعف العضلي معمماأً. 
تكون الأعراض البدئية عينية 2# 40 ومعممة © 740 وتصيب 
الأطراف فقط #ش 10“ وتصيب العضلات البصلية أو البصلية 
والعينية 4 10:. وتصاب العضلات العينية تقريباً كِ كل المرضى بعد 
مرور سنة على المرض. وتبقى الآعراض عينية فقط كّ 715 ويصيح 
المرض معمماً عادة خلال سنة من بدثه: وحوالي ثلشي المرضى لديهم 
فرط تنسج تيموسي و 715-10 لديهم ورم تيموسي. ولك حوالي 710 
يترافق 1140 مع مرض مناعي ذاتي آخر. ويمكن كشف أضداد 
مستقبلات انه الجائلة .4 الدوران عند معظم آولاد أم مصابة 
بالوهن ولكن فقط 12/ من هؤّلاء الأطفال يتطور لديهم 146 عادة 
خلال الساعات الأولى فن الحياق. وينجم هذا المرض عن انتقال 
أضداد مستقبلات طنة. 


التيد 2 5 


فحوص مضادات الكولين استيراز 

إن مادة ايدروفونيوم المعطاة وريدياً تعمل خلال عدة ثوان وتستمر لعدة 
دقائق. نحقن 2 مع من الدواء وريدياً خلال 15 ثا وإذا لم تحدث أي 
استجابة خلال 30- 45 ثانية يضاق 8 ملغ أخرى. وإن تقييم 
الاستجابة يتطلب التقييم الموضوعي لغلامة واحدة أو أكثر لا تتأثر 
بسهولة بالتحريض مثل درجة الانسدال وسعة الحركات العينية ومن 
التائثيرات الجانبية الكولنرجية المحتملة التقلصات الحزمية والتوهج 
والدماع والمعص البطني والفثيان والإقياء والإسهال ويجب إعطاء 
الدواء يحدر لمرضى الاضبطرابات القلبية لأنهة قد يسبب يطء قلبٍ 
جيبي أو حصاز أذيني بطيني وبشكل نادر توقف القلب 


تخطيط العضلات الكهربي 

إن التحريض ما قوق الأعظمي للعصب المحرك ب 3-2 هرتز يودي إلى 
تناقص 10 أو أكثر ْ شدة الكمون القعال العضلي المركب المحرض 
من الاستجاية الأولى إلى الخامسة. ويكو ن الفحص إيجابي عند 
غفظم مرضى 840 المعمم بحيث يتم فض عضلتين ذائيتين آو اكثر 
وعضلتين قاصيتين أو آكثر. 


|0005 
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الجدول 1-131. اعقطراب الوح العحبي العقلي 
مشاهي ذاتج 
ِ 


أتوف؛ المحتلئ الوهيم 


عتلارمة الوهن العطتلى الوخيع لافبوت-ابه! 


حلقية 
اضصطراب ها قبل مشيكى ك إعادة وتركيت زآنبةر آىواتخرسه أو تحريره 
اصطراب فشبكى غور خلقتى ك2 الام > 'الصقيحة الاتتيائية 
إطنطرآب ما بعد مغبكى- بتلازمة الأفع البطكة 
اخطراب مغ بعد مشبكى! نغس الامستحانة ! لاستيلاكولةن 
متلادمة الأشتية اتدءعة 
عور ستقيلات 46 يدون اضصطراي حركي 
دعن ونان العلرف الماتفي 
سين 
التمهم الو شيمى 
الحرض بوانرا 


اتمم بالفوسكاكت العضوية 





عالت مرنيخ ترز 


الفحوص الدموية 

إن اختبار أضداد مستقبلات عه يقيس ارتباط الأضداد إلى 
مستفبلات اعة الموسومة ب 1011 58320ناط-ت. وإن فحص ارتباط 
الأضداد يكون إيجابياً عند جميع البالفين المصابين ب 210 الشديد أو 
متوسط الشدة و4 حوالي 80 فن حالات 116 المعمم وك 1/50 من 
الشكل العيني. وبعض المرضى بدون مستقبلات ع4 لديهم أضداد 
شاذة ل 38451 (الخيروزين كيناز العضلي النوعي) التي لها دور كك 
تحريض مستقبلات 40 ش الصفيعة الانتهائية وقد تتواجد أضداد 
العضلات المخططة لدى مرضى 1106 ولكن دورها غير معروف وتترافق 
مع الووم التيموسبي. 


العلادج 
يستخدم شك علاج 840 كل من مضادات الكولين استيراز واستتصال 
التيموس واليريدنيزؤن بشكل هتتاوب يومي وآزتيوبرين وسيكلوسبورين 
وقصادة البلاسما و ها وريديا. وتفيد مضادات الكولين استيراز آ 
جميع أشكال المرض. ويعمل بروميدبيريدوستفمين (حبوب 60 مع) لمدة 
4-3 ساعات وبروميدنيوستفمين 15 مع لمدة 3-2 سا وإن بروميد 
البزيد وستغمين له تأثيرات موسكارينية اقل ولذلك يستعمل بشكل 
واسع. ويعطى نصف حبة إلى آريع حبات كل 4 ساعات خلال اليوم. 
ويتوفر هذا الدواء بحبوب 180 مع (مديدة التأثير) تستخدم وقت 
النوم. ومتوفقر كشراب للأطفال ومرضى التفذية الأنفية المعدية. وي 
المرضى المتعيين أو يمد العمل الجراحي يمكن استعمال 
بروميدبيريدوستفمين حقنأ عضلياً (الجرعة 30/1 من الجرعة 
القموية). ومتيل سلفات النيوستغمين (15/1 الجرعة الفموية) وعند 
المرضى المصابين بزيادة صعوبة الننفس وتناول الطعام والتعامل مع 
المفرزات وغير المستجيبين للجرعات العالية نسييا من مضصادات 
الكولين اسيتراز فأفضل معالجة هي السحب الدوائي والتنبيب 
الرغامي والدعم التنفسي. 

وغثد مرضى 110 المعمم وغير الستجيبين بشكل كحاق كضاذات 


الكولين أستيراز يجب استخدام أشكال أخرى من العلاج. يزيد 
استتصال التيموس نسبة الشفاء ويحسن السير السريري 2 1/0 
وبالرغم من أن الدراسات السريرية لاستتصال التيموس لم تجر بعد 
يوجد اتفاق عام على أن الاستجابة الآفضل تحدث عند النساء 
الشابات اللاتي لديهن قرط تنسج غدة التيموس ومعدلات عالية من 
الأضداد والورم التيموسي هو استطباب لاستتصال التيموس لأن هذا 
الورم يغزو موضعياً. وان العلاج بالبريدنيزون اليومي بشكل متناوب 
يؤدي إلى الشفاء آو تحسن المرض 4 أكثر من نصف المرضى. وان 
الأزيتوبرين بجرعة 3-2 مع/كغ/يوم تؤدي إلى الشفاء أيضأ أو التحسن 
حوالي نصف المرضى المعالجين. والوقت اللازم للتحسن حوالي 12- 
5 شهراً. ولا بد من الوقاية من التأثيرات الجائبية (نقص عناصر 
الدم الشامل - نقص الكريات البيض أذية الخلية الكبدية) خلال 
المعالجة. وإن استخدام الأزتيوبرين كملاج إِضائ مع البريدنيزون 
المتتاوب ينقص من جرعة الصيانة للبريدنيزون ويترافق مع تأثيرات 
جانبية آقل. ويقرر أحياناً إعطاء الميكوفينولات وسيكلوس بورين 
ومثشبطات المناعة الأخرى. وتفيد فصادة البلاسما عند مرضى التدهور 
المفَاجِن وتستطب أ خالات 146 المفمم الشديد والمعتف على أشكال 
المغالجة الأخرى. وإن التبديل 3 أو 5 مرات ب 2 لتر من البلاسما يؤدي 
إلى تحسن موضوعي وينقص مستوى أضداد مستقبلات ن4 خلال 
عدة أيام. فصادة البلاسما مكلفة جداأ وليست مناسبة دائماً للعلاج 
طويل الآمد. 18 وريدياً 2 غ/كغ مقسمة على 5-2 أيام قد تحسن 
حالات 1103 الشديد خلال 3-2 أسابيع من المعالجة. فترة الاستجابة 
الوسطية هي 9 آسابيع عند المرضى المعالجين أيضاً بالستيروئيدات 
القشرية و 5 أسابيع عند غير المعالجين. 


متلازمة الوهن العضلي 

الوخيم لابرت إيتون 

وهي اضطراب مناعي ذاتي مكتسب بحيث تسبب الأضداد الذاتية 
الممرضة عوز لش أفنية الكالسيوم الحساسة للكمون # النهايات 
العصبية الحركية. وبين المرضى الأكبر من 40 سنة 77 من الذكور و 
0 من الإناث لديهم كارسينوما مرافقة وعادة سرطانة صفيرة 
الخلايا 4 الرئة. وقد تبكر المتلازمة كشف الورم حوالي 3 سئنوات. 
والمتلازمة غير المترافقة مع خباثة لها علاقة ياضطرابات المتاعة 
الذاتية الأخرى أضداد و18 .!!1 و 12203 والأضداد الذاتية النوعية 
العضوية. ويعاني المرضى من ضعف وتعب ش القسم الداني من 
الأطراف والجذع مع الحفاظ النسبي على العضلات العينية الخارجية 
والبصلية. وتصاب الأطراف السفلية يشكل أشد من العلوية. و 
التقلص الارادي الآعظمي فإن القوة الناجمة عن العضلة الضهيفة 
تزيد لعدة ثوان ثم تتناقص ثانية. تكون المنفكسات الوترية ناقصة 
الفعالية عادة أو غائبة. وتحدث التظاهرات الذاتية (جضاف الفم - 
العنانة نقص التعرق - هبوط الضغط الانتصابي - واضطرابات 
المنعكس الحدقي) لك 5 من الحالات. وك 10110 فإن شدة كمون 
العمل العضلي المركب المحرض بالتنبيه العصبي الوحيذ من العضلة 
بوضع الراحة تكون صغيرة بشكل شاذ. وإن النبيه المتكرر ب 2 هرتز 
يحرض نقصان إضالك. لكن التحريض بتواترات أعلى من 10 هرتز أو 


التمارين الارادية لفترات قضيرة تسهل من الاستجابية للشدة الطبيعية. 

وتتضمن استراتيجية العلاج الستيروثيدات القشرية والأزيتوبرين و 18 
وريدياً. ويفيد 4-3 ثنائي أمينو بيريدين لكنه غير متوفر بشكل واسع 
شك الولايات المتحدة ويمكن أن يسيب نويات صرعية وتأثيرات جانبية 
أخرع. 


متلازمات الولهن 
المكندلو المرضس حَوَامَيا 


إن الأمينوغليكوزيد والعوامل المضادة لاضطريات النظم (بروكاثين أميد 


وكيندين) وحاصرات ( الآدرينرجية (بروبرا نولول وتيمولول) وفينو 
تيازينات وليتيوم وتريميتا فان وميتوكسي فلوران والمفنزيوم المعطى 
حقناً أو عبر القثطرة تتقص من حد الأمان للنقل العصبي العضلي. 
وعلى أي حال فإن الأعراض الوهنية لا تظهر عادة ما لم تعمط جرعة 
عالية من الدواء أو حدث اضطراب ف الطرح الكبدي أو الكلوي. 
والأدوية قد تسيء لمتلازمة الوهن العضلي الوخيم أو متلازمة لاميرت 
إيتون - 

ويستخدم السوكسيتل كولين وهو دواء حاضر لزوال الاستقطاب 
ليحرض الارتخاء العضلي خلال التخدير. وجرعة وحيدة من الدواء 
كافية لتسيب توقف التنفس العابر يزول تأثيرها بواسطة الكولين 
آستيراز الكاذب المصوري خلال 20-10 دقيقة وي حوالي 2500/1 


الفصل 131- أمراض الوصل العصبي الفضلي 1|007 
مريض يتلو إعطاء الدواء توقف التنفس المطول والذي يستمر لعدة 
ساعات ومعظم هؤلاء المرضى لديهم اضطرابات مورثية جسمية 
متنحية ش الكولين استيراز المصوري الكاذب. وإن الكورار والمركيات 
المتدلقة نة:والمتتهدمفة غلال الجراحة وعتد اكرضى الافيين إكسدة 
لتحريض الارتخاء العضلي تؤدي إلى حصار 4# الؤوصل العصيي 
العضلي. وإن استخدمها عند مرضى الوهن الوخيم والأوهان العضلية 
الأخرى تترافق مع ضعف عضلي مديد وشديد . 


إن عبيذلت الحتبوابك اتفوسفاتية المضودة بول يشعل عدر عقوي 
الكولين استيراز. وتناولها يؤدي إلى اضطراب 4 الحس واختلاجات 
وسبات وتآئيرات موسكارينية شديدة ومعهص عضلي وتقلصات خزمية 
وضعف عصّلي من حصار زوال الاستقطاب. 








ت ععرقة المشاكل السريرية للتقدم بالفمر مهمة بشكل 
الل الباطني بشكل ثانوي لزيادة النسبة المثوية للمرضى 
بك المعارسات السريرية. لعدة ستوات شك الولايات المتحدة 






لأفراد المسئون بأنهم الأشخاص الدين آعمارهم مساوية ل 65 
-سنة آو أكثر. و لقد اقترح يعض الأخصانيين © طب المستين 
[827131101383) إن تحديد العمر هذا مر بما يحتاج لإعادة النظر مع 
اعتبار التفيرات المرتبطة بالمجموعات السكانية. لقد ازدادت النسبة 
المثوية للأشخاص الأكبر من 65 سنة من 24 تقريبا عام 1900 إلى 
4٠‏ عام 200(0. والعدد الكلى للمستين ازداد من 3-1 مليون 4 عام 
0 إلى 5تمليون شك عام 2000. الحسابات التقريبية تشير بأنه على 
الآقل 720 من السكان ستكون أعمارهم فوق 65 سنة 4 العام 
0 وستكون الزيادة الملحوظة الأكبر لدى هؤلاء الذين تتجاوز 
أعمارهم 85سنة (الشكل 1-132): 

إن معدل النمو يعتمد بشكل مبدأي على عدة عوامل. متضمنة 
نقص يب وفيات الرضع وزيادة العمر المتوقع (/ا80 0613م ع111) بشكل 
عام وانخفاض تدريجي 2 معدل الولادة .ولكن على الرغم من التقدم 
الطبي لتحسين البقاء حتى سن متأخر. فإن التطور السريع لتسية 
السكان المتقدمين يالعمر خلق حاجة ماسة لفهم أكثر لعملية التقدم 
بالعمر وتدبير كل من الأمراض الحادة والمزمنة لدى المستين . لدى 
المسنين انتشار واسع للأمراض المرّمنة. ويشكل متتاقض يتم 
استثناءهم بشكل كبير من دراسات اليحث السريرية (1031ملآن 
5ن طءعدوعومم). لكن الادراك المتزايد للتفيرات السكانية وتشكيل 
اختصاص طب المستين آدت إلى تنامي .8 بحوث التقدم بالعمر بخ 

الستوات الآخيرة. 

تقريبا 345 من الاعتمادات المالية لرعاية الضحة العامة تنفق على 
المرضى المتقدمين بالعمر .وان التأمين الخاص وما ينفق من أجل 

الرعاية الصحية لدى المسنين هو أمر ضحم واقمي (2418فادطناة). 
بينما يجب على الطبيب الداخلي أن يمتلك المعلومات حول عملية 
التقدم بالعمر ومتلازمات الشيخوخة من أجل رعاية مناسبة للمسنين. 
فان التألق مع نظامنا ‏ زعاية هؤلاء المرضى ومع المواضيع الحديثة 
4# الموارد المالية للرعاية الصحية يعتير أساسيا 2 التطييق السريري. 
هذا الفصل يوجز النتاتج السريرية للتقدم بالعمر الطبيعي والآمراض 
لدى المسنين. ومبادئ تقييم الشيخوخة ومتلازمات الشيخوخة الشائعة 
ويعض المظاهر العملية لخدمة الرعاية الصحية التي تقدم للمرضى 
المسنين يك الولايات المتحدة. 


العوريغط السسن 


ودود ا 





نظريات التقدم بالعمر 


يتشارك التقدم بالعمر مع تبدلات #ذ الكيمياء الحيوية ونقص 2 
السعة الفيزيولوجية وزيادة كك احتمالية المرض وك الوفيات. إن آليات 
شه التقَّيرات غير مؤكلد 3 ولكن يشير عسوم متمدةغ الفؤامل 
(1111118610581). هنالك تصنيفان ممثلان لنظرية التقدم بالعمر : 
إجهاد المؤكسد (517655 01031106)) و التقدم بالعمر المنظم وراثيا 
(عمايخ. لعنقابوع؟ “رالمعناعى 0). 

تظرية تأثير المؤكسدات (6855ادك 0810306 ) تشير إلى أن 
الاستقلاب الطبيعي يولد جدور أوكسجينية حرة (686-معع 01 
4 1لم) والتي تقود مع الوقت إلى تآذي تراكمي ل (2(14) 
والبروتينات واللبدات .لقد دعمت هذه النظرية ميدثيا يملاحظة أن 
المستويات المنخفضة من الجذور الأوكسجيئية الحرة أو فرظ فعالية 
الأنزيمات الوافية من المؤكسدات يقود إلى فترة حياة أطول 4 بعض 
الأنواع 5ن1ةم5. كما أن تحذيد الحريرات وملاءتهد8 وزرهادعاظهر 
آنه يطيل فترة الحياة 7م1728[ لدى القوارض ذلك محتمل بشكل ثانوي 
لنقص الاستقلاب وتأثير المؤكسدات. التقدم بالعمر ربعا يحدث 
كنتيجة لظفرات تراكمية ع الخلا(! وأخطاء ع النسخ أو الترجمة. 
ربما يحدث هذا كنتيجة لأدية المؤكسدات أو تلقاثيا. ولكن غير كاف 
ليفسر جميع التقيرات الفيزيولوجية المرتبطة بالعمر. 

نظرية التقدم بالعمر المنظم وراثيا تشير إلى تحكم مبرمج 2 
عملية التقدم بالعمر. إحدى الملاحظات المثيرة كانت تآكل القطع 
النهاثية .86251100 105152ع) القطع النهاثية ه0107152] هي متواليات 
ال/2(0 الزائدة 4 نهايات الصبغيات والتي تعتبر أساسية 2# الانقسام 
الخيطي. لوحظ أن صفوف خلوية محددة مع الوقت تمتلك فمالية اقل 
لأنزيم 18101181455 الذى ينظم عملية تضاعف المطع النهائية 
10م 6 نمم عمعصمماء) الأمر الذي يؤدي إلى قصر مترقي #ي القطع 
النهائية إلى الحد الذي يصبح قيه الانقسام غير ممكن هذا ربما يفسر 
بشكل جزثي ظاهرة نمع0دممع76 عأ1[الزة1] وهي ملاحظة أن عدد 
التضاعفات لخلية مزروعة يتحدد ويتقص كلما زاد عمر المانح لها. 
وعلاقة هذه الملاخظات بالتقدم بالعمر لدى اليشر ما زالت غير 


واضحة. 
النتانج السريرية للتقدم بالعصر 


إن النتائج الفيزيولوجية والوظيفية لعمليات التقدم بالعمر الجزتية 
تفهم بشكل أفضل وذات صلة بشكل أكبر بالرعاية السريرية للمرضى 
)110 


1102 


القسم «اا- المريض المسن 


زكمةناانص) ممناوتيموم 





الشكل 1-132: زيادة في التعداد السكانى للمتقدمين بالعمر من 190 إلى 2050 


بالاعتماد على المعطيات المأخوذة من الإحصاء الحكومي ل 5.[]. 


المسنين إأتة من الضعب التمييز غائبا بسين التقدم الطييضي بالعمر 
8 505021 وبين أمراض متشاركة مع عملية التقدم بالعمر. على 
الرغم من وجود اختلاف بين الأشخاص المسنين تبعا لتأثيرات 
الشيخوخة وحتى اختلاف ضمن الشخص الواحد من جهاز عضوي 
إلى جهاز عضوي آخر يجب على الأطباء السريرين أن يكونوا حذرين 
من مشاركات معينة للتقدم بالعمر مع تفيرات 4 الوظائف 
الفيزيولوجية (جدول .)١1-132‏ 


.- بِب الشيذ خة 


الطب الباطني لدى الكهول 


يتشارك التقدم بالعمر مع زيادة بالآأمراض تحدث عدة حوادث مرضية 
بشكل شائع لدى المتقدمين بالعمر مثل ارتفاع الضفط - مرض التصلب 
العضدي قصور القلب الاحتقاني -الخباثات -الأخماج وتخلل 
العظام. يعتبر المريض المسنون مع تغيير مرضي وحيد الاستثناء وليس 
القاعدة. الامراضيات المتشاركة المتعددة يتطلب مقاربة منظمة 
وهادفة.إن الأدوية المتعددة والحالة الوظيفية الضعيفة والانتشار 
الواسع يضعف المقدرة العقلية لدى المسنين كل ذلك يزيد من تعقيد 
المرض. لذلك يعتبر التقييم الدقيق للمريض المسن مع التأكيد على 
القصة السريرة والفحص السريري الدقيق أكثر الآمور أهمية. 

تحدث أعراض وعلامات المرض لدى المسنين بشكل لا نموذجي 
غالبا خاصة أ الضعيفين منهم. مثلا آي انتان ربما يأتي على شكل 
هذيان تهناتمذاء0 وبدون أي دلاتئل سريرية خاصة لتحدد الجهاز 
العضوي أو المنطقة المتأثرة من الجسم. ربما تأتي ذات الرتة بدون 
الأعراض النموذجية من السعال والزلة والحرارة المرتفعة وإذا كان 
المريض أيضا متجفف من انخفاض #ي الوارد الفموي يتشارك ذلك مع 
الانخفاض ث الوظائف العقلية وإن الموجودات الكلاسيكية بالفحص 
السريري الرئوي ربما تفيب آيضا. الاحتشاء القلبي أو الصحة الرئوية 
ريما تظهر كضعف. تعب. وانخفاض وضيفي وربما تنحدث بدون 
الأعراض التقليدية للألم الصدري والزلة. التضيق الأبهري ربما يظهر 
كتخليط متقطع يسبب الوارد الدموي المخي الضعيف بدلا من المتوالية 
المعتادة من خناق الصدر والفشي وقصور القلب الاحتقاني. 


الجدول 1-2 التفيرات ف الوظيفة الفيز يولوجية مع العمر 





الحهئز العضوى انحَفآض. الوظيعة المرتيظ بَالعِمِر 
لحواس لخاصية [قصور لبيصر] سى البصير الشويحن 

تكشف العدنسبه 

7 3 

تفصنى السمع 

نقصن كك الدوق وائشم 
الجهاز القلتسسى ضعف الوظيعة التقفلصية اتذاتية 
الوعائ نقصى القافئلية 

ات زفة له نت ؟ 

نعيض اداعلاء البضييبى 

ل ؟ ١!‏ الككق نال 

زبادذة ضعكك الدج 2١‏ تقباضصى 

ضعف ث وظيفة تقبللات الضعّط 
الحياء اتشغسىن عنصن المرونة اكرئوية 


تعص 002 الشريائني 
الجهاز الهضسيى نقص حٌ حركة المري والكولون 
لبوا نقضص كك تعد الرشح الكربي 
لحن المتاعة الخلوية 
نقص 4# غدد الخلاياة 
ريادة بك حدد الخلايا النانية المشطلة +0ودم,مترناك- 1 
نقص 4ك عدء الخلايا التائية المساعدة وواع-1 
نقحى يق الِخلايا الذآكرة 
انخفاحن ك معولات الأصرداد تجاه مستضدات 

معروفقة 
ربادة المتاعة الذانية #إتجمتتسسراقاتئج 
المدى نقص الاستجابة الهرقوئية (اتعريض 
ضعف تتحمل االغلوكو: 
نقص 2 الاندزوجينات والاستروحيئات 
ضعف استحابة النوراتيفزرين 
اتحهاز العصبى الذآتى ضعف اسسنتحجلبية للخرسان 
من السوائل: 

اتخقخاص فنفكشس فمهعمالات الضفظ 
نغصن الاستعداد للاتخقاطن الحرازة 
لفحم نقغص, حس الاهتزاز 

فقصن الحسن الفميق ]نقا 770100 


على الهيكلن نقض شك الكطة اتعصلية 





بشكل مشابه فإن الشكوى الرتيسية للمريض المسن عادة ما تولد 
تشخيص تفريقيا آوسع مما لو كانت من فبل مريض شاب بسبب زيادة 
الامراضية والشكاوى غير النموذجية لمشاكل شائعة. مثلا شكوى عدم 
تزايد المشية يمكن أن يتضمن امراضيات عدة من الانتان إلى السكتة 
الدماغية عام:5 إلى استشفاء الدماغي طبيهي الضفط 7/7]11 .إن 
احتمالية التأثيرات الجانبية للأدوية أو الإصابة بمرض أو اثنين التي 
تساهم بنفس العرض توسع كذلك بعالة التشخيص التفريقي. 
الحالة الوظيفية والعجز 
النتيجة النهائية للتقدم بالعمر والمرض هي نقص بشكل عام # الحالة 


الوظيفية والعمر المتقدم يتشارك مع زيادة ‏ خطر الاعتماد الوظيفي 
على الآخرين الانتماء للمؤسسات الصحية 125)10410031128100 الشكل 





الشكل 2-132. النسبة المثوية للمسنين مع عجز في الولايات المتحدة 2001. 


2 - 32[لهذا السبب يتركز التقييم ‏ طب الشيخوخة على أثر المرض 
والتقدم بالعمر على مقذرة المريض ليكون وظيفي # الحياة اليومية. 
يجب على الطبيب السريري أن يسأل المريض والعائلة فيما يتضصل 
بمستوى المريض ع اعتماده ْ فعاليات اليوم الاعتيادي (5ا40) 
غهآلانا /إاندل 05 20111125 والفغاليات اليومية التي يستعمل فيها الآلات 
المساعدة م01[ بإاندل 06 7445أاعة لقأمع1:]3نمأةم1 (1]41215) ليقيس 
المسنوى الوظيفي بشكل عام. إن 81(1.5 يتضمن الانتمال من السرير 
إلى الكرسي. الدخول إلى المرحاض.الاستحمام.ارتداء اللباس: التظافة 
الذاتية بينما 140015 تتضمن فماليات أكثر تقدم كالطبخ 
.التسوق.تدبير الموارد المالية المنزلية .استعمال الهاتف والقيادة: تقريباً 
8 من الأشخاص الذين أعمارهم بين 65 و74 سنة و778 من الذين 
آعمارهم 85 عام أو أكثر لديهم صعوية # ال 1421.5 وك واحد أو 
أكثر من 8-ا(41. حوالي 5: من الأشخاص الذين أعمارهم بين 65 و74 
سنة و36 من الذين أعمارهم 85 سنة أو أكثر لديهم صعوبة ف 3 
حتى 5 821.5 تقريباً 1.4 من الأشخاص الذين أعمارهم 65 و 74 
سنة و 20 من الذين أعمارهم 85 سنة أو أكثر يفيشون 4ك بيوت 
التمريض بشكل ثانوي بهذه الصعوبات 

يجب أن يتضمن الفحص السريري للمرضى المسنين فحضا عصبيا 
كاملا مع اختبار قوة العضلات. لكن اختبار قوة العضلة القياسي 
لوحده يقيم مجموعات عضلية معزولة ولا يقيم الوظيفة العضلة بشكل 
متكامل بشكل عام. مقياس مسح جيد لقوة العضلات متكاملة هو 
اختبار (قف وامشي ميم 300 «نااء8) المؤقت والذي فيه ينهض المريض 
من الكرسي ويمشي 0!|أقدام ويستدير ويمود إلى السرير ويمشي 
ثانية. إن الأشخاص الذين يستغرقون مذة أطول من 0 ثانية لإكمال 
هذه المتوالية تبين أنهم على خط متزايد للسقوط. يجب آلا يركز 
الفاحص فقّط على رمن الاختبار وإنما الملاحظة الدقيقة لهذه الفعالية 
يمكن آن تكون مفيدة جدا لتداخلات هادفة. 

يعتبر العجز لدى المسنين متعدد العوامل ولم يقهم جيدا يبمد.ولكن 
هنالك ملاحظة موحدة بأآن المرضى المسنين حتى شك غياب الحالات 
المرضية المتشاركة يعانون بعض الانخفاض المرتبط بالعمر ع الكتلة 
الغضلية. غالبا ما يشار له بالنقص العضلي 58:006513. أبحاث 
واسعة مستمرة لكشف الآليات و العوامل المؤهبة وآخيرا العلاجات 


الفصل 132- المريض المسن 1103 
التي تمنع أو تبطئ الترقي يّ الانخفاض الوظيفي والتقص العضلي. 
لقد اقترحت الآن دراسات عدة فائدة من تمرين الطرف السفلي 
المنتظم 4 منع العجز .كما أن العلاج الفيزيائي والمهني ذو فائدة 2 
علاج الفجز لدى المرضى الخارجيين. وآيضا خلال الاستشفاء الحاد 
لتحديد الاحنياجات الوظيفية ولتحريض الاستملال الوظيفي ش وقت 
يكون المرضى المسنئون بش كل خاص معرضين للإصابة بنقص 
الوظيفية. 


الضعف الحسسي 

إن الانخفاض المرتبط بالعمر 4 الوظائف الغصبية مثل نقض الحس 
العميق وحس الاهتزاز ريما يساهم # بطذ ملحوظ # معالجة 
المحرضات المحيطية. بشكل خاص لدى هؤلاء الذين تزيد أعمارهم عن 
0 سنة. أن فحص عصبي مفقصلا يمكن أن يساعد لتحديد هذه 
الاضطرابات .وبشكل شاثع يشكو المرضى والعائلات من مشاكل نقص 
السمع بالإضافة لنقص حجة الرؤيةءلكن اختبارات المسح يجب آيضا 
إجرائها ‏ تقييم المرضى المسنين لان هذه الاضطرابات ريما تكون 
بطيثة 2# تطورها والمرضى ربما لا يشكون 4 الحقيقة متها. ريما 
يلاحظ الطبيب السريري ببساطة بآن المريض وبشكل متكرر يسيء 
الفهم أو لا يستطيع سماع الأسئلة الصادرة بصوت عادي .اختبارات 
مكتبية بسيطة للسمع وأدوات مسح 2م 'ممامع ناما مق ألمقط عممدء1] 
6510 كزللمءمء5-/إامءع10ك ع1 مثل النسخة المعدلة لمسح المسنين 
بعائمة العوائق السممية يمكن تطبيقها كما أن مخطط عوعمء12 المين 
الملائم 76قطء علزت :عم8ع3[ 18300510 يعتبر مفيد 4 تحديد الضعف 
البصري. الاشتباه بوجود هذه الاضطرابات يستوجب تفكير مباشر لي 
إحالات بصرية/ قياسات بصرية لإنا0102 أو سمفية من أجل 
تقديرات أكشر للضعف والمعالجة الممكنة بالأجهزة المصححة مثل 
النظارات أو المعينات السمعية تستطيع هذه الآجهزة تحسين نوعية 
الحياة بشكل عام وتستطيع تحسين مكافحة العوامل الأخرى المخفضة 
لنوعية الحياة مثل الضعف العقلي واضطرا بات الوجدان 


المعرفة 

بسبب الانتشار الواسع لأمراض الاستعراف لدى الكهول فإن التقييم 
للمسنين غير كامل بدون يعض أشكال المسح لاضطراب المعرفة. إن 
لضعف المعرفة تدخلات مهمة 4 كل مظاهر الرعاية والوظيفة لدى 
المريض ويمكن التتبؤو بمدى الحاجة لمراكز الرعاية الصحية 
10 ]185. يجب أن سأل كلا من المرضى والعائثلات عن 
مشاكل الوظيفة المعرفية,.بشكل خاص الذاكرة قصيرة الأمد . الأسئلة 
العملية حول تدخلات كش السلامة خلال رعاية المريض التي تتضمن 
فيما إذا كان المريض يجد صعوبة بنسيانه أن يتناول الأدوية أو نسياته 
للمواعيد أو أن يضل الطريق خلال القيادة. يجب أن يحدد بشكل 
واضح التطور الزمني لضعف الذاكزة للمساعدة ك التش خيص 
.الاختبار الماسح الذي يطبق بشكل شائع هو الفحص ال مختصر تلحالة 
العقلية لفولشتين 173]108تصةءدء عأها5 211131 تهاده لمأعاكاة! غطل والذي 
يختبر مياذين الذاكرة قصيرة الآمد والتركيز واللغة والمهارات البصرية. 
النتيجة العظمى # هذا الاختبار 30 ومن المقبول عموما ان درجة أقل 
من 24 تشير إلى وجود ضعف واضح م الاستعراف ولكن مستوى 


4 القسم <اا- المريض المسن 


التعليم يمكن أن يؤثر على أداء الاختبار حيث أن الأشخاص ذوي 
المستوى الفالي من التعليم ريما يكون لديهم. ضعف معرية كبير رهم 
الدرجة العالية واشخاص بمستوى أقل من التعليم يمستوى معرة 
طبيعي ولكن مع نتيجة أقل. أستق اختبار حساس مختصر من فحص 
فولشتين هو اختبار تذكر دفيقة واحدة أأوعغ1 عآنانلم1- 1 و المستفل 
نسبيا عن مستوى التعليم يعطى المزيض ثلاث كلمات ليتذكرها (مثلا: 
تفاحة: طاولة وبنس '657م) ويشغل ذهنه للهمة أخرى أو سؤال لمدة 
دقيقة. فإذا لم يستطيع المريض تذكر الكلمات الثلائة يجب عندها 
إجراء اختبار فولشتين الكامل. 


الاكتئناب 

يعتير الاكتثاب شائها لدى المرضى المسنئين ويتشارك مع أمراضية 
/1أل1,مة وعجز واضحين- يجب أن يمسح التقييم وجود الأعزاض 
مثل الحزن . فقد اللذة 32200513 الانسحاب من المجتمع. التعب. 
الضعف المعرَك كما ع العته الكادذب الاكتثابي ءنازووع,رمء0 
11 نعم السؤال الوحيد الأكثر حساسية لتحديد الاكتشاب 
هو هل تشعر غالبا بأنك حزين -مكتثب 02 لدقة إءع1 قعؤه نادلا ن0] 
50 لتقييم كامل للمسنين عادة ما يطبق مقياس الاكتئّاب لدى 
المسنين ع(2ع5 55102ع)مء04 ممع ويكون مجديا لك -5,-15و- 30. 
سؤال يعرض الفصل 1!5 نمّاشا حول الاكتثاب وغلاجه. 


الدعم الاجتماعيى 


يعتبر تقييم مصادر الدعم الاجتماعي المقدم للمريض المسن هاما ذ 
رعاية المريض والتخطيط للمستقبل أنظمة الدعم للمريض المسن عادة 
تتضمن الأولاد أو بقية أعضاء العاثلة ولكن ريما تتضمن أيضا: 
أصدقاء . البرامج المجتمعية للكبار بالسن. أو مؤسسة المقيمين مثل 
المساعدة بالمعيشة آو تسهيل التمرض ف حالة المرضى المعتمدين 
وظيقيا أو الذين لديهم ضعف معرة يتوجب على الطبيب آيضا أن 
يكون مدركا لحاجة هؤلاء لمقدمي العناية الأولية /51101/81 

05 الذين ريما يمانون من جهد كبير وتعب (إجهاد 
مقدمي العناية 8010171نا8 0888011/:8) إحالات الدعم 
الاجتماعي 70:1 506131 تساعد # تقييم الدعم وتحديد الاحتياجات. 
كما يجب على الأطباء آن يدركوا احتمالية تعرض المسن للاساءة 
والإهمال ويجب كتابة تقرير بأى اشتباه بذلك إلى منظمات التحري 
المحلية المناسبة مثل وكالة الحخذمات الوقاتية للبالفين )20101 


لإعمعقية ذعء ذتمعد عب/الاععان1م. 


التوجيهات المتقدمة 
تعتبر مشاركة المزضى .4 صنع القرار 4 جميع مظاهر عنايتهم مهمة 
بشكل خاص لد ى المستين . تعتير لديهم المازق الآخلاقية انةاطاء 
15 وفرارات الفتاية شك نهاية الحياة أكثر تواترا . ؤيجب أن 
يجري نقاش مفتوح لش حال تطور الحاجة لأفعال طبية. خاصة فيما 
بتعلق بمواضيع العلاجات المبقية للحياة (مثلا التفدية أو الإمافة 
الصنعية) أو معالجة ملطفة شك حوادث المرض النهائية. وفيما إذا كان 
المريض يريد آولا الإنعاش ك حالات التوقف القلبي الرثوي يجب آيضا 
أن يوضح ذلك بشكل جلى .يجب أن يشجع المرضى على مناقفشة 
أمنياتهم حول شريكهم أو الأعضاء الحاليين الآخرين ث2 الآأسرة. يجب 


أن يحدد وكيل متحمل للرعاية الصحية قبل هجمة الضعف الفكري من 
أجل اتخاذ القرارات حول مصلحة المزيض (بالنيابة عنه  )‏ حال كون 
المريض لا يستطيع ذلك. ومن ناحية أخرى فإن متخذي القرارات 
القصيرة عادة ما يكون الزوج أو الآقازب من الدرجة الأولى. 


الفريق متعدد المهام 

إن الاحتياجات الطبية و الوظيفية و المعرفية و النفسية و الاجتماعية 
للمرضى المستين يمكن أن تكون معقدة ومن المستحيل لممارس واحد 
لآن يقيمها ويدبرها. غاليا ما يتطلب المرضى المسئون الضغفاء مراكز 
خدمة متعددة المهام معأ .وتتشكل التقييم والمعالجة الأقضل للمسنين 
من تكامل المعلومات الوارذة من الاختصاصات المتفددة. 

لقد تبين أن مقاربة الفريق متهدد المهام مفيدة 2# الحفاظ على خالة 
وظيفية وعلى نوعية الحياة ثب مواطن متعددة تعتير هذه المقربة مع كل 
المرضى المسنين المقعدين و ولكنها آكثر استعمالا © مقارية المسنين 
الدقيقة خاصة ث العيادة. شبكيات الرعاية الصحية المتزلية . 
التسهيلات التمريضية وحدات العتاية تحت الحادة و الغتاية الحادة 
لمرضى المشالك # وحدات المرضى المسنين أعضاء الفرزيق متعدد المهام 
عاذة ما يكونوا أطباء سريريون. مراكز الخدمات الدوائية. طاقم 
تمريض مهفالجة فيزياتية ومهنية والعمل اجتماعي 10/016 !50612 
يتضمن أعضاء مهمون آخرون + الفريق. ع التفدذدية. معالجة 
بالاستجمام . الطب النفسي. النفسي العصبي. ب طب الأستان. 2 
السمعيات. وبعض تحت الاختصاصات الطبية الأخرى إن اللقاء 
المتكرر المنتظم مع الفريق متعدد المهام يؤكد مشاكل المعلومات الواردة 
من أعضاء القريق جميعهم ش خطة عناية موحدة لكل مريض. 


المتلازمات _فه طب الشينوخة 
بينما يشمل طب الشيخؤخة كامل الطب الياطني هنالك مشاكل شائعة 
معينة والنتي عرقت 4 أنه يتوجب على الطبيب أن يمنحها عناية 
خاصة. إن السمة الأساسية لطب الشيخوخة هي تكريسه لمغانقة 
التعقيد . نعلم من المسنين متلازمة وحيدة 4 وقت ما بيئما نعشني بكل 
متلازما ته معا ك وقت واحد. 


اضطرا بات الاستغراق: 
العتاهة والهذيان 
ترّداد اضطرا بات المغركة بشكل شاتع مع التقدم بالعمر .ولكن المعرفة 
غير الطبيعية ليست نتيجة محتمة للتقدم بالعمر . وأمثلة الآشخاض 
بوظيفة فكرية سليمة سريريا وجدت # كل مستوى عمري .إن مظاهر 
العتاهة من انحطاط الذاكرة المستمر يوجد لها آليات مرضية متعددة 
محتملة آشيعها داء الزهايمر والاحتشاءات الوعاثية الدماغية المتغددة: 
يتصف داء الزهايمر يفقد مخاتل متزن # الوظيفة المعرفية خلال عدة 
سئوات بينما عتاهة الاحتشاءات المتهددة تتطور بشكل تقليدي تدريجي 
مغ انخفاض حاد ك الوظيفة المعرفية مع الرمن. يمكن للقارئ أن يفود 
إلى الفصل 115 لتفصيل أكثر ثْ العتاهة: 

الهذيان اناة:ذاءلهو حالة حادة من التخليط والتي أكثر ما تحدث 
خلال استشقاء المريض المسن.يتصف الهذيان بنقص 2 الانتباه وتموج 
مستوى الوعي. متشارك مع أعراض غالبا تتضمن عدم توجه؛ ققد 
ذاكرة. وأهلاسات. يمكن عادة تحديد سبب توعي للهديان كالإنثان. 


التأثيرات الدوائية. الجراحة. أمراض حادة آأخرى. استعمال القثطرة 
داخل المثانة أو تغيير 2 المحيط .81110171671+الجدول 2-132 يبين 
المظاهر المتقابلة ب العتاهة والهذيان. 
المعالجة المحددة للهذيان هي علاج السبب المستبطن ( مثلا علاج 
الاضطراب المرضي الحاد. إيقاف الأدوية المسببة). يجب أن يتركز 
تدبير التخليط بشكل بدثي بتدخلات غير دوائية. يجب تجنب التقييد 
الجسدي للمريض لتشاركة مع زيادة الامراضية وتعتبر التغديلات 
البيثية ‏ محيط المريض لإنقاص احتمال تأذي المريض مفضلة. مثل 
التأكيد على مراقبة تمريضية قريبة ؛ إنقاص ارتفاع السريرء التزويد 
بفعاليات التأهيل. أو زيادة الاختلاط الاجتماعي للمريض بالسماح 
للمريض بالإفخامة 4 مراكز تمريضية. 
إذا تطلب الأمر تداخلا دواتيا من أجل هياج شديد يعطى جرعات 
فقموية قليلة من المهدثات العصبية 5ع16]م101نا26 بأقل احتمالية 
للتأثيرات الجاتبية خارج الهرمية. ريسبيريدون 8157881901158 أو 
أولاتزيين :01.83/78810015 إذا تطلب الأمر إعطاء عير الطريق 
العضلي أو الوريدي السريع يمكن استعمال جرعات صغيرة من 
الهالوبيريدول.إن إعطاء هذه الأدوية يستوجب مراقبة قريبة للتأثيرات 
الجانبية و التي يمكن أن تتضمن الهذيان أو المتلازّمة الخبيثة لمضادات 
الذهان المميتة بشكل كأن 5712050716 أتفدجرالة21 '[13[11غم6)مم [133 
016711ةناءه والتى يجب الشك بها ة مريض بترفع حروري وعلامات 
خارج هرمية .يجب أن تستعمل هذه الآدوية فقط كلما دعت الحاجة 
وأن توقف حالما لم تعد تستخدم للأعراض الشديدة يمكن اعتبار 
البنزدوبازينات قصيرة المفعول و بجرعات منخفضة كاآدوية إضافية 
الحالات الشديدة . ولكن يجب تجنبها قدر المستطاع. 


الجدول 2-132 مظاهر الهديان التى تعاكس العتاهة 





المظير اليديان الفتاهة 
تلع الوهةه حاد تدريجي 
مجر التطرو ‏ متحعوج اوشات م صتاء حيعا يتتر 
الذحن 
الك ساعات ]و آسافيع فحن إتى سنوات 
لاد تك غير طوفي علض عادة طبوى 
أو مرتع 
الأبوآئك اتخداعات آفلاببات شائمة. حادةٍ طيبي 
الدذاكرة الأبتَة والحدسة ضعكة اتحسكتة , اللعيمة 
خسفة 
الأشكاز غيى تككدة كغيرة 
الكادم خيعو مترايظ ب يعئنره آو, سبهويةناديجاد 
سرع [تكلمات 
دور الرطن علدة حاتت الحساىي 
كتير 
او الأيوية 
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يمكن أن تسبب البنزوديازبينات و بشكل متناقص زيادة 2 الهياج 2 
المريض المضطرب. 

على الرغم من انه يجب ألا يعزئ الهديان أبدا لمجرد الشيخوخة 
آو العتاهة. بأنه أكثر شيوعا © مرضى لديهم حد أدنى من السلامة 
المعرفية يجب دوما أخذ قصة .دقيقة ممن يعرفون المريض لتأكد من 
الحالة العقلية الأساسية. وإن فحوصات الحالة العقلية السابقة 
للمريض خارج المشفى تعتبر ذات أهمية خاصة أ حال توترها. ويعتبر 
فحص الحالة العقلية المحدودة و ملاحظات التمريض مساعدة 2 
تعقب تطور الهذيان خلال الاستشفاء. ما أن يزول الهذيان الحاد يجب 
القيام بفحص كامل لاحالة العقلية لتحديد حالة المعرفة الآساسية. إن 
من الشائع عندها كشف عتاهة غير مميزة سابقا. 


الأدون به المتعددة 


بسبب ازدياد انتشار المرض مع التقدم بالعمر . كثيرا ما يوضع المرضى 
المسئون على أدوية متعددة .قبينما يشكل المسنون فقط 12.4 من 
السكان يشكلون أكثر من ثلث وصفات الأدوية المستعملة ‏ الولايات 
المتحدة. إن الاستعمال المناسب لأدوية متعددة يضع المرضى تحت خطر 
آكبر لتأثيرات الدواء المعاكسة و للتداخلات الدوائية .و لكن توصف 
كذلك آدوية متعددة غالبا بشكل غير مناسب 4 مرضى ليس لديهم 
استطباب حقيقي للدواء. بالإضافة لذلك فان الأدوية التي اعتبرت 
ضارة بشكل كامن للمرضى المسنين ما زالت و بشكل روتيني تستعمل 
ث بعض الأماكن 4 ضوء الحقيقة القائلة بان الغديد من الحالات 
المرضية مثل قصور القلب الاحتقاني له تغليمات للعلاج بأدوية متعددة 
فأن تعدد الأدوية /5]1/10/46:9/ا.801 أفضل ما يوصف بأنه 
الاستعمال الغير المنطقي أو الفير مناسب لأدوية متعددة. يعتير تعدد 
الآدوية بتعدد العوامل 4 الامراضية. بشكل ثانوي لنقص تثقيف 
المريض حول الأدوية. نتقص # المراجهة الكاملة الروتينية للأدوية؛ 
وتوقعات المرضى والممارسة الشائعة للأطباء بأن جميع شكاياتهم تعالج 
ببعض التدخلات الدوائية وكذلك. كثيرا ما يرى المرضى المسنون أطباء 
عدة و لديهم وصفات دوائية مملوءة 4 صيدليات متعددة مع اتصالات 
دون الآمثل بين الأطباء و الصيادلة .وقضية أخرى تزيد تعقيد هذه 
المشكلة أن المريض يزداد عدم التزامه بزيادة عدد الأدوية . و الذي 
غاليا مالا يقود إلى إدراك الطبيب بفشل المغالجة و تفييرات أو 
إضافات إلى علاج دوائي معقد تماما. إن الطريقة الحديثة الأفضل 
لخفض تعدد الأدوية انه سيتوجب على المرضى أو من يقوم برعايتهم 
يشكل منتظم جلب كل زجاجات الأدوية متضمنة الأدوية بدون وصفة 
01010788 7115 2علان أو المنتجات العشبية لاعادة النظر 2 
الاستطبات و مضادات الاستطبات. 
تتفير حركيات الأدوية و آلياتها مع العمر. ويزداد حجم التوزع مع 
العمر بسبب زيادة منسوب كتلة الشحم إلى العضلات. يعتبر هذا ذو 
أهمية بالنسبة للأدوية المحبة للجسم و التي يمكن أن تتراكم يك النسيج 
الشحمي و تسبب تآقّرات لقترة طويلة من الوقت. ينتقل لذلك الاطراح 
الكلوي ‏ المرضى المسنين والذي يمكن أن يقود إلى زيادة # مستويات 
الدواء المصلية. تقييم تصفية الكرياتينين يجب دوما حسابها عند 
وصف الأدوية و إن مستوى الكرياتينين مصل طبيفي ريبما يكون 
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مضللا بسبب الكتلة العضلية الناقصة بوجود ضعف كلوي واضح. 
بالإضافة إلى ذلك فان المريض السن ربما يكون أكثر حساسية للدواء 
على الرغم من أن مستوياته المصلية ممائلة لتلك الموجودة لدى شخص 
أكثر شبابا. 

توجد إمكانيات عديدة لبرامج الكمبيوتر لتساعد 4 تحديد 
التداخلات الدوائية ومضادات الاستطباب, ولكثها اقل استعمالا. لقد 
وضع إجماع آراء العلماء قائمة يمكن أن تعتبر غير متاسبة للاستعمال 
للمرضى المسنين بسبب احتمال التأثيرات الجانبية و.معظم الأدوية 2 
هذه القوائم التي تملك تأثيرات جانبية على الجهاز العصبي المركزي 
هي طويلة المفعول . تمتلك خاصيات مضادة للكولين لها تحذيرات مغ 
حالات مرضية معينة .التأثيرات الجانبية لمضادات الكولين: الامساك. 
احتباس بولي. عدم اتزان المشية. تعطيل المعرفة. تزود المراجع 
المعلومات أكثر حول الأدوية المحتمل كونها غير مناسية يشكل خاص. 


السقو ط و عدم اترزان المشسيى 
تقريبا 40-30 من المرضى المسنين المقيمين © المجتمع و5/ من 
المقيمين ‏ العناية طويلة الأمد يشكلون حالات السقوط سنويا.إن 
السقوط يزيد خطر العجز شك المستقبل و احتمالية اللجوء إلى 
المؤسسات الصحية 1250120101811788108 و زيادة اختمالية سشوط 
مريض شديد إلى درجة الاستشفاء الى50/ بعدم النجاة خلال عام. 
الآلية الامراضية غاليا متعددة الغوامل تتضمن الصنف الفكري أو 
الحسيء؛ نقص القوة العضلية. التهاب المفاصل. الحذاء الفير مناسب. 
المخاطر المحيطة. الاستعمال الغير صحيح للآجهزة المساعدة. هبوط 
الضفط الانتصابي: التآثيرات التراكمية للحالات المرضية الأخرى ؛ أو 
التأثيرات الدواتية .على الرغم من انه أمام كل حالة سقوط يجب 
التساؤل حول احتمالية الفشيان 5906086 من المهم مالاحظة بشكل عام 
يعتبر الفشيان غير شائع السقوط للمرضى المسنين: وتقصي قلبي أو 
عصيي كامل يجب أن يتابع فقط ع حال الاستماع للقصة أو الفعحض 
السريري احتمالية ذلك يجب أن تنضذ و بشكل روتيني منسفة مع6مءة5 
للحالة الوظيفية و عدم ثبات المشية لتحديد فيما إذا كان هؤلاء 
المرضى لديهم خطر السقوطل و بالتالي يمكن لتلك التداخلات أن نتم 
قيل حصول حادث ماء 

إن معالجة السقوط تتضمن معالجة آي أذيات يتغرض لهل المريض 
(مثل كسر ورك). والتداخلات متمددة المهام. التي يستهدف العوامل 
المساهمة ش السقوط للوقاية من حدوث التكسر إن المعالجة التي 
تهدف إلى زيادة كل من القوة الفضلية للإطراب والتوازن أظهرت أنها 
الأكثر فقائدة أ منع السقوط. كما أن مقارية متمعددة المهام مع معالجة 
فيزيائية ومعالجة مهنية تثمر التنتائج الأفضل. # المرضى مع صتف 
فكري واضح و الذين لا يستطيعون المشاركة بمناية ك برامج التدريب 
تكون المداخلة الأفضل بتعديلات 2 محيطهم ومراقبة دقيقة عن كثب 
من آجل السلامة. 


عدم الاستمساك ال 
م لبولي 


حتى 80 من المرضى المسئين القيمين ‏ المجتمع و على الأقل 1/50 من 
هؤلاء الذين يفيشون 2 تسهيلات العتاية طويلة الأمد لديهم سلس 


بولي يزداد السلس البولي مع العمر و أكثر شيوعا ب التساء آكثر من 
الرجال قيل عمر 80 سنة ولكن يحدث نسب متنساوية يعد ذلك. يعرف 
السلس البولي بفقد لا إرادي للبول بشكل واضع كفاية لأنه يسبب 
مشكلة للمريض. ويمكن آن يقود إلى امراضية طبية كبيرة تتضمن 
افعوعم. التهاب الهلل وع]1اناااءه. و قرحات الضغط .ريما 
يكون الآكثر أهمية الكرب النفسي والوظيفي الذي ربما يتشارك مع 
السلس البولي ريما يقود إلى نقص الحركة خشية السلس المترافق مع 
الحركة الأمر الذي يساهم 4# إزالة و فقد الاسقلاب الوظيفي. يمكن 
أن يساهم التوتر النفسي الناتج عن السلس خ اكتثاب و اتسحاب 
اجتماعي .من المهم لمقدمين الرعاية الصحية السوّال عن أعراض 
السلس لآن المرضى غاليا ما يكونوا خجولين بيدء الثقاش حول 
المشكلة. 

هنالك آربغة أنماط زتيسية للسلس تبعا للآلية. النمط الأكثر 
شيوعا ‏ المسئين هو السلس الإلجاحي والذي يحدث يسيب قرط 
قمالية العضلة الداققة والذي ينتج عنه أغراض الحاح غير مسيطر 
عليه للتبول. تكرار وبوال ليلي. السلس الجهدي كذلك هو شائع وأكثر 
ما يسبيه رخاوة العضلة الرخوية وزيادة حركية 
جراحية والتي تؤذي إلى عدم استطاعة المعصرة الاحليلية التفلب على 
الضغط 4 المثانة ( مثال استأ صال البروستاتا). إن الأحداث التي 
تزيد مؤّقتا الضفط داخل البطن مثل السعال. الغطاس أو التأزم 
8سلصاة؟ غالبا ما تسرع الفقد البولي ش السلس الجهدي. السلس 
بالإقاضة 01/6108 يسبية الاتحعباس البولي و الذي ربما ينتج عن 
الأدوية. اضطرا بات عصبية كما ل اضطراب الجهاز الذاتي كما 
السكري أو بسبب انسداد ميكانيكي مثل ضخامة البروستاتا 
السليمة. (87811) يشكو المرضى من فقدان متكرر لكميات قليلة مين 
البول عندما يزداد حجم المثانة فوق المستوى الحرج الأمر الذي يولد 
ضغط يدقع البول. السلس الوظيفي هو عدم المقدرة على ضبط البول 
حتى الوصول إلى المرحاض: يسببه. العجز الوظيفي الجسدي . الضعف 
الفكري. الاكتئاب . التفيرات الجسدية؛ وما شابه الجدول (132-3) 
يوضح الآليات والامراضيات والاعتيارات العلاجية للأنماط الخاصة 
من السلس البولي. ومن الهام أيضا أن ندرك انه كثيرا ما يوجد أكثر 
من شكل ميكانيكي للسلس لدى نفس المريض لسلس المختلط #اؤأائاة8. 
السلس المختلط كما شو هناك كثير من المسنين يتطلب مقارنة علاجية 
متعددة الجوانب غاليا تتضمن الموازنة بين الاعتبارات العلاجية 
المتنافقسة المتعددة. 

يجب أن يركز تقييم السلس البولي على قصة دقيقة للأعراض 
والعوامل المحرضة وفحص سريري مفصل يركز على فحص الحوض 
وفحص المستقيم وفحص البروستات يجب إجراء تحليل بول طؤتاهه8 
لتقييم وجود انتان . بيلة دموية . آو بيلة سكرية. قياس الثمالة بعد 
التبول 10115 يواسطة القسطرة أو الايكو يجب إجراؤه للمرضى 
مشتيهين بانسداد. الاحالة إلى أخصاتي 4# الجراحة البولية التناسلية 
يجب أخذها بعين الاعتبار 4 المرضى بانتانات سييل بولي ناكسة. 


عند المثاتة أو تغيزات 


زيادة ف الثمالة بعد الإفراغ بيلة دموية؛ هبوط حوضي لدى الإناث أو 
عقيدات بروستات أو كتلة لدى الذكور أو الحالات المتراققة فع 


الجدول:3-132: .أسبآب وأنماط وعلاج السِلس البولي 
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اللستك التعريف السيب المعالجة 
الجحهدي تسب بولي متشارك زيادة حركية فاعدة المثانة تمارين العضلة الحوضية 
مع ازتفاغ الضفطل دآخل البطن قرا من يشتبيه الإتبشكاءالعحنلذكر تركيت التبوت را ليك 
[ سعال؛ عطاس ) العحاسة استروجيتات وجراحة 
الآتحاحى صرب متشارلة مع الشاع انذفاعي فرط شالية العضلة الرافنتة. ١‏ قدريب المثاتة, تشارين المضّلة ]لَحْوْضَيَة الأدويية 


للتبول (انسفاد المخرج: ورم مثانة. المرسية للمفثانة (محسياةات الكولين 
عنوشاك الباضةع 0 ار 
مجهول اتسبب (ئع00داط +:ومم) هنل متم 
مطاوعة مقرطة الحساسية 
الإخاضبة تسرب من المثائة اصداد المخرج: ضخامة بروستات.. تصليح عراجى للاتسداء. تصريف باب تعمال 
ايا تصية بيلةا متاق فاطية. فاته بكر بره مله 
لأتعدض (مخيوق انتيب 
عغصبي المنشأ: أّآية حيل 
شوكي. سكنتة دماغية 50016, 
داء سكري) 
وظيقى غدم المقدرة إِذَا ضيف عقلى» ضعف جسدىق حول قورى 


أوضاع عصبية أو طبية أخرى تجعل التشخيص والمعالجة غير 
واضحين. ويطبق الأخصائيون عي البولية أو النسائية غالبا الاختيارات 
البولية الديناميكية المعروفة وهذه يمكن أن تكون متوفرة أيضا ' 
العيادات الطبية. ويمكن أن تساعد هذه الاختبارات ش توضيح آلية 
السلس الإمراضية المراقبة الضفط داخل المثانة والمتعلق بحجم المثانة 
والضفط داخل البطن وفعاليات الجهد وأعراض الإلحاح والملاحظة 
المباشرة للتسريب البولي. 

تتضمن معالجة جميع آنماط السلس تصحيح المشاكل الطبية 
المستبطنة العكوسة التي يمكن أن تساهم # السلس مثلا. وإن علاج 
انتان الطرق البولية وتعديل العوامل المسيثة التي تفافم السلس يجب 
أن يتجنب المرضى استهلاك الكافئين والكحول وتجنب السواتل خلال 
ساعتين قبل النوم ‏ حال البيلة الليلية. و كذلك يجب أن يتجنب 
الأطباء إن أمكن وصف الأدوية التي ربما تزيد السلس مثل المدرات 
وتمارين العضلات الحوضية يمكن أن توصف كمعالجة نوعية للسلس 
الجهدي كما أنها يمكن أن تكون مفيدة ل السلس الإلحاحي. ويمكن 
استخدام التلقيم الراجع الحيوي ا5أاع5028 للمساعدة شك تاكيد تطبيق 
المرضى للتمارين بصورة سليمة وفعالة. وإن جدولة مواعيد للتبول كل 
ساعتين تقريبا ومع مساعدة ‏ حال الضرورة يمكن أن يساعد ذلك # 
إنقاص حجم المثانة ‏ أي وقت والذي يمكن أن ينقص سلس البول 
الإالحاحي والجهدي والوظيفي. ويتطلب مرضى السلس الإلحاحي 
أحيانا استعمال الأدوية المضادة للكولين مثل أوكسي بوتينين اؤذاعمع 
أو تولتيرودين داؤذاع2:2 لانقاص فعالية العضلة الرافعة ولكن هذه 
الأدوية يجب وصفها بحذر لدى المسنين بسبب التأثيرات المضادة 
للكولين الأخرى والفير مرغوبة. ويمكن معالجة السلس بالإفاضة 
بإصلاح جراحي لاضطرا بات الحوض أو البروستات أو بأدوية 
لإنقاص أعراض الضخامة البروستاتية السليمة 8211 (الفصل 71) 2 
جميع أنماط السلس م الرعاية الصحية طويلة الأمد يجب تجنب 


القثاطر الداخلية المزمنة إذا آمكن ذلك بأية حال (1008 ملاظ[ عدم 


الرغبة شك حواجز محيطية: (تقييد جسدي. رداء مع حفاص التبول 
صعويبة الوصول إلى المرحاض) أجهزة الجمع صعوبات فيزيولوجية 


تمويل الرعاية 
الحصحية من اجل المسنين 


إن عوائب التقدم بالعمر والمرض هي نقص ي الحالة الوظيفية وزيادة 
العجز مع الحاصة إلى خدمات مؤسسات ومقدمي الرعاية الصحية 
المختلفة. وإن تكلفة الرعاية الصحية ربما تخلق صعوبة مالية واضحة 
لدى المرضى. وبشكل خاص الضعيفين منهم . ولقد بلغ معدل ما انفق 
على الرعاية الصحية # الولايات المتحدة 4# عام 2000 مقدار 4637 
دولار لكل شخص. وإن نفقات المرضى المسنين تساهم وبشكل كبير 2 
هذا المعدل (الشكل 132-3). 

تقدم التأمين الأكبر للمسنين © الولايات المتحدة هو برنامج 
الرعاية الصحية . 50ذاعه5 وعلى الرغم من آن تفاصيل هذا البرنامج 
تفير مستمر فإن البنية الأساسية كالتالي: 
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الشكل 3-132: نسبة الإنفاق على الرعاية المحية متفمئة النفقة الخاصة 
والكفالة للرعاية الطبية بالنسبة للعمر. معتمدة على معطيات 1996 المأخوذة من 


التقرير الأخير للرعاية الصحية. 


1108 القسم )11- المريض المسن 
الجزء لخ من البرنامج أو ى انوط عنهءأل1816 (تأمين المشفى )1م1105 
ععهةرتاوم1] أو 11]) مزود درطت المسنين عندما يصلون إلى عمر 65 
ويعطى بشكل يدثي والعناية التمريضية تحت الحادة الخبيرة (فوق 
عناية حادة لمدة 100 يوم) والمشاليك الخاصة التي تعنى بالمرضى قبل 
وفقاتهم 1م1105 والصحة المنزلية الخبيرة. ولوازم طبية جيدة التحمل 
طبقا لاحتياجات محددة نوعية. لا يتطلب قسطا شهريا. ولكن تسدد 
بجزء من مال الضريبة المدفوع. وإن الجزء 8 من ال انءذلء14 
(التآأمين الطبي الإضالي أو يدعى 504[1) يمكن تحصيله مقابل قسط 
شهري ويعطى تسبة مئوية رئيسية من خدمات الأطباء. العناية الطارثئة 
والاختبارات التشخيصية وخدمات المرضى الخارجيين مثل المعالجة 
الفيزيائية. ولا يوجد خطة تغفطي أي من تكاليف أدوية المرضى 
الخارجيين وهذه التكلفة حاليا هي من المال الخاص 871611581 
للأشخاص بتآمين صحي بواسطة ال1860121 فقط. على الرغم من 
وجود جدال سياسي فعال حاليا حول طرق استرداد ما انفق جزئيا من 
اجل التكلفة الدراثية تحت ال [1463168 ولقد سن تشريع ال أقءذلء1/1 
الأصلي 4 عام 1965 وعلى وجه الخصوص تستشى تفطية أي نفقات 
صحية . وبصعوبة فإن تعزيز الصحة وفنافغع الوقاية من الأمراض قد 
زودت بشكل ناجع إلى البرنامج خلال ال 20 سنة إنتاجية. 

ويتضمن تفطية النفقات الوقائية الآن التمنيع ضد الأنفلونزا وذات 
الرثة. مسح منتظم بالماموغرال. لطاخات بابانيكو لا. المسسح لسرطان 
الكولون والمستقيم واختبار المستضد النوعي للبروستات .554 التأمين 
الإضاك يتم تحصيلة من خلال الشركات الخاصة بأن تعوضس تكاليف 
الرعاية المتبقية والفير معطاة من قبل برنامج ال 81011511 (عقود 
تأمين ال مقع 1لء11). 

وإن نشوء منظمات الحفاظ على الصحة (طأاهء! :3 11601--) 
قد يشار لها أحيانا ب تاوزاعد قد آوجد خيار آخر لبفض المتقدمين 
بالعمر. وإن الأشخاص الذين على خط العنق أو دونه ريما يخصلون 
على خدمات ال .8401210 ولقد بدأت حكومات الولايات ببرنامج 
المساعدة الطبية هذه 10ءنل11 لذلك يوجد بعض التنوع شك الخدمات 
المقدمة من ولاية لأخرى. وإن برامج ال 84601814 تدفع لبعض أدوية 
المرضى الخارجيين ومنافع ال ل1نن01ع81 الإضافية بواسطة دقع الجزء 
من الضريبة 4 4 :28 ودقع قسط شهري 2# 8 232 لا تفطي ال 
7م1601 الرعاية طويلة الأمد لمزيض تستقر # المنرّل أو ل 
التسهيلات المقدمة. وإن تأمينا صحيا لعناية طويلة الأمد نوعي يمكن 
تحصيله من خلال الشركات الخاصة ولكن أفقساط غالبا ما تكون غير 
قابلة للدفع للعديد من المسنين والمنافع ريما تحدد بشكل واضح. 
وتدفع ال 8#:هن11601 للعناية طويلة الأمد بتسهيلات تمريضية خبيرة 


فط لمن يدفع. وللأشخاص المسنين الذين يتطلبون رعاية طويلة الأمد 
ولا يقدمون لل 846016314 فإن التكلفة بشكل تام ستكون من مالهم 
الخاص. و4 عدة حالات هؤلاء الذين يدخلون تسهيلات الرعاية طويلة 
الأهمد بدخل يؤمن حد الفقر. يجب آن يستنفذوا ممتلكاتهم الشخصية 
والدخل وبذلك فهم تحت خط الفقر 4 الوقت الذي أصبحت فيه 
ال 314 1لع84 الدافع (آداة الاتفاق). 


وإبادد جرفم ابحث على التنائج الؤظيفية: والعمر وانكّمب 
الفكري لدى اكنين 

» جميع حشول الظب والحراحة وبشكل مزداد تشمل 

مبادئ طب ااتشيجوحة يل تطليعاتها 


» تشحئتحت اختصياصات أكثر كك تذويب آظباء 
الشيجوحة يشكل رسسي» 


ةاستعرل الأنتباة السياى لتعجزل الرعاية الصحه 


للفننن + #إتظوير: الحيدة 2 :خانة الساعن واتخلنة 
الوضيق للرعاية بذيلة- 
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- الكحولي وسوء الاستخدام 

الأعتماد الكحولي وفرط استهمال بعض المواد مشكلة صحية 
كبيرو. إن تأثيرها على نظام الرعاية الصحية والمجتمع كبير 
. واعتمادا على النتائج المسجلة حديثا فإن 11 مليون أعريكي 
يعتبرون كحوليين ( ونأ ولادءاه) وأيضا 7 مليون اعتبروا مدمني كحول 
15115مء31). وفقط © الولايات المتحدة. فإن استعمال 


جد 


(5عقباطة 
الكحول تبين أنه تسبب 4 قتل أكثر من 100000 نفس ستويا. وبهذا 
فهو السبب الثالت الذي من الممكن تجنبه. ويتفوق عليه فقط التدخين 
والسمنة كك هذا الاعتبار. وتعتبر أعراض الكبد المرتيطة بالكحول 
مسؤولة عن أكثر من 25000 وفاة كل سنة. كما تبين أن استعمال 
الكحول يساهم ث حوالي 730 من كل الوقيات المسببة يحوادث السير. 
وإن التكلفة الكلية للمجتمع بسيب الخسارة أو الآذية المرتبطة بالكخول 
وخسارة الإنتاج و # الحرمان الإجرامي قيل بأتها حوالي 250 بليون 
دولار سنويا. وأخيرا فإن الكحول هو المساهم الأساسي 4 العشف 
المنزلي. وك القتل وي الانتحار. 


تعار يف قْ سوع 
استعمال الكحول والاعتماد 


على الزغم آن مصطلح الكحولية 3160601155 قد استعمل وبشكل 
واسع لسنوات عدة .و إن جمعية الطب التفسي الأمريكية لديها الآن 
معايير خاصة لتشخيص ' إدمان الكحول ' والاعتماد الكحولي والتي 
وضعت كك المرجع الإحصائي والتشخيص للاضطرابات العقلية قي 
طبعته الرابعة والموضوعة أ الجدول 133-1. وكما يقال فإن الشاب 
المفرط يعرف بأنه الشخص والذي بشكل نمطي خمسن مرات أو أكثر 
ويشكل متوال سريع. 

إن الصطلحات التحمل والاعتماد تستخدم لعصف اضطراب ة 
تكيف الجملة العصبية المركزية مع استعمال الدواء: التحمل الحاد 
التحريض لمستقيلات (0814) والتشبيط أ نفس الوقت لمستقبللات 
(/إط]ام-31) . وبينما التحمل المزمن سيبه تغيرات 4 التعبير الجيني 
ونقل الإشارة ‏ مستقيلات نواقل عصبية عديدة. وك افنية الشوارد. 
وك السبل الكيمائية الحيوية يمكن أن يجعل الكحولي قادرا على 
الحفاظ على الرزانة حتى 2 حال مستويات من الكحول يك الدم. 


٠ مكحي‎ 





سوء اسستندام المواد 


مرتفعة بشكل واضع يصف الاعتماد على الكحول 155اع20 الرغبة 
الجسدية لتناول الكحول المتكرر للحفاظ على تغيرات التكيف العصبية 
آو لمنع ظهور أعراض السحب المتشاركة مع وفف التناول. (الجدول -١‏ 
33). 


الوبائيات 


تؤثر الإمراضية والوفيات المرتبطة بالكحول بالرجال صتف ما تؤثر به 
بالنساء بصرف النظر غن العوامل الاجتماعية والعرفية والدينية 
والثقال. يعتبر انتشار استعمال الايتانول كبيرا وحوالي 40/ ممن هم 
4 الصف الثامن و80 من طلاب المرحلة العليا وطلاب الجامعة 
يستعملونه: واقر أكثر من نصف طلية الكلية بقترات من الشرب الكثير. 
وعلى الرغم من انتشار واستعمال الايتانول هو أكثر لي الآشخاص 
الدين [عمارهم اقل من 30 سنة فإن بيانات المسح تقترح بأنه حوالي 
ثلشي الأشخاص فوق عمر 30 سنة يستهلكون الكحول. 


الحرائك الدوائية والاستقلاب 


يعتبر الكحول جزيء صغير منحل بالماء يمتلك حجم توزع واسع ويتيع 
هضمه الفموي الامتصاص المسيطر كي الأمغاء الدقيقة: ويتسارع معدل 
الامتصاص بتشاركه مع هضم الكريوهيدرات والمشروبات المكرنية. 
1151 وما إن يرع الاذن بالدخول إلى الدذم فإنه يتوازن بشكل سريع 
خلال جميع الأغشية متضمنة الحاجز الدموي الدماغي وبذلك يعلل 
البدء الحاد لتأثيراته 4 ارتفاع المزاج (السمنة طؤذاعمع). 
يستقلب الكبد حوالي 290 من الايتانول إلى است الرهيد اؤذاومج 
بواسطة طريق نزع الهدروجين من الكحول.ومن ثم فإن الاست الرهيد 
يقلب بواسطة الرهيد ديهروجيناز إلى استيان الذي يدخل حلقة 
كريس. وإن غراما واحدا من الايتانول يحصل 1-7 كيلو كالوري من 
الطافة وك التراكيز المصلية المتخفضة أو المتوسطة من الايتانول. فإن 
طريق نزع الهدروجين من الكحول مختصة غالبا © استقلاب 
الايتانول. ويطرح افل من 10/ من الايتانول. وبدون تبدل عبر الجلد. 
الكلتين والرئتين. ولمّد لوحظ اختلاقات بين الأشخاص ش فغالية نظام 
نرّع الهيدروجين من الكحول- ومثلا بعض الأشخاص من جنوب آسيا 


تبين لديهم طريق نزع هيدروجين الكحول بطيء بشكل محدد وراثيا. 
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الجدول 1-133: مسابير تخخيص إدمان الكحول واعتماده فى لجرة 12 
خهر 

الاعتماد على الكحول إدمان الكحول 

تلت او آكثر مما يلي ) (واحدة أو أكثر مما فلي | 

1 تحمل اإكحكول : زيآدة 1- الفشل .يك مواجية 


زه - | , 2 
لمعيل ك كتبيحه لتشمفس ‏ تاقرات 
الكحوز 


7- اخراكن أو عالاسات سحت 


الأنتزافات 4 اقترل الترية ان 
العهة| 


5-3 0 


> ستعمال عكرر 4 غير فاته 


الكحرل ك مواقف حدليرة اه مؤذدة 
3 ْنَا استيلتك: التحزل لفترات 3- وجوذد مشاكل طائونية 
1 3 
ملوئلة 
و 


فك سحاولذت الطلاع تفشل. شق 4 تجاغفل أو تصفدر الاختهامسات 


تمغلى التعتفة تتاول التكحول 
5- معظم الرقت محول للخصؤل 

علية. آو إمتمماله أهٍ الفااج 
)- الانسحاب مخ الاتضحالات 

الميبيةة أو الاجتعاضخية اه 

انترقيجية التعارفٍ علييا 


8 "<5 


لصوي 


لإخرنءة ةا ستازا 
#تكحوالن على الرحم معر حشعرظة 


5 00 ح راد 
2 تسماقة السدى والمصي, 
لاا سس سس سس ا ال سس ل سس يي لمم 


أليات الضرر العضوي المسبب بالكحول 


إن الأعضاء الرئيسية الحساسة للضرر الكحولي هي الكبد.البنكرياس. 
القلب. الدماغ والعظام وإن اضطرابات طبية عديدة مرتبطة بالكحول 
نتتج عن العوز الغذائي المتعدد. بسبب نمر الايتانول بالبروتين والمعادن 
والفيتامينات. ولهذا فإن التدبير الطبي الأولي للكحولي يجب أن يهتم 
بالعوز الفذائي المشتبه يه (مشلا الفيتامين) ولاضطراب الشوارد 
متضمتة البوتاسيوم - المفنزيوم - الكالسيوم والزنك. وتعتير المرض 
الكبدي المرتبط بالكحول السبب المتوفع الذي يقود إلى تصور كبدي ‏ 
العالم الصناعي. 

ويعتقد أن عوامل وراثية تلعب دورا ل زيادة الحساسية لهذا 
الاضطراب. لآن المرض الكبدي الكحولي آكثر انتشارا ْ البيض عنه 
غير البييض على الرغم من الإفراط نفسه # استهلاك الايتانول 
تتضمن المظاهر النسيجية المرضية لي المرض الكبدي الكحولي تشحم 
الكبد - التهاب الكبد - تليف. وتشمع بمرحلة متأخرة بالاضافة لذلك 
فمد ازداد معدل انتشار سرطان الخلية الكبدية المرتبط بالكحول طوال 
العقدين الماضيين. وعلى الرغم من إضافات غذاثية متنوعة (متضمنة 
مضادات الأكسدة. فيتامين 8. فوسفاتيديل كولين ) والميتفورين العمار 
المحسس للأنسولين قد اختبرت لش مرضى الكبد الكحولي فلم تظهر 
أن فيها فعالية 4 تفديل شدته. 


المظاهر السريرية لتناول الكحول 


الانسمام الكحولي الحاد 

إن تأثيرات الايتانول مرتبظة بالهضم السريع. تعرض سابق وريما 
أكثر أهمية بمستوى مرتفع يك البلاسما. ويجب أن يتضمن تقييم 
مريض يصنف واضح ع الحالة العقلية قصة سريرية مفصلية,. 
فحص سدريري وتقييمات مصلية وشماعية لوجود اضطرا بات 
متشاركة. مثل نقص السكر والتهاب السحايا والطماص واستعمال 
دواء مرافق والرض على الرأس. قيظا هي الانسمام الكحولي 
المتوسط الشدة 81111 بكلام بطيء ورغ وحركات المين غير منتظمة 
وتتأمنق صَمَيِعَ وتتضتمن علاماك صَنعتف الجتمدة القصبية امركزية 
وسوء وظيفة دهليزي أو مخيحي مرافق مرته «ذذايرهه ورغ ورأراق 
51 وريما يسبب استهلاك كيان اكبر من الكحول نساوة أو فقد 
الوعي كما يقال الفشي) الكحولي 155|م02 و4 حال مستويات 
دموية تصل إلى 400 مع ردل فإن الخبل :0م51 والسبات ؤ5مره) 
عادة ما نحصل ومستوى دموي 500 مع ردل غالبا يعتبر مميتا. ولكن 
من المهم آن نفهم أن الوفاة ريما تحصل حتى إذا كان تركيز الكحول 
الدموي منخفضا حتى 300 مغ/دل. 


متلازمة السحب (الاختلاطات) 

ربما عرض السحب الكحولي بوقف الاستمرار ليه التناول ذاتيا أو 
الحجز أو الاستشفاء وغالبا ما يحصل 4 ثلاث مراحل. وتظهر 
علامات السحب الأصفر عادة خلال 12-6 ساعة من وقف الايتانول 
ويسببيها فرط الاستشارة الادرينالينية المركزية: تتمثل بالرجفان. 
تعرق. تسرع القلب. الإسهال والنعاس. ووجود إضاي لفرط فعالية 
الجهاز العصبي الذاتي غالبا يظهر خلال 24-12 ساعة ويتضمن زيادة 
الاستجابة للفزع وذاع0ت. كوابيس ليلية واهلاسات. وإن اختلافقات 
سحب الكحول (آيضا تدعى 115م13؟) والتى تحدث بين 12و48 ساعة 
بعد وقف الايتانول ويقدر حدوثها عند 25-2 من الكحوليين. 


الهذيان الارتعاش 

يتصف الهذيان الارتعاش بهذيان (حالة مضطربة مع مستويات مختلفة 
من الوعي) والرخبان (سببه فرط فعالية الجهاز العصبي الذاتي) وهاج 
يحدث ث حوالي 5/من الكحوليين. الأغلب لدى المدمنين بشدة المزمنين 
مع أذية عصبية مستيطنة ومثل هؤلاء يتعرضون لتجفاف مرتبط 
بالكحول واضطرا بات هضمية. سوء وظيفة كبدية .اعتلال أعصاب 
عديد أو متلازمة مثيزيكة. إذا لم يلاحظ أو تمالج فإن الوقيات ذ 
المشاي لمرض ال 61 تصل 25/. 

متلازمة الجنين الكحولي 

التعرض قبل الولادة للكحول ربما يسبب متلازمة الجنين الكحولي 
والتي تتصف بتأخر نمو.سوء تشكل وجهي فتحة بين أذنين وفتحه تبين 
بطينين واضطرا بات عصبية سلوكية #ك الفهم وسوء وظيفة حركي: 


وتعتبر الإست الدهيد (مستقلب ناتج عن الايتانول ) مشوها لعدة 
آجزاء من الدماغ خلال التظور الجنيني. متضمنة الحصين 
3/01151. الثوى القاعدية والمخيخ ويما أن التوقيت الدقيق للتطور 
والتأثير بالكحول يختلف بين الأجنة التي تتطور فإن جميع النساء 
الحوامل يجب أن ينصح بالامتناع عن الكحول حتى يقال له التتاول 
الاجتماعي لكي تتجنب التأثيرات المجددة الكامنة للكحول على تطور 
الجنين, 


التدبير / العلاج 

صممت استراتيجيات القابلة ي المرض المدمنين لتعديل مواقف 
الشخص. معرقته ومهاراته لمنتع سوء استعمال الكحول. و المرضى 
خارج المشفى زيادة تواتر اللقاءات بين طبيب الرعاية الأولية والمريض 
تزيد ك احتمالية التقلص والتدخل ومنع الاستهلاك الضخم للكحول. 
وإن جميع الزيارات المكتبية المجدولة يجب أن تضّمن مسع للكحول 
وتقييم ومحاولات موجزة محتملة أثناء المقابلة. ويجب أن يكون 
الطبيب فعالا 4 تقييمه أو تقييمها ومن خلال خطة لتفديل سلوك 
الشرب. 


استراتيحيات المقابلة والمسح 
إن المؤوسسة الوطنية لمدمني الكحول والكخولية قد زودت بمؤّثرات 
مستندة إلى 18/65 متعددة لمسع الكحول خلال فحص صحي (مثل 
81238.115-801 :00 0). خطة من آربع خطوات وجدت وبها الأطباء 
يستطيفون : 1 مسح أعراض لاستهمال الكحول2 . تخمين يوجود 
اضطرا بات مرتيطة بالكحول 3. التزويد بالنصيحة مهمته بالعمل 
المناسب 4 مراقبة تطور المريض. 

وللمضى الخبثين يجب أن يسأل الطبيب عن عدد مرات الشرب 
ل اليوم وعذد الآيام 4 الأسبوع التي يتم فيها استهلاك الايتانول 
واعدد الإجمالي لمرات الشرب ث الشهرإن شرب الكحول الذي يفوق 
14 مرة 4 الأسيوع أو 3 مرات كك اليوم 4 النساء يجب أن يحفز 
تقيييم 2 العمر عن مشاكل مرتبطة بالكحول ويجب أن يتآكد الطبيب 
إذا كان الشخص لديه خطورة للإصابة باضطرابات ناتجة عن 
الكحول. يوجود اضطرا بات أو ريما اعتماد على الكحول. وإن 
الاستجواب 8015 (الجدول 133-2) يعتبير آداة مسح مقيدة لتحديد 
الآأشخاص المعتمدين على الكحول استجابة ايجابية أو اثنتين أو أكثر 
من الأربغة تعتبر مؤثرا على اضطراب كحولي كامن إن الصعوية 2# 


الجدول 133-2 اختبار مسبم الكحولية - 22416216 

[- خل تسرك يوه باتة يحب آنّ لوقت الكرية 

2هل يزعجك الأعرين كد85 باتتناد شريك ؟ 

؟- هل ععرت بالدده ‏ بوانب؟)الاتك. شيب 

د ها تاإلحتدورما القحول كاوق شيء 4 اعسباح لنوذا التصيايبك اد 


تتختلص عن تأثير السكو 
نجام علاع 
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العلاقات المرتبطة بالعمل أو العاثلية أو مع الآخرين صع / أو وجود 
سلوك عالي الخطورة على الرغم من استهلاك قليل الخطورة على 
النفس تشير بأن الشخص على خطر عالي للاعتماد الكحول. وإن 
يوم الاعتساد الكسوني يجي على اللشخض [نالستوض يا حول 
النشي الانحطاط والألم البطني وارتقاع الضفط وسوء الوظيفة 
الجنسية والرص والمشاكل مع النوم. ويبدو المريض مع اعتماد على 
الكعول فصير لأنتوشسرب مكلا قبل سنيطرة): عنمن با السيطرة 
والتحكم ما إن يبدأ الشرب. أعراض سحب ويشرب ليخفف 
الأعراض. وزيادة التحمل. وك الفحص السريري فإن وجود مرض 
قبدي كسولي وبا يتظاهر كير فإنه: ضخامة غبدية: خمالى راضية, 
تتدي عند اللذقورة عنكيوت وعداتي 'وضين, ونشغل نمطي تكون 
مستويات :863 غاما غلوتاميل تراتقيدان مرتقعة © الأشتخاض لين 


يشريون كثيرا. 


الشره قليل الخطورة 
يجب آن يذكر الأطباء جميع المرضى الذين يشريون بمغيار شرب 
الكحول المعتدل وإن شراب قياسي يحتوي 12غ من الكحول وكمية 
مشابهة لذلك توجد شك زجاجة من 12 أدنسة من البيرة أو حمر أبرد. 
وإن زجاجة من الخمر 5 أدنسات أو 1.5 آدنسة من المشروبات 
الروحانية المركزة. وك الرجال الأكثر شبابا يعرف الشرب المعتدل ليس 
بأكثر من مرتين يك اليوم. شك جميع النساء والرجال فوق عمر 64 سنة 
يعتبر حد الشرب المعتدل مزة واحدة. فكمية ممائلة من الايتانول 
المسنازل قإن النساء والرجال المسنين يصلون إلى مستويات أعلى من 
الايتانول 4 الدم أكثر من الرجال الأكثر شباباً يجب إلا يتعدى مستوى 
الكحول حش الدم المسؤول عن 30مغ/دل. 

كمية قليلة من كحول الدم إلى حد 80 مغ/دل ريما تتخطىء التعزيف 
القانوني للقيادة تحت التاأثير أو القيادة أثناء الانسمام ([12197). وك 
الدراسات الوطنية تظهر استراتيجية (السائق المعين) فعالية ك الوقاية 
من قيادة غير آمنة لسائقين تحت تأثير 17/1 1آويعد الامنتاع التام عن 
التتاول مطلوبا للأشخاص الذين لديهم قصة اعتماد على الكحول. 
وحالات طبية خطيرة أخرى (مثلا مرض كبدي) وخلال العمل. 


العلاجات غير الدوائية 

للمس تقبل المنظور ستبقى العملاجات الدواثية مكملة ومساعدة 
للمقاربات التقليدية من الامتناع التام. والعلاج الجماعي وآليات 
المكافحة وتغيير السلوك. وإن المقارية الساوكية لآكثر تطبيقا هي 
برنامج 12 خطورة المقدم من قبل الكحوليين المجهولون (4.4) والذي 
من خلاله يتحرك الكحولي الذي شفي خلال 12 مرحلة نوعية يساعد 
بحضوره أو حضورها خلال لقاءات منتظمة ضمن مجموعة كحوليين 
للمساعدة الذاتية على الرغم أن المعالجة السلوكية الفكرية لم تفد 
تستعمل بشكل واسع فقهي مستندة على المبدأ أنه على الكحولي أولا أن 
يحدد الدوافع الداخلية والخارجية للشرب وبذلك يستطيع أو تستطيع 
تطوير إجراءات مضادة ففالة لسلوك الشرب. وإن معالجة تعزيز 
الحوافز هي كذلك برنامج آخر يشجع التحذير الذاتي والتفيرات 
السلوكية لدى الكحوليين. 


14 القسم 60- سوء استخدام المواد 


اعشارات في التداخلات الدوائية 
باعتبار أن البرامج ‏ تعديل السلوك ققد أنها فعالة 2 
الكحوليين ولم تظهر الأدوية قدرتها على إنقاض فرصة النكس كان 
ذلك مشجعا للممارسين لاستعمال المعالجة السلوكية كحجر الزاوية 2 
العلاج. وإذا رغبوا فإن المعالجة الدواثية يمكن استممالها بالمشاركة مع 
التعديل السلوكي. 

ويشبط ( أي الإنزيم الذي يحول الاست الأمن هيد إلى استيات ) 
ولكن من النادر أن يوصف مضاد أنيون يستعمل لعلاج إدمان الانيون: 
هو الدواء الأول الذي اثيت بواسطة منظمة الفداء والدواء (11/4) 
لعلاج الكحولية فيمن تجاوز عمره 50 سنة وت التجارب السريرية. 
أنقصت مشاركة ال 200011511 والمقابلة الاجتماعية النفسية عدد آيام 


0 


انيتت 


الشرب. وآحدثت فترة أطول من الامتناع عن الايتانول. وآنقصت معدل 
النكس # الشاربين بكثرة عندما قورنت مع المقابلة الاجتماعية النفسية 
لوحدها. ويعطى النالتركسون بجرعة 50 مع يوميا لمدة 12 أسبوع على 
الرغم أن جرعات اكبر(آي 100 إلى 150 مع يوميا) ومدة طويلة من 
الإعطاء ريما تحسن نجاحه 4 الوقاية من النكس. ولقد ظهر لدى 
بعض الكحوليين المتعافين غثيانا عندما نبدأ به. وربما تحصل سمية 
كبدية بالجرعات العلية (300مغ) لذلك يتم اختبار دوري للوظائف 
الكبدية. ويعتبر النالتركسون مضاد استطياب للذين يتناولون الافيونات 
لأن سحب الانيون هو تأثير جانبي غير مقصود للدواء. 

مضاد آفيون يمتلك آلية تأثير مشابهة للنالتركسون ولكنه لم يثبت 
بعد من قبل ال 70/8 لعلاج إدمان الكحول 4 التجارب كان ال 
0151 أفضل يشكل كبير من الغفل ‏ إنقاص مول النكس 2 
الشاريين يكثرة. وبالمقارنة مع النالتركسون تحدث السمية الكبدية 
بشكل أقل غاليا ©]6053م8630 والذي يتداخل بالنواقل العصبية 


/ ل 3-133 ١‏ | آمتمنا 3 

الجدو لي 3 1 لأدوية لحب متعفاليا بشكل تابع 
المادة افئلة حجن اكتسماء 
التصليف والاسم التحارية والمستخدمة بين العامة 


21١‏ 0-4 تقانك 


انتومات المزكتة [(مشطات 5 3) 


للغلوتامات اتبت لعلاج الكحوليية 4 معظم الدول الآوربية. و 
تجارب على أكثر من 4600 مريض كحولي انقص معدل النكس وزاد 
الامتناع عن الايتانول وكون الكبد لا يستقلب فهو يعتبر آمن ث2 
الأشخاص المصابين بمرض كيدي كحولي والتجارب على ال 
10531 جارية 4 الولايات المتحعدة. و باعتبار أن جهاز 
السيروتونين ظهر بأنه يلعب دورا هاما يك السلوك الكحولي ققد 
صممت آدوية تستهدف هذا السبيل من تحرر النواقل العصبية و/أو 
تبطها طورت حديثا لمعالجة الكحوليين. مثبط إعادة تبط السيروتونين 
الانتقائي انقص التوق للكحول وزاد ش تأثيراته المركنة. قبعد ١١‏ اسبوع 
من العلاج به استأنف الكحوليين ذوي (البدء الباكر) بمرات اقل 2 
اليوم وكان لديهم أيام آكثر من الانقطاع عن الكحول ذوي البدء 
المتأخر.مما تقترح أن علاجا دواثيا ريما يكون مفيدا بشكل خاص 2 
الآشخاص باضطراب عكوس شك جملة السيروتونين. 


سوء استعمال الأدوية الموصوفة طبيا 


المنومات المركنة 

تعتبر البنزوديازبينات والباريبتورات الأذوية المنومة المركنة الأكثر 
شيوعا بين الآدوية التي يساء استعمالها والمصنفة ضمن (الجدول 
133-3) ربما يحخصل لدى المريض بانسمام الأدوية المتومة الملسكنة بطء 
الكلا. عدم تناسق. عدم اتزان 4 المشي. انتباه آو ذاكرة ضعيفة. 
عقيل سباع وكتضمن اكظاهر التفشية للإنسماء سلوك.. غير مناسب: 
مزاح متقلب وضعف # المحاكمة وبي الوظيفة الاجتماعية. وبالفحص 
السريري ربما نجد بطء 4 التنفس. 4# النتنفس أو حتى توقف تنفس 
(تثبيط تنفس): رأرأة وفرط منعكسات على الرغم أنه من النادر 
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: الجدول 3-133. الأدوية التي يساء.استعمالها بشكل شائع - تتمة 


المادة 

التصنيف والاسم 

البنزوديازيبتيات 
(ماعدا 
فلونيترازيبام 


فلوتتيرازيبام* 


الباريتورات 
018 * 


الخغسدرات 
التفارة قية 
02 ومشابهاته 


الكتيامين + 


المهلوسات 


152 


معسكالين 


الأفيوتنات 
والكهات 
المورفية 
كودتين/أوكسي 
كودون 


أمثلة عن الأسماء 
التجارية والمستخدمة بين العامة 


ماسلا ,اتمنعلملظ ,اأبمنوع 18 
انك ,ةت0 و1020 ,11171 
1م110 بعد ه17 ع5 
أن 100 يع مداه ناثاتكا 
كك «رناحل 007101 

17/115 ,كالم عرادرععءا3 

بإأأم عام ساغفومر بامممنزطمع8 
العم 112 ,فاه ممعت ابا 
107 ,61نم" تعتزممم 
0/11 

بأ تروعع3 ,لمانا نررعل7 ,انكر 
بكلء 1 وطجمط باماتط رو طمنملا 
,100165 ,5 1ك ةأم ,7ط وعم 
كا اعد زنادم/اء ١‏ بوسدمزاعار 

2ع 2 ,6 +01 توالا طتجده 170 
“انط كياممه 21 ) بنروط عمط 
«كماكعه 0آنتجوااا .07د 


201 أعدال أعوجه جع« اتتاعدو رعرع 
|أآجر ععهءم نهوط عناها وما 


ع1 ماله[ عق +1؟ «روامواوع] 
1 ملألا ربكل امععمرة 


:1702نهأنجااء 1 لاعت عتو عورا 
,5 500177 ,"6 11ضاط ,لالء ا 
«امأأغدر الم عتم بكعطياة) 
ككس 


عاهناعج ,1:28 ,كنااتن ,15ات 81/1 


أمدامه ةا عماعلق هذا «ثتصظ 
-ك ا7أككلنا لطم ,عرقع هلم لد 
عام [111آ . امعان 0 


ب 071ل معنتزم 1ل +1/أ) ا( عنج0) 
بوك0 :تتمامهت© - +,ألمعآ17 
بأنقلم - +لرمطراممراء3. لم0 

زع ضارا لاع مراع 


25 :10005 ,لان 11058 
و51 470 


كيفية تناوله 


بلع 
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التأثيرات الانسمامية / العواقب الصحية المحتملة 
تركين. نعا س/دوخة 


أشطراباتة بصرءة وفضمية: اتتحعياس يولى: نساوة عنما يون تحت تاثير 
الدواء 


ترك - نعاس/ اكتئاب استثارة غير عادية. حمى. هياج ضعف محاكمة. بططلء 
كلام: دوخة 


تزيد معدل النبض وضغط الدم: ضعف الوظيفة الحركية/ ققد الذأكرة: 
نمل: خشثيان/أقياء 

انخفاض محتمل 4 ضغط الدم وتبض القلب. هلع. عدوان: عنف: تفكيز 
انتحاري/فقد الشهية واكتئاب 


بالجرعات العالية: فذيان: كاية تثبيط وتوقف. تففسسى: نساوة تحت تائيزات 
الدواء 


حالات متبدلة من الإدراك 

والشعور: غثيان/ر اضطرابات عقلية مزمنة: اضطرايات إدراك دائم 

لكل من كلك والمتكالي: زيادد :ف خرارة الس التلفن: اسقط قمه. فقب 
النوع. تمهل: ضعفب: رجفان 


تخفيف الألمم. شمق. نعاسن/ تتبيظ وتوؤقف التتفسن: حترقة دبومبية عفيان: 
تغليط: إمساك: تركين. فقط الوعى. اختلاجات سبات. تحمل إدماق. 


أقل تسكين للآلم. تركين وتثبيظ تفسى من ا مورنث 
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للبنزوديازبينات أن ثبط التنفس إلى الحد الذي يعدث 2 
الباربيتاورات وتمتلك لهذا السبب هامش إذمان أوسع فإن تاثيرات 
هذه الأدوية تضاف إلى مثيطات الجملة العصبية المركزية (6715) 
الاحرى مثل الايتانول. وإن الاستممال المزمن ربما يؤديٍ إلى اعتماد 
نفسي وجسدي ومثلازمة سحب خطيرة بشكل محتمل. 

البنزوديازينبات : تعمل البنزوديازينيات من خلال تفعيل تآثيرات 
ال 064134 الأمن الذي يثيظ النقل العصبي, موجودة كأدؤية قصيرة 
المفعول (تيمازيبام وتريازولا) وآدوية متوسطة المدة (البرازولا). 
كلورديازيبوكسان. اسيتزولام. لورازيبام. والاوكسازيبام: والأدوية طويلة 
المدة (كلورازيبات: كلوزازيبا). ديازيبا: فلورازيبا) وكوازيبام. 

فلونترازيبام (ادمموؤظه2 ويعرف أيضا تاعقم, أو 5ع1هم أو عممم) 
هو بنزوديازبين يدمن عليه بشكل واسع وغير قانوني الحصول عليه © 
الولايات المتحدة ولكنه غالبا ما يهرب إلى هنا من بلدان اأخرى. لقد 
تبين تورطه ‏ قضايا مثل الاغتصاب كما يدعى يغقار النوادي © طتااء 
نمك لآنه يستعمل غالبا من قبل المراهقين والشياب البالفين 2 
النوادي والبارات وخلال جميع الحفلات الليلية التي تدعى [(حفلات 
الموسيقى الهائجة). تتضمن عقاقير النواذي الآخرى غاما هيدروكسي 
بوتيرات (6118) والكيتامين والقي هي مثبطات للحملة العصبية 
المركزية وكذلك 3.4 ميتل انيديوكسي - ميت امفيتامين (دهادن! 
.4 » والذي له تأثيران محرض (مشابه امفيتامين) وعلوس 
(مشابه 1578 ). (انظر ك الأسفل). 

إن الخطر الأساسي © الشخص المفرط الجرعة هن البنزوديازبين 
بشكل حاد هو التثبيط التنفسي. فلومازنيل مضاد منافس 
للبنزوديازبينات يمكن إعطاءه وريديا لزيادة الجرعة الحادة. على 
الرغم من أنه يعكس التأثيرات المنومة (المركنة) للبنزوديازيينات إلا أنه 
قد لا يعكس غاما التثبيط النفسي وربما يسبب اختلاطات ك4 مزرضى 
باعتماد جسدي أو بانسمام مشارك مضادات الاكتثئاب ثلاثية الحلقة. 

إن وقف البنزوديازيين ربما يعرض أعراض السحب. بشكل معتمد 
على العمر النصفي للبنزوديازيين؛ مدة الاستعمال. والجرعة. يتصف 
مثل هذا السحب بقلق شديد. أرق. هياج. تفيرات ع الإدراك. قرط 
حساسية للضوء والصوت. ذهان. اهلاسات. خفمان. ارتفاع حرارة: 
تسرع ننفس. إسهال. تشنجات عضليةء رجفان. واختلاطات. إن ذروة 
أعراض السحب تكون عادة يك يومين إلى أربعة أيام بعد وقَفْ الدواء 
قصير المفعول و5 إلى 6 أيام يعد وفف الدواء طويل الفعالية ولكن 
.توبات هلع وكوابيس ربما تحدث لشهور. عموما فإن الآدوية ذات 
العمر النصفي الأقصر تؤدي إلى أعراض سحب اشد . تتطلب إزالة 
السمية التحول إلى بنزوديازبين اطول تاثيرا (مثلا كلونازيبام أو 
ديازيبام) ويرنامج إنقاص تدريجي من 7 إلى 10 أيام للآدوية قصيرة 
التأثير أو 10 إلى 14 يوم للأدوية طويلة التأثيز. يمكن إعظاء 
بزويرانولول لينقص شرع القلب. ازتفاع الضغط والملق. 

الباريبتورات : ريما تكون الباريبتورات قصيرة المفعول [بننوبارييتال 
وسيكوباريبتال) أو مفتوسطة المفعول (آبوبازيتال. ابروياربيتال: 
وبوتاربينال) آو حلويلة المفعول ( ميفوباربيتال وفينوباربيتال): إن 
أعراض الانسمام الحاد والسحب مشايهة للبنزوديازينيات. من اجل 
زيادة الجرعة الحادة من البازيتورات يعتير الفحم ومكونة البول (حتى 
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[إم < 5.7) مع إذرار قسري فعالة 4 تخفيض التركيز الدموي. 
المعالجة الفعالة لأعراض السحب تتطلب تقييم للجرعة اليومية من 
الدواء المساء استعماله واستبداله بجرعة مساوية من الفنوبأزيتال 
ليستقر المريضء وبعدها فإن جرعة الفنوبازيتال تحفض تدريجيا خلال 
4 إلى 14 يوم بشكل يعتمد على العمر التصمي للدواء المساء استعمالة. 
كما يمكن استعمال البنزوديازييتات 4 إزالة السمية والبروبزنولول 
والكلونيدين ربما تساعد لإنقاص الأعراض. 
لقد ازداد إدمان ال 6118 (هيدروكسي بوتيرات) بشكل حقيمقي 
خلال العقد الماضي بش الولايات المتحدة. يساء استعمال هذا العقار 
لتأثيراته المركنة والرافعة للمزاح وتأثيراته 4 بناء الجسم: أنه مستقلب 
للتآكل العصبي 0/184 كما أنه يؤثر على الجهاز الدوبامييزجي؛ ويأتي 
تآثيرات الافيونات الداخلية والخارجية. إن مضغ ال 6118 ينتج عنه 
نعاس مفاجىء. دوخة مع الشغور بالارتفاع هذه التأثيرات يمكن أن 
تحرص بالتزامن مع استعمال الكحول أو البنزودياربين وبشكل مشابه 
ل 01:م5طه8 والكيثامين يعتبر 6118 دواء النوادي الشهعبي كما آنه 
تورط كْ حوادث اغتصاب بما يدعى عم 6031. تتضمن التأثيرات 
الجانبية التي يمكن آن تحدث ضمن 15 إلى 16 دقيقة من مضفه 
صداعا. غثيان, إفياء. اهلاسات. فقد للرؤية عبطي, رأرأة: نقص تهوية:. 
لانظميات قلبية. اختلاطات: وسبات. و حالات نادرة تقود هذه 
التأثيرات الجانبية تلوفاة. يصبح سحب ال 6118 ظاهرا سريريا خلال 
2 ساعة وربما يدوم حتى 12 يوم. 


المركبات الافيونية 0010105 
تتضمن المركبات الافيونية المشتقات الطبيعية والقلويدات نصف 
التركيبية من الأفيون كما تتضمن أيضا الأدوية المركبة بشكل ضَائ 
والتي تشابه (تحاكي) الهيروئين. ترتبط مع مستمبلات الأفيون * 
الدماغ والحبل الشوكي والسبيل الهضمي بالإضافة. لتأثيرها على 
عدة أجهزة نقَل عصبي ث الجملة العضبية المركزية متضمتة 
الدوبامين.,288© والغلوتامات: لتؤدي إلى التسكين وهمود الجملة 
العصبية المركزية والشمن 0553 (نا5. وباستمزار استعمال الافيونات 
يتطور التحمل والاعتماد الجسدي. وكتتيجة لذلك هالمستعمل يجب أن 
يستخدم كمياث اكبر من الدواء ليحصل على التأثير المرغوب ويمكن أن 
تظهر أعراض السحب إذا اوقف استمرار التعاطي. المركبات الافيونية 
التي يساء استعمالها بشكل شائع تتضمن الهيروئين. المورفين .كودثين. 
اذكسي كودون (أوكسي كونتين أو روكسي كودون)؛: يبيردين: 
بروبكسيفين. هيدروكودون. هيدرومورفون. والفيتتانيل. إن لإستعمال 
الوريدي للهيروثين وخاصة بالمشاركة مع الكوكائين (كما يدعى 0ع0م5 
6211) يزداد ك الولايات المتحدة. 

زيادة الجرعة الحادة من الأفيون تتظاهر كاحتقان رئوي مع زرقة 
ناتجة وعسرة تنفس وتبدل هك الحالة العقلية التي ريما تتطور إلى 
سبات. تتضمن التظاهرات الأخرى حمى؛ صدفقات دبوسية 
واختلاجات. إن التطبيق غير العقيم عبر الوريد يمكن أن نعود إلى 
خراجات جلدية: التهاب اهلل, التهاب الوريد الخثري: تسمم و وشيقي 
للجرح. التهاب سعايا. انحلال عضلي. التهاب شفاف. التهاب كيد. 
1117م الحمج بفيروس نقص الناعة المكتسب. نتضمن الاختلاجات 
العصبية من استعمال الهيروثين الوريدي التهاب التخاع المستعرض 
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اعتلال عصبي عديد التهابي؛ وآفات العب المحيطي. من اجل فرط 
الجرعة من الأفيون الحادة يجب أن يقيم الحالة التتفسية للمريض وأن 
تدعم. 

يجب حمقّن ال 11310056 النالوكسون وريديا ويكرر بفواضل 3-2 
دقائق غالبا بجرعات مزدادة. يجب أن يستجيب المريض خلال دقائق 
بزيادة 4 حجم الحدقة. معدل التنفس ومستوى اليقّظة. إذا لم تحدث 
أي استجابة يتم تفي زيادة جرعة من مركب أفيوني ويجب اعتبار 
أسباب أخرى للوسن والتثبيط التنقسي. يجب أن يعاير النالوكسون 
بحذر لنه ربما يسرع أعراض سي حادة ع المرضى المعتمدين على 
المركبات الافيونية. 

ريما تظهر أغراض السحب بشكل كيير ع 6 إلى 10 ساعات بعد 
آخر حقنة من الهيروئين. بشكل أساسي فإن الشخص غاليا لديه 
مشاعر التوق للعمار. قلق. تململ. هياج. سيلان انف. دماع, تعرق. 
وتشاؤب يتبعها حدقات متوسعة. انتصاب الشفر. قهم, غثيان: إقياء. 
إسهال. مفص بطني. الم عظمي. آلام عضلية؛ رجفان تشتجات عضلية 
وبحالات نادرة اختلاجات. ذروة هذه الأعراض العلامات خلال 36 إلى 
8 ساعة وعندها غمد خلال 5 إلى 10 آيام 4 حال لم تعالج. 

تتميرٌ متلازمة الامتماع ([ السحب ) قلبية وهيوط بالضغط. قلق 
معتدل. اضطراب يالنوم ونقص استجابة ربما يجعل حتى 5 اشهر. 
يمكن تدبير سحب المركبات الافيونية بالميتادون دواء مشابه تركيبي 
طويل التأثيرء وبه نتطور آعراض السحب بشكل أكثر بطئا واقل شدة 
مما هي عليه استممال الهيروئين. يمكن إعطاء الميكادون فرتين يوميا 
ويخفض خلال 7 إلى 15 يوم. بدلا من ذلك ( 4831.]) مشابه طويل 
المفعول أو ببرقوزفين ( مشابه جزتئي ) يمكن استعمالها ثلاث مرات 2 
الأسبوع. يخفض الكلونيدين فرط فعالية الجهاز الداتي وقمال 
خصوصا إذا دمت مشاركته مع البتزوديازيين. 

يمكن إبماء المرضى ذوي النكس المتكرر على المثيادون أو االش ها. 
كذلك ببرنيورينين يمكن أن يستعمل أيضا كمعالجة صيانة. 
النالتركسون هو مضاد أقيوني يحصر الاستممال المتهور للافيونات. 
يمكن إعطاؤه يوميا آو مرتين إلى ثلاثة 4 الأسبوع ولكن فقط يعد أن 
يكون المريض وشكل مريض منزوع السمية. لأنه ريما عرض السحب. 
بيجب أن تشارك المعالجة الدواثية بالمعالجة النفسية وإعادة التأهيل 


البنيوية لتعصل على تتيجة مثلى. 
الأمفيتامنيات 


لقن استعملت الأمفيتامنيات يشكل علاجي لإنتقاص الوزن. 
ولاضطرابات ضعف الاتتباه والسبخ ( النوم الانتيابي ). فهي يسبب 
تحريز النواقل العصبية وصيدات الأمين (الدوبامين. نورايبي نفرين. 
والسيروتونين ) من النوردنات ما قبل المشبك. إن تأثيراتها 4 الشمق 
وتأثيراتها المعززة المقوية يتوسطها الدوبامين والجهاز اللميي المتوسط 
بينما تأثيراتها القلبية الوعائية يسببها تخرير النورايبي نقرين: إن 
الاستعمال المزمن يقود إلى تتكس عصبي 4# المناطق القتية بالدويامين 
من الدماغ مما قد يزيد الخطر لتطور داء باكينسون كنتيجة لذلك. 
يمكن أن يساء استخدام الامفيتامينات فموياء أو عبر الأنضا أو الوريد 
أو بالتدخين. لادوية الأكثر استغمالا هي ديكسترزوامفيتامين. ميت 


امفيتامين: ميتيل فينيدات (08113118 الميت امفيتامين يعرف بالشارع 
باسم (ع1). المقمهات فينميترازين و الفينتيرمين والتي تشابه بنيويا 
ودوائيا الامفيتامين كذلك استزيت بشكل غير مشروع. يتطور التحمل 
تجناه التأثيزات اللحرشّة للأَمَفَيْتَامِينَ يسرعق ويفكن أن تحدت 
بتأثيرات سامة يجرعات أعلى. 

يتصف الانسماع الحاد بالامعفتيامين بتأثيرات مشابهة للودي 
مفرطة متضمنة تسرع قلب. ارتفاع ضغفط. ترفع حروري. لانظميات 
قلبية؛ رجفان: اختلاجات. سبات. ربما يغاني المريض من هياج. قرط 
تيقظ. بارانويا. سلوك قهري نمطي. واهلاسات سمعية أو بصرية أو 
لمسية. ريما تحاكي الصورة السريرية نفاس فصالي حاد. والأعراض 
السحب مشايهة لتلك المشاهدة 4 حال الكوكائين [وصفت ف 
الفصل القادم) تتركز معالجة إدمان الاففنيامين على بيئة هادئة. 
البتزدومازمين للقلق والصوديوم نتروبروسيد لارتفاع الضفط 
الشرياني. 

مضادات النفاس مثل الهالويبريدول يمكن أن تنقص الهياج 
والنماس بحصر تأثيرات الدوبامين على المستقبلات 4 الجملة 
الغضبية المركزية. تحميض البول بكلوريد الامونيوم يسرع من طرح 
الامفيتامين. 


سوء استعمال الأدوية الغير مشروعة 


الكوكانين 

لقد ازداد استعمال الكوكائين بشكل دراماتيكي بين المراهقين 
والبالفين الشياب وسبب متكرر للزيارات المرتبطة بالدواء لغفرف 
الإسعاف. يمكن تناول الكوكائين فمويا أو وريديا؛ بدلا من ذلك. بسبب 
كونه جيد الامتصاص خلال جميع الأغشية المخاطية؛ المدفعون ربما 
يصلون إلى تركيز دموي عالي بعد تماطي شرجي أو عبر المهبل أو 
تحت لساني أو عبر الآنف. شكله الأساسي الحر ( ويدعى عاعةنت 
فرقعة ) لأنه يعطي صوت طقطقة عندما يسحن. يعتبر متوازن حراريا 
لذا يمكن تدخينه . عاع0 كوكائين يدخن وهو قصيز الحياة. فإذا صا 
قورن النناول عبر المخاطيات مع تدخين الكوكائين الكراك أو مع الحقن 
عبر الوريد للعقار فإنه ينتج عن بظء 4 بدء المففول وذروة تأثير 
متأخرة ومدة أطول من التأثير. نصف العمر الدموي حوالي ساعة. 
المستقلب الأساسي هو بينزويل كفومتين والذي يمكن تحريه 4 البول 
لمدة 3-2 ايام بعد جرعة وحيدة. 

إن تفاعلا مفرحا شديدا يدوم 20 -30 دقيقة بعد استعمال 
الكوكائين والذي بعده يحدث اكتثاب انعكاسي. هياج. أرق. قهم والذي 
يتبع لاحقا هذا الانهيار عادة يدوم والى 12 ساعة ولكن يمكن أن يدوم 
حتى 4 آيام بشكل صدك. المستعملون غالبا ما يمضغون العقار بشكل 
متكرر 4 فواصل قصيرة سيبا حنى يستردوا الحالة المراجية المرتقعة 
علوطمناء ويتجنبوا الانهيار. تحدث اختلاطات تعاطي الكوكاثين بشكل 
أكثر شيوعا عندما يبالغ ِ نموذج التعاطي أو يتم تعاطي عدة عقاقير. 
أحيانا يتم تناول المسكنات أو الكحول بشكل مشارك ليتم تخفيف شدة 
القلق والهياج. لقد تبين أن مشاركة الكوكائين والهيروئين المحقون 


وريديا تسبب موتا مفاجتا. إن الأشخاص الدين يستعملون الكوكاثين 
بفترة متريبة من استعمال الايتانول ينتج المستقلب كوكاايتيلين والذي 
تبين آنه متورط أ الوفيات المرتيطة يالكوكائين. يحصر الكوكائين عود 
التقاظ قبل مشبكي للنورابيي تفزمن والدوبامين مؤديا إلى زيادة آي 
هذه النواقل العضبية 4 موقع المستقبلات ما بعد المشبك. 

يعمل الكوكاتين كمشابه ودي فعال ينتج عنه تسرع قلب وارتفاع 
ضفط وتشرع تنفس وترفع حروري. هياج. نوسع صدفة. تفبص وعاثي 
محيطي واختلاجات. إن الاختلاجات الطبية التي نتشارك مع استعمال 
الكوكاثين مصنفة ي الجدول 133-4. إن التاثيرات الأكثر تدميرا متها 
هي المرتبطة مع تأثيراته على الأجهزة الوعائية الدماغية والوعائية 
القلبية. يسبب الكوكائين تقبضا وعائيا فقوي المفمول للشرايين المخية 
ولهذا ينتج عنه سكتة دماغية. يتشارك مع نقص تردية للعضلة القلبية 
ولانظميات وك حالات نادرة احتشاء عضلة قلبية © الأشخاص 
اليافمين مع شرايين الليلية طبيعية أو تقريبا طبيعية إن الآليات إن 
الآليات الأساسية لنقص التروية والاحتشاء هي التقبض الوعاثي. 


الجدول 4-133, الاختلاطات الطبية التشاركة فع استعمال الكوكائين 
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الفصل 133- المواد وسوء استخدام المواد 1119 
والخثار والتراص الصفيحي وتثييط متعل البلاسمينوجين النسيجي 
عم ةلاناعة معوهومام»ه!«! وزيادة غتظلبات العضلة القلبية من الأكسجين 
والتصلب الفصيدي المتسارع (الشكل 1-133]: 

من أجل المرضى بارتفاع الصعط أو تسرع القلب المحدث بالكوكائين 
يعتبر اللبيتولول والينزوديازبينات عادة قعالة 4 خفض الضفط 
الشرياني الجهازي والنبض القلبي. والمرضى الذين لديهم احتشاء قلبي 
حاد يجب أن يأخذوا اسيرين. هيبارين. نتروغليسيرين وإذا استطب 
يمكن معالجة إعادة التروية (بحال خثرة أو تصنيع أولي للأوعية 
بالبالون). يجب تجنب حاصرات 83 لأنه ربما تسوء حالة نقص التروية 
بسبب عدم تعديل التقبض الوعائي الشرياتي الإكليلي ذو المنشأ -2 
لاأاهءزعمعمعل الودي يتأثر مستقبلات 3. المرضى بتخطيط قلبي طبيمي 
أو بتفيرات غير نوعية يمكن تدبيرهم بشكل آمن بالمرافية. 

تتضمن المغالجة القورية.لانسمام بالكوكائين حاد اضمان طريق 
هوائي وعائي إذا دعت الحاجة ومراقبة حذرة لكهربائية القلب. يمكن 
إعطاء البنزوديازبين لضبط الهياج العصبي المركزي. ويمكن استعمال 
الهالوبيريدول أو ريسبيريدون # المريض الهائج بشدة. ويحتاج الأمر 
إلى بيئة داعمة. ولكن نزع السمية غير مطلوب لأنه يوجد علامات 
جسدية قليلة لاعتماد حقيقي. 

معظم المدمنين المزمنين للكوكاثين لديهم اعتماد نفسي وتوق 
شديد للكوكاتين. تعتبر المعالجة الشخصية والجماعية مهمة ومساعدة 
للدوائية. لكن النكس شائع ويصعب تدبيره. لقد تركزت المعالجة على 
الاستعمال قصير الأمد لمشابهات الدوبامين (بروموكريتبين ): 
مضادات الاكتثئاب ثلاثية الحلقة (مبدئيا ديزيرامين) أو مثبطات عود 
التقاط السيروتونين الانتقاثية لتخفيض التوق للكوكائين بالإضافة 
للتعب والاكتئاب الذي يتبعه. أبحاث أكثر حداثة نتركز على ما يقال له 
استراتيجيات اللقاح 0حمن مشابه للكوكائين مرتبط يبروتين لإنتاج 
أضداد للكوكائين 5هذلوط0هة 216021022 التي ترتبط بالكوكائين و 
المعالجة تمنع عبوره خلال الحاجز الدموي الدماغي. 


القنب ومشتقاته 41111418315© 


تتضمن عقاقير القنب الماريجوانا (القمم الزهرية والسوق المجففة 
لنبات القنب 06ةا2 مدمع11) والحشيشن 1135155 (الخلاصة الراتنجية 
لنبات القنب). معظم تأثيراتها الدوائية تأتي من المستقلب دلتا -9- 
تتراهيد روكانابينول دلتا -9- [50أطةهمةء 0ل :زطهاء1 والذي يرتبط 
إلى المستقبلات القنبية النوعية المتوضعة 4 الجملة الغصبية المركزية. 
النخاع الشوكي والجملة العصبية المحيطية. النمط البدئي من التناول 
هو التدخين. مع تفير 4 المزاج وتأثيرات السمامية تلحظ خلال 3 
دقائق وذروة تأثير 4 حوالي ساعة واحدة. إن التأثيرات الفيزيولوجية 
الحادة مرتبطة بالجرعة وغاليا تتضمن زيادة ‏ معدل نبض القلب. 
احتقان ملتحمة, جفاف فم.؛ رجفان ناعم. ضعف عضلي ورنح. تتضمن 
التأثيرات النفسية شبق؛ إدراك معزز للألوان والأصوات. نعماس؛ فقد 
لتباه. وعدم مقدرة على تهلم الحقائق الجديدة. يحدث تحمل واعتماد 
فيزيائي والمستعملون المزمنون ريما يعانون من آأعراض سحب معتدلة 
من النزق. تململ؛ فهم. وأرق. أو ترفع حروري وبشكل تادر يمكن أن 
يحدث نفقاس حاد مع ارتكاسات هلعية. الشكل 1-133 الآليات التي 


0 القسم ا- سوء استخدام المواد 






من الأكسجعن 


زيادة 4 متطلبات القلب زيادة نبض القلب 
من الأكسجين مع تزويد محدود أء زيادة ضغط الدم 


زيادة قلوصية العضلة القلبية 


الشكل 1-133 . الأليات التي بواسطتها يمكن للكوكائين ان يرض نقص تروية أو احتشاء عضلة قلبية. ويمكن للكوكائين أن يسبب زيادة في متطلبات العضلة 
القلبية من الأكسجين حيث يوجد تزويد محدد منه (الأعلى) ويمكن أن يسبب تقبض وعائي شديد للشرايين الإكليلية (الوسط) أو يساهم في تسريع التصلب 


العصيدي والخثار (الأسفل) ‏ 


بواسطتها يمكن للكوكاثين أن يحعرض نقص تروية أو احتشاء عضلة 
قلبية. الكوكائين ربما يسبب زيادة كك متطلبات العضلة القلبية من 
الأكسجين حيث يوجد تزويد محدد منه (الأعلى) يمكن أن يسبب 
تقبض وعائي شديد للشرايين الإكليلية (الوسط). أو يساهم ل تسريح 
التصلب العصيدي والخثار (الأسفل). 

معالجة السحبٍ مشجعقة وتتضمن طمأنة؛ ربما يستعمل 
البنزوييازيين 4 المرضى بهياج شديد: لقد استعملت المواد القنبية 
كعقلقير مضادة للافقياء شك مرضى بسرطان يتلقون علاجا كيماوياء 
ولتحريض زيادة الوزن (# المرضى بسرطان أو 1119) ويك علاج 
القلوكوما (الزرق). 
المهلوسات و الأدوية التفارقبة 
المهلوسات: (هي الآدوية التي تسبب الأهلاسات) وتتضمن (1-51. 
مسكالين. بسيلوسيبين 8زطلزء25110 والايبوغابين عمنههومط1. الأدوية 
التفارقية تشوه الادراكات البصرية والسمعية وتؤدي إلى مشاعر من 
الانقسام - التفارق دون أن تسيب أهلاسات. تتضمن فينيسيكلويين 
(5©00) عوذلاءنزعمء50 والكيتامين وديكستروميتورقان [مثبط سعال 
يستخدم بشكل واسع). 

150 هو الأكثر قعالية بين الأدوية المهلوسة. على الرغم من أنه 
معروف بأنه يتداخل مع مستقبلا ت السيروتونين ش القشر المخي 
والموضع الأزرق كناءاندةن 5ناءها. إن آليته الدقيقة ك التأثير التنفسي 
غير معروفة. تظهر التأثيرات المشابهة للودي خلال 30 دقيقة من 
التناول الفموي متضمنة توسع الحدقة. ترفع حروري. تسرع قلبي. 
ارتفاع ضغط الدم: تمرق. جفاف فم. زيادة التيمظ. رجفان وغثيان. 


خلال ساعتين تصبح التأثيرات النفسية واضحة. بإدراكات مزدادة 
(الوان شديدة بشكل عالء روائح. أصوات. وبعض الإحساسات 
الأخرى). التواءات بالجسم. تبدلات بالمزاج واهلاسات بصرية ربما 
تحدث توبه هلع حادة. أحيائل يقود إلى ضرر ذاتي أو انتحار. بعد 
حوالي 12ساعة تبدأ المتلازمة بالخمود. ولكن التعب والتوتر زبما تبقى 
ليوم آخر. حالات من الرجوع السريع للماضي 5كاءةط 71358 (تكرار 
قصير للاهلاسات) ريما تحدث لايام أو اسابيع بعد الجرعة الآخيرة 
ولكن تميل لان تختفي بدون معالجة. آفعال الهلع الحادة أفضل ما 
تعالج يك بيئة داعمة: بنزوديازينيات يمكن أن تعطى للمرضى # حالة 
هياج شديد. 

20 مادة مهلوسة تؤدي للإدمان بشكل فمال وتزود بتأثر حاث 
فوري شبيه بتأثير الامفتامين بمشاعر من الشمق؛ القوة, والاقهر. ربما 
يحدث لدى المرضى ارتفاع ث الضغط وتسرع قلبي. وترفع حروري؛ 
رأرأة ثنائية الأتجاه. كلام بطئ. رنح. اهلاسات. هياج شديد. انحلال 
عضلي. # الحالات الاكثر شدة ريما يحضر المرضى إلى الرعاية 
الطبية # حالة شبه سباق بأعين مفتوحة وحدقات متوسعة جزئيا 
ونقص # الاستجابة الألمية وفترات قصيرة من الانفعال وصلابة 
عضلية أحيانا ريما يحدث لدى المرضى ارتفاع ضصغط طارئ: 
اختلاجات وسلوك غريب وغالبا عنيف والذي يقود إلى الانتحار أو 
العنف الشديد اتجاه الأخرين. لد شوهد التحمل وأعراض سحب 
معتدلة ث المستعملين بشكل يومي ولكن المشكلة الرئيسية هي التوق 
للعقار.تيذا المعائجي ينيثة فائفة. ضعين باليتزوةضازيين إماضة 
الهالوبيريدول للاهلاسات المغخيفة وتخديرات من الانتحار. ان 


الامتصاص المستمر من المعدة 5021108 ع03550) وتحميض البول 
بالسكوربيك اسيد أو كلوريد الأمونيم عبر الوريد ربما تساعد 'ْ طرح 
الدواء ولكن التحميض ربما يزيد خطورة القصور الكلوي 4 حال وجد 
الانعلال العضلي. 

الكيتامين مخدر عام يعمل بشكل سريع ولكن بشكل لا يشبة معظم 
المخدرات فهو يؤدي الى تثبيط تنفسي معتدل وظهر بانه يحزرض 
الجهاز القلبي الوعائي. لقد تحدد استعماله كمخدر عام 4 البشر 
بتأثيراته الجانبية والتي تتضمن الهذيان والاهلاسات. ولهذا فهو 
بشكل آأساسي يستعمل أ الطب البيطري. وهو شبيه بالطع8 
فالكتيامين هو مخدر تفارقي بالإضافة لذلك فله كلا خاصتي تسكين 
الألم والنساوة ويتشارك مع تخليط ولا عقلانية وسلوك عنيف بدرجة 
أقل من ال08 والكثامين واحد من عقاقير النوادي المتورط ‏ حوادث 
اغتصاب (عم88 عاء10). 


المادة الاستنشاقية 111112131115 


يمكن ان تصنف هذه الماد إلى (1) مذيبات عضوية عارع/اآن5 عأمويزره 
تتضمن التولومين (غراء الطاتئرة عناان)» عقدام1هة التنر 2 الدهان 
65 ممن1. الكليروسين. غازلين. رباعي كلور الكربون. ملمع الأحذية, 
ومذيبات الشحوم (سواثل التنظيف الجاف ) 2غازات وعدديع مكل 
البوتان. بروبان. بحخاخ 5غ30ااءم0,م امومءى. ومخدرات مثل (الايتر 
كلوروفورم. هالوثان ونتروس اوكسايد ) 3النتريت 168465ل! مثل نتريت 
سيكلوهيكسيل. نتريت اميل ونتريت بوتيل: هذه العقاقير غالبا ما 
تستنشق من قبل الأطفال والمراهقين الشباب وبعدها تؤدت إلى دوخة 
وانسمام خلال دفاتئق. ربما يقود التعرض المديد أو الستعمال اليومي 
إلى فقد السمع. تثبيط لنقي العظم: لانظيمات قلبيه. تنكس مخي. 
إعتلال أعصاب محيطية وأذية للكبد والكلية والرئة. وِيْ حالات نادرة 
ريما تحدث الوفاة غالبا بشكل محتمل من نقص الاكسجة أو 
الانظيمات القلبية. نادرا ما يحتاج الأمر الى نزع سمية للمريض الذي 
اساء استعمال هذه المواد. ولكن معالجة نفسية ربما تكون مطلوبة لمنع 
النكس. 


الأدوية المصححة 1011185 1065181161 


يشير مصطلح الادوية المصضححة 5يزن:0] 1عتهز5ع17 إلى الأدوية المركبة 
غير المشروعة. العديد متها تمتلك فعالية مزدادة مقارنة مع المركبات 
السليفة لها. تتضمن العقاقير المصححة الأكثر شيوعا مشابهات 
الفينتاتيل يبريدنين الميت افتيامين. إن مشتقات الفينتانيل الأكثر معرفة 
هي الماميتيل فينتاتيل (ما يسمى غاذظ5 8108©) و3 ميتل فينتانيل. 
وبسبب كون هذه العقاقير أقوى من الهيروثين بألف مرة فليس من 
المدهش ما تبين من أن الجرعات الزائدة تسبب الوفاة بسبب التشبيط 
التتفسي. 

إن مشنقات المبيريدين الرئيسية هي 1- ميتيل 4-فينيل -4- 
بروبيو نوكسي بيتيريدين (81888) و1-ميتيل - 4- فينيل 6 3. 1:2 
- تيتراهيد روبيريدين (315178) هذه الادوية تسيب شمق مشابه لما 
يسببه الهيرئين. 4 بعض المستعملين يسبب ال 118187 تتكس عصبي 2 
المادة السوداء, الذي يسيب شكل غير عكوس من داء باركتسون. 


القضل 133- المواد. وسَوء استخَداغ المواد . 1121 
تششققات اكيتيل ابنيذيوكسسي الترقينية مسن الأمفتينامين: والدهينا 
امفتيامين عموما يشار إليها (لاكة]19) وتتضمن 1410118 (كذلك 
يدعى هلخ):3 - 4 ميتيل ابنيديوكسي - إيتيل امفتيامين (1/10584) 
الذي يدعئ عباع. واه - ميتيل -1 - (3:4 ميتيل ابنهديوكسي طينيال) 
-2- بوتان امين (1/181(8 ويدعى [-]آلا1/18115 أو 8101:31) لهذه 
الادوية خواص محرظة للجملة المضبية المركزية ومسببة للأهالاسنات 
تسبب ارتفاع. مزاج وزيادة تقدير الذات وريما تسبب هلع حاد. قلق. 
بارانويا. اهلاسات. تسرع قلب. رأرأة رنح ورجفان. وقد يسيب الوفاة 
انفش اكسستهملن ]لي اللإنطمينات القلبهسة. توغ حَسَرَووي ,مس 
الختلاجات أو تَرْف داخل الفتحفم 


الرسم المنظوريج للمستقبل 


لقد زودت الآبجات 2 الآليات الأساسية لثوق الكحول والتبدلات 


السلوكية المرتبطة به والتي نتشارك مع الاعتماد على الكحول 
بمعلومات قيمة. بسيب تطور فههمنا للآليات العصبية النفسية 
الأساسية لادمان المادة سوف تتضمن المعالجة بشكل محتمل 
استراتيجية مشاركة من تفطيل السبل العصبية المتوسطة التالفة 
وبنفس الوقت إعادة توصيل 1808ءء7دمع70 السبل المفيدة. وأكشثر من 
ذلك يؤمل بأن التطورات ش علم الأدوية الجزيئي والمكاسب المنظورة 
من مشروع الجينوم البشري ربما تسهل تصميم دواء بشكل عقلاني 
الذي يخدم بشكل نوعي الفروق بين الأشخاص تيعا للعرق. العمر, 
الجنس. 





فبسبالجة الحَتجَا الحتسة الحكس الكديق. يعدب هفرص كبدق 
بت باتكخول 
«وقاية دوائية من أجل الامتتاح عن الكحول 
* 3ل تعليات خيالية ستكرع لتشحبسي الحساسبة (سييلةانتائير) 
للمره. 


*ألمعممم 


دعانالاملا 880146101607 ا داع ناكفعطل/ا /01-1ل1 ©6011 


عماعتلغه أمعتمتك ما بواممصسحصدمء معمتاتفدعم وعتلون بعمعوعوطة1 ازمتماعنا لم2 تمتاءعة عتوقط وووذ! #اتلمعممة علط 1 
مكاج عاطم عط[ .عنمن (51) 31نم 3مععغما لعدلصةءد لصقة (ولآ2) كعتمنا لممماغمع نتمم هأ لعأصووععم ععة 21165 ع1 
عط ورماكت كخلصه ممم ممعععما لعمملصقء لطة لفممق مع نتمم ومتعمقطءعععمأ عم؟ (و01) وممععء2؟ مملوعع حدم وء لتااعما 

ن نهعم عمتحده[آه؟! 


ان »ا لان > عزنب [5 


عمغضم2 قنط هذ لصناه؟ ؤعن ١2!‏ بصمعدعهط3] بع ال ون فطع عط مع لعلمعغملغمم وز وعد[ نرزعمغوءةط1]3 كه صملعع لامع ونط 1 
ركع عمعك5 ادعنلعكةا عه عدكسموعاعم عه نطاوععء تلصلا بلمعتموه1] :صنوعء تمستا غأه وعتعمعةعمطها امعتمتكء غطع صم عئة عرزل 
2535 قعلعة بعاعهظ8 عانآ 


عومم واأومممه مه ابعر يد واذه1 





01 ما 20 





واأؤمممه مه لعنءزامهى واطه1 





515لا !5 

0.364 6560-0 

0.19--44 30-0 
11-9 


150-450 » 0/1 


0005-5 
ا/راهصسير1.6-31.3١1‏ 
ا/اهسن9.0-30.4 
|/ون20-250 

ارو 10-120 
ا/راهسصنرة.44.8-80 
2<|'65 
0.0155 
02> 


عهو 18-22 
عهو 650-85 
عه 25-35 


متم 2-7 ت:امجوولك؟ 

مم 7-11 :ومزامولمظ 

2.75-8 7 

منمة-5 

2+ امعاموء أه همز1 
أمعامهء مهطبنا ععو 
عع5و 9-13 5[ 


ا/و 2.04.06 
اروم ١0‏ > 


الوم 260-50 


عمعه؟ مواومع بار © 


061 


10 


«دتلمعمهةق 1127 


#عسوزلوق موعيأنما بقالووطة ا لسراعمعا! بأمورههوما 


كثأصنا اأعصة تمع امو 


600-00 36-54 
360-00 10-3 
11-9 
(تمم) ار/ة107 * 150-450 


وه ابرعه لامع أن 596 0.5-1 
ال/رومر 65-175 ناا 
ال/ومر50-170 ع 
سروه 20-50 :لا 
أم//روم10-120 بم 

اك/ون 250-450 
2-2596 :حرطلا 
1.5356 :وفطلا 
29> :مانا 

06 :طلم 


عمو 9-13 


165+ 


أمنامء [ب1آ) 60 

أمنهة» (و1) و60 
واه وآ[ /مآ 
أنه أعاأقثو[م 


18515 وأعمم 
أمنهء والرعهانءاء8 
ممما 


متلاعروع 


لاأعهممء ودألونط ممم مزه 
5أوع مو تامهراعهواة وأظةاوهممعة!! 


كادء1 موتثوانوهه© 
(87) فنا متطصومءطنم,م 
(011) قمة متافداممطهمءط! امتيمم 
7م لوامرزعم 
عم؟ ومنعوا8 
ينا 
عأ م510 


(عانى ااعها) عمةا؛ ومتقها 6 
عمرة متطصمط1 


5أوع1 موأوأنوهمه»ع عوايعومننههاما مععثمداتموؤواه 


1/1 200-400 
أو/ونم10> 


1ل/وم 26-185 


معومم رطم 

واعنمعهوىم ذه [أملم,وهك طامطاع 
6515 ؤأويزاومعا 
متطهاووامون 





:مامه - )1 بعموكم! ومتضضصيا - انا اكتواوعووية راطما - 01 :معمموويا فحصم وذ -.01!! ؟فوواداعجمع متسل ممسطلة - 06 3] رومس والما سا تلن - الك :ملموع! - ] زنوو وعم > 1011 
منت صصدمه:! #لتابكوم ولوسوتساو ونائهد - 677]1؟ بعكم سمكةظ )لاع عمملة دمع تباج نكر - 5001 


0100“ 


ركع اظطةء مع ععاع: ع برط لعتعملام؟ عووط 0مة كعمياوة مع معلعء ؛ ععدع! عل برط لعساملامء وعطاصيام عوط تعرملر 


ركةالقطمععوعمعليعا عنومطء مصعط عسعق 
1073-4 
عمتكومااء زمعل مهمع فمسسملقنا غعنعف 
0 ,زط دممعنعمتزامم 
5 5745 ,574 ,قا زطصعمم غمع نصصمعنمز عذباعهف 
274 ,273 بكنتعطمعم امعقكعنما ععق 
444 ,قنمء لعا عنعماظمطممجر! عتنعةق 
0 445 ,ملجملفشفبة 
1 ,ركععمعك|51 تنم تهنا0م عأناعمق 
#ش4 ,439 روزضععاداع! كنامهدعوماء لزه عذناعةق 
4467 :445 عجهة 
240 ,240 بعتدمعلمرة عممطمعم عسعمخ 
262 2611 ,260-262 
3811382 ,379-383 روغناوعى هدم عكتاع 
+383 
نعط عنممعطةه سه عنعمافتسرطع عنعة 
2 (1]آ لتتعخطم) وممندسلة8 
7 ,قتمع لداع[ عتبعهاءتإقدموم عنتعمق 
3 برطغوممتزم عنععامم30نو عنتعط 
2 .291-299 ,241 ,240 بععدانة؛ أقمعء عذتعق 
.غنبعة ,ععاللة؟ اقعظ8 وكاده 
828-829 ودرمملسرزة أومتامجعء: ععناعق 
2 ,922 
3 ,بكسناء نرم ممع اومدي #نناعق 
1 ,295-296 بكزومعع26 عقلناطتة عأناعق 
,292 ,291-293 رم عبدك ععسانك أقدعء عضيمة 
253 
817 جنبرواععق 
,346 بروممملعءاذا عنصلا عدءارمزة عدععط ه10 
+930 929 ,909 ,880 ,856 ,851 
880 بممتععكما ؤلما؟ ععووم2+ق[اععلرة؟ عه] 
929 
9 ,698 ر,كتوتى مدندم5نلئ4م 
603-77 ,عفمعكال و رمو1ل40م 
(5امتهصومء40 
2 ,رمكسلوهرم-عممععنوه210 
29 ]376 ,375-376 بلقعءم: هام 
9 تفلستلاءعمهةمعط 
7 ,لنمء زط تعمقم 
3588-0 ,586 ,رمقاتتصا 
6092 رة] غناك عدمعلصرة ممتطو0 
6000-1 ,لنمعرظ 
7 ورعنده1 
2 ,كاوه لإتممرع0م8 
7 بكقنصتتطحؤط::ة جم بعمافموء لم 
ع823 ,823 ,812 ,812 بومعععلما ويستتممع 380 
858 
8 ,قلامنام 5'عنلم 
549-60 بعناموعة عومم 20 
6033-4 ركل مداع اممغعلق 
6034 ,أو وععةعهفنكل 
4 ,20 معطصممعم:ه 
1569-0 بلقة تمأندعمعمررط 
4 ,كه ععكقعدقم [أمنمءغة عمز 
6133-4 ,170 ركه قتعم عمصرمعطعمعطم 
3 ,أهة مولاعملة مد عنتحعنفة 
,607-608 ,اأقعندعهومم ,قتكواموعورط لدمععلم 
654 
6031 ,603607 ,585 ,نلعن أقددمة اقدععل34 
642 


,127 بتمطغرطء مماتع صم زمتك؛ مععدعاعمة 
128 
مقع ومع متممع غم عمف عع3 .وعمعاطئطما عنم 
.وعم أنانظما (عتعم4) عمحعمد 
معطاممه تسممععةق 
2 ععيعأ! :ها 
404405 ,أه برغ كدمعمعقصعط 
+46 ,245 ,علنسدامعوععة 
رقة تكمعرعفصزط افنقدى فى ما عنطوممنتك: عه؟ 
1002 
رلةباخةعلطئابب لنمتمه عم؟ رامل قطعصاوععء فوا 
1118 
451 ,344-345 ,دزوهامطء م 
غ785 ,785 ,وعتمتفمع وعالنطع4م 
1125 بعمم قطمومطم نعم 
- 253-258 ,191 بععدقاقط عدوم عق 
551 ,253-254 ,آه عمعمصدعوود 
2514-8 بأة وععل«معتك 
254 ,253 ,235 رأه ورمةعقادععة: لقمع 
كتكو لعل 
255-256 ,نأقول عهمعءا 
255-56 عنامطمعالة 
633434 ,533 ,624 ,621 ,255 ىنعطونل 
:635 
6 ,عتعة1 
غ255 ,254-256 وناأمطقعم 
256-7 ,2561 كنقلتاطته لقوعء 
58 ,لممعقعامى: 
9 ,كلاق عهصوة 
6 ,1012 ,قدرممصتهعم عنكتامعة 
غتشوعل صر نو ومع عع لممدامتم] لمشتاوقعة4 
انقتسدال!] مكاه ء36 .917-935 ,(وطلم) 
(1-/1311) 1 عن ونم رعمغت عله سمناسس 
ممع ءانا 
0 ,930 ننءأمهمء متامعمعل 15م 
,917 جه فتعكق عموم جوزل 
اإروعع تله عبامطغزية عومامماء عل ,زه مموطتلععائ] 
]926 
945 بلصة اعنةن 
589 ,589 ,584 ,للموغصوهم4 
عممدصمط عتممسامعتووعو مع علقم عع3 .40111 
.111 46) 
0 ,نهنع كما كمع وموك فر 
65 ,ركعععءوط2 منوعط 
0 ركعلفاع تزصرممععء 4م 
أمممعهمم ومموعف 
1104 ,109-110 عذنليقت 
6 ,عأعكنام لمنامممرمء 
6 ,بعغهة مهتكهاممط مسمعظة امدعدم لعن هانعم 
1 481,487 © ملععمعم لعن ممعم 
3 بعمعتانا برلنهل كه عه نعم 
5 314 ,313 بيمعدسة60ة منبعة 
8 بكةاعناعه لمنطءة73ط عسباستمام نات عأنمعةف 
رع#سقعقلل [اع علكنة ها ومصسمعلسو معط عوبعف 
458 
98-7 ,37-88 رؤ5عسمعلمرة /مقمموم عاناعم 
'إمقده1م ركتوماع6م عمسف مكله ععق 
بممقعءمهاهة لوألعمعه 1/1 بعووعوال عروعظ 
رقعتاء رهه[قطمععمء لع :ممتمع كنل عننع3ق 
1073 


خم 


]37 ,28,37 ,271 ,عنوبياه 
41441 ,2شم4 بمصددد عتقغط يق 
,ممنتعهلما 1111-1 عه) كتامع واف 
ركع تسمعل هزه :مقدمعمء عنداعة عهغ ,ظامصس0راعطا ىم 
6 ,104 ,101 
,159-160 ,1591 ينةنودعمة عنعدة لآدمتصملطم4ف 
:160 
3113-6 ب,متةم اقمنصملط4 
15 314 ,313 ,عدغة 
)316 ,315-316 ,3145 ,313 وندمعطء 
316 ,314 ,313-315 ,أه ممنمسادت 
,365 ,364 بعكتعولك اعمط مهمه مالم حا 
369 
6 بععصةت عأنقء51قم ما 
6 ,384 ,382 ,379-380 بكمطقء 38م لآ 
3 يمعفتمعدنل معءآن عنامعم هذ 
3 مه رومامتعترطم 
]337 ,336 لإطموععه:1ل2 لمستصدولطم 
785 ركتمتلمع؟ قدعومه]1 كعتلامم #معدسلطامة 
+1028 بقنمسعماععمءممم المعطم 
75 باقكنمعة امستحموطمف 
ذنامع مقن م مم5 ,ممع زمط اخ 
رعتموعل مرو رلمحاممة لزمنامطمومطماءمة ما 
5 ,751,732 
7456 ركناقة معطت ددامن! عنصغ درو صذ 
زوع )كوععوطاهم 
5 بره “رمقععط لوزطمى تصومة 
+1066 ,1065-1066 يمادءط 
534 ,853 بكأوممعماممنه: دا 
1067-8 ,لانة كنل تقعملمم عرتععلتا 
6 ,300 151655اظلة 
6 ,والعمندعم .و 
9 ,وعءاءعمسطعق 
7 856 بلمرعم و وفعي 
3 220 منوتره ورةدعامه أه ععبع] 
9 ر,وعاعصتصنة 
2 بلصة كمتعطمعمملتمعسرماع 
1 ,885-886 ,833 مومع 
6 ,885-887 ,833 ,امعندرهلطه-همما 
59 بع36م؟ لمعوممدطمع ادن: دا 
0 ج116 
8386-7 3860 ,381-382 نوع ععددم 
8 ,زلامء) اأوعاعمع امعهم 
59 بعمالاقممئلمعم 
33 ,علقاوموم 
8359-0 بعمممه ادعوم «مقطمهنء: 
1066-7 ,لقعدلزمء أقضامة 
+586 ,886 ,833 عتمعامة 
3 ى ممع ةعطم فزلطنة 
10551 ,1053-1054 بن سدزعة ععمعمطق 
38 ركنا هد ععمعوطاق 
89 بلمتقعم صمح مماء: عسامعوطة 
9 ,ومنعدلغ: علكت عدن امعا4ق 
3 ت13586م0 رعدوناطم 
7 ,كعم وجمامطآ كناوابءامع4 
4 ,غوسطة امطقعله عه ,عنوومومسمعة 
7 رقع ع0 طتصوع م 
2 6315 بقنطتتاغدد معط دثك عم ,عفمطروعيم 
39 يدمنفمغصعمرط معنم اعوع8 


1129 


0 ««هعهما 


7 ممملغهاعةه عزاعلاه 
+203 ,205 ,2025 عاكملعيء ,قغتامع1[ة عنوععاالق 
ركتوهلاتعءعمكة بمقمه همانم مطعموءط عنعرءالق 
7 ,196 ,194 ,178 
,198 ,كمتنومة لقة كزومع مره إسصومع عنوعء الى 
9 ,206 
855 ,كمقنصنطء عنعمع1ام 
494-495 ,منصعم مع عوط شصوعط عمناسدزذه[ام 
غ495 
7 7765 بانامع غه؟ ,أمماعتامهالم 
عكناعة عه؟ ,لنعة عتمصةعء- عدم -للق 
47 رمتممععلاع! عتتمماع زممعم 
9 477 ,عموع وال منمك رحقغط قطولم 
2712 ,عصسمعلصرة و'ععمولف 
7 بتسوامعةعمل4م 
4 ,لإةستطعدم عمعصء امصم ء لاتعقوء: لمق 
1 بإعنازمة بممصمصلدم مع متعمدكة- علس لم 
2206-7 ركققتممالامق عتامء علق 
182 ,181 ,معدل عتامعراة 
6 ,نم8 ذتروء كقع +13[معال3م 
206-7 بعدد كلل ,عوقطسصفصعط عدامء ملم 
85 برمفامصطط عدامء نلق 
4 بعمناكدععم دامع اقم 
207-08 ركتفهماععمعم عدامء الف 
3 بعمسان» عدامعرام 
1524 ,181 باأمعبام 
,983-985 ,981 ,664 بعووعوال وأرعصرء طعلق 
غ985 
9 8171 بعصم لدنم متضف 
1 ,1038 ,1010 نتمعند؟ 15ؤقمءناقسة 
9456-7 801946 ,كاكقتطغصرق 
2 :891 ,ما مدعطءروزق 
6 ,885 ,رما ووععوظ2 عترومعط 
653-54 بمعطم ممعم 
54 ,554 ,لتة وععلعهدزل مامد 
6 ,220 كمتممع)200 همع 
8 رلمة هضرهماعوامعم 
07 ,ذذكةنطه3105م 8 ارق أرع سم 
544 نموم نسم 
246 ,عل لعملنسم 
05 ملتمةق 
559 ,رك ةانالمءه؟ لقدمن انام د 
!6 ,1ك ,3 رمه 3اأكصدى انا 
بذ مناتطاممصسعط ءه؛ بلعة عتمءمدعه متسفع 
501 
17 بوعلتمم زاوم منلممف 
6 ,كأاتعمتمعم لمتععحوط عقبعة عه 
5 ج874 ,كلل عدعملض عرتحؤكما :0) 
+268 ,قتلهتسدعمم مها 
7 ركه اع عدم وعطدعم 
,374 وكقعترطمئمم مز رقعة عتصتله ادعاسم 
5 ,5741 
/07غقلمم ةاكز عه ,لعة عتانعناقدممتسق- 5 
:369 ,369 رعومعوتك اعمط 
عدرهق0ه0 ناترم 
6 114-1165 ,105 بكوتسطءرطعة ره1 
,205 رأه “وتعنده؟ رعدودمصمايام 
ع متأ نوم نسم 
7867 ,عصممعلصرة موأةرمموطظة عره) 
+999 ,فده بطاممعم عمتممعتم ءه] 
1 برعطاعدلهعط عمج-مه عمق ءه] 
عمامنلملصم 
6 +955 بقصاعمة ,ه) 
67 بعسانه؟ غمقعط دز 
0 ,أه جاع كاه قوم عانم بقنتامسصم 
981986-57 ,980-981 ,داوع ميق 
3 ب,عبتفوزعوووال 


للزأممىئكجلمععده مقعتلعععظ 5::داعتعطاق 
701-02 
5 3921 ,391 بتشضتائع5 رمتقانتطلق 
3 ,66 عمتلساط مساعاي 
+392 ,391 ,عفوعوزل عع11ا مآ 
238-39 رمكنالتأسصتاطلف 
636-7 ,266 ,اإطعوممعطمعه عوعط 12ل م1 
أمعععنطاق 
+198 ,198 بعفدعوال مدا عنندنءتووطة ,و] 
6 ,أه بعأءندمع تمومم انام 
1111-4 رععداطق/ءقن امطمعلق 
2 ضوعم نزه]ما عأناعغة 
3 بلصة برطعوممعتعم أهدماء تنام امطامء21 
2 بصم عبامعاءة[اط 
9 بلمة عععدمى 
3 ,بأوعوةطمود 
7 بعاععة 30ة لذعط 
2 دان [اععه: ممعط 
4 ,320 كل معدم عتممعطا 
مصة عقنطة امطمءع21 آأه عموكتمتاءل 
+1112 .1111 ب,ععمعلمعمعق 
2 بلضة قمعوعت سساستاعل 
8 ,لمة ونستلاعم دىععءط ةلك 
3 ,رلعةه وميك 
1 بأه بروماهنصعلنمء 
بلتكتاتط هدع مهة رومامء13مقطام أممقطة 
1111 
1112-3 ,لمة عصمعلمررزة امطمعاع آدءء1 
1 ,200 منمععتراوهم رط 
7 981 ,لصة عمسدعلمنزة و كأمءعامج م1 
2 411 ,403404 ,لمة عكوءؤتل ععرزا 
4 ,ته “رعمعاعمعل تمنازوع مم 173 
1113-4 ,أن اأمع لمعم مممام 
2 بترم عمة03 مك مهومن أه مكتمقطععم 
3 250 “رط نوممترم 
+1113 ,1113 نهآ عمتمععىيو 
+838 ,لمم ذأومع5 
0 ,360 1اتتغمة علاكةاأطوعع510 
7 3210 'إانازمأ عأأقسناهة 
1 ,لنة برطغومهاةطمعفص عع زمع17 
42 بسسرمعة اوسوعل طءنب 
3 م,كنا20الإومعة عزامطامعءلة 
403404 جوع؟ذ! عزج عزاوطامعلمق 
255-56 روزوهةاءدمعععا عزامظلامعلف 
5 بعنداهدللف 
3 ,604 ,585,603 رعدمعءومللمة 
624 ,لمة كتمتلاعم وعوعطوزلك 
461 ,246 ,وكوتممممقة عصمععئؤملام 
ممع ]ون ل اث 
2 ,169-170 ,200 مماكمع دعم رط 
]613 ,612-613 608 بتمقصسضم 
عوترعم طم مرا عتومعطء عه ,أقصسنعس عاق 
475 ,دتممفعاته1 
عكقممءع لمعلل 
721,721 659 ,659 ,وأومعوممع]وؤه زه] 
722 
6 بعووعوأل ومع ةط رو] 
9 بقنطمممعة عنامط عا وترعلق 
3 ,قتمععراعممبرظ تمدممعءع سلف 
4 عكةةقطمكهطم عمتلوعاام 
4 برلمة قزوة قطمعمطممم رط 
1 بو لعدمعظ أوعال؟ عنداعة لآ 
3 392 ,عفةعكتل بمةنانظم ةمعط دا 
7223-7 بعموط أه عدوعؤأل وععووط دز 
10515 عالق 
257-838 بع (امطقععم 
8 ,وده 3 أمروعع 


613-14 ,ممنعميفععمزظ بمداافلغم لممعدلمق 
2 ,عله لترزة كاوستطددة) عه بلرمرمععع 1[ ممععلم 
608 بمملعمبعمنرط لمعن رمعموععل4 
6508-3 
,170 ,1111 عق) غممصؤوط عاممىئمء تو معممع ,40 
044 ,603 ,583,583 
585 جه واءناع! ادوقط 
56 ,603 ,ه؟ عكدمصوعم أمدتكمم 
8 ,385 ,أن نعمعموعل 
539:,511-42 ,أه وماعءعبالممم عزموىه 
5 ,أن ملدرعوعء عاونأو 
+776 ,776 واناوج زه] 
385 كه وملعععومعم برط 
6033-7 الإعمعءكابهما لقمععل3 ما 
يقتكةامععمنيط أقوععلة أمعتمعئيدم ما 
507-08 
09 ,عم معلمو عمتطاكدت ما 
3 ,له اعبءا تسبدعة 
,ك5 رعمرمعل قرو ؤوعم ]كلل ممعدعاموع ع[نالم 
0 837 ,220,226 
468 ,ةسمتعطمسرالقتمععادها لاءعع-1 الم 
24170 
14 ,ملعملل ععموجللق 
4 باروممند ع]١ض!‏ عقتفمدء لعنموجلم 
0 بعناعمغيع مزطمععة 
7 بععاعل بصدالتميم عمععائق 
7 ,311050113515م لزع مونم لام 
0 رمدم عدعاءةاممعلعع قم 
+29 ,285 ,لمدماءعلم 
.كموععم لإأمعل1 مكام عع5 ,1101-1108 ,ودنيرة 
1101-1102 باه وععمعن وعقصم لتعيمتك 
1102 
11026 ,1101 به عاطم وعومممعل 
0 دعناءسنامعةتسعقطم مه ععلاع 
1105-6 ,نتلوم لمن هو معمطم 
1101-12 ,اأققعمة 
3 ,لضة 5غ عاتم لما لإمكمعو 
1 ,له وعممعطل 
2 .متتحةاممععم لأواعنزم عتمعوممعم 
0 ,رداكهدعم 
14 رمفافمعءععم رط عه بأقعمع ,فوؤتممعوهسن 
ب#كقعوال مدا عرتعداءاوطه عه] ,كتكاممعفءيم 
:8 ,198 
2 ,وأطمطم هجوم 
تإعضعك لاعلممطنتاصسما لعماباوعمة معد .ؤدل[ه 
مقصطسل] بز5ططلق) عمميفدزة 
(1111/1) 1 عمعو ودعزا رمع لاع لمصناسما 
مع لما 
9 ,مو أءساامم عق 
الاق 
1901 ,190 رأت عمعامع ناكوعغمم 
بأه ووعبصومه عن “زومامةوترطاممطغهم 
+194 ,193-194 
(5 الإ ة نمام 
1824 ,181 ,ذه بإمرمعدمة 
217 روعممع مععاو علرألعصووطه ما 
3 بأه ممأ ءدصسصدداتلما 
وكات ءه3 .193-200 ,أه عؤوعدآل ع اتتعتعقطن 
.علاأععنصووطة ,عئةع ول عمتانآ 
6 بعدوعودل روجوصلة القحمد 
0 ,نه غعمقعوعاكء جه؟ قعداوأدحاءء1 
3 بععموئكلومء لإونطام 
1022 ,1020-1022 بوعمسمعلصرء لاومعلء سملم 
4 393 ,392 ,عمو أإكممنمماسة عمتمداة 
401 ,401 عع ومعط لهرت بعد ما 
5 ,وعدنعدلل عدأناءكناصرم ندعم مذ 
+947 ب,وقماءععلما عاطغستماغط عه] ,عامعهلمعطاة 


كم 10 


5 أإوواممنن 


,الوروك (رتكرط ذا 

02 جاملرانة وروا ؟ 
!!!ا !)ب الوأوررومءبم 

#1 , 1)4 +3 ين اسبرائن 115 

10314 _ترادع ,قم امتتدسك صمتنه بل 
,156 وتعواك '"ذدا يهاب ١١‏ 7 1 
71 ,عم أده د ١‏ 
49 روا توسرسانم 
05-5 ,342 ,ادمحم 


117 بامعععدوام 
(0113)5 تعمم 
45 ,نام مع لاق 
ك مهلمتا-اعممنل دهم مر 
45 رؤناممء 
0005 
929 ,مممءعءقم 1 نالك من صوااعدط 
3 ,تمصع أوبزد ونامتصعم لمامعء 
2 باآممع؟ قصممتامرصرمتعمة4 
8815-96-97 باإمققمعم روكةاممتومم 
104 
3 ,آ متقمع ةم ومة 
+604 ,603 ,236 ,11 مأفمعةماومة 
1280155 إمامءعع: 11 مأكتثرنتبرممف 
7 بععدانه) عجتدعط عه) 
1715 رمهتومعع يعم برط عه 
(عاعش) عسي وما رمع متومم معدم 
دعم]اطلطما 
66 ,أو عزعلاء مومع :20 
,100 ركعتضوعءلتتزة عصوسضمءنن غذدعد عه] 
105 
0 ,دمع ةوتععناعء: عقزمة عن 
69 ,ممم متكوترل عذامءووزل عه؟ 
667 رععب[زةم عروعط عم 
,171-1721721 1715 بقمأفمعمعم رط عه 
:172 
2 ,لمأعمعأعددوة: امسننتمرعه؟ 
7 رواونى أقمعء قصمعء لممععاعو .هن 
8 ,له نوا أامعمعطمعم 
عىناوممعدء [قلترتممق 
8 رترمع ععتردازما عغلط 
1 ,812 بعدةءوزل لاءعنوعوعم 
25 ,8231 ,ممه ععجع] 
7 ,200 داه تاعمجم 
1 ,لتة وءلط12 
3 255 ,254 ,مقع ممتدمة 
254-255 رؤلوملاءة عزامطهعع مر ما 
]1009 ,1007 يمموعووامم 
25أعامعمغ مو« معوممتدصدقام لعا رمكنهمم 
لفتلعوعم زم عم تعامسم رمع رتحة 
4 ,دمماععءموأمة 
55 ,61 بعتعلما امنطعوعط-ةاعاصم 
741-74 ,734 ,731 ,ذا؟(اارقلصممة عدتده لواصم 
436 7420 
7 بعكقعقلل اءعضمط ره دصصمدااما مذ 
9 بفتصسمقم 
6 وقلطاءره مم 
5 914 ,912 ,ممتععلما لمجععمممق 
553 ركعنصكل عتعععمدمم 
8 ركتمعلغةم عمعط وال جه؟ 
54 ,553 ,25053ع71 دااع رمم 
0 ,10513ع050 هق 
ممما ممم 
653-14 ,2:10 دع لسرم مرعاضة 
655 ,634 نتموعاء 
4 ,وعأصسظ عممعكمم 


13 97معت 


العسسرنبرمت) وتمسعمة 
+4565 ,454455 بعتورامصعط عمسصسدا 
9 روركتلزمءنرطكمم برط ما 
,439 بومعلومؤتل عقكوامةرلماعبرم مأ 
440 
1 بإعمءعك لعل ممما 
,450 ,449-3450 ب,ذأه ممهنموسادة نومعوعمطدا 
1126 
451-54 :450 نم3 
453 452 ,451454 ,عنوداطه اموعدم 
متكا /زأ سعط عناوم مجرمومغتص 
5-6 43 
45051 ,450 ,عوعمم عام 
4 ,4501 نوع رمم 
4 بعمدعكال عتموعآا أة 
:440 ,439 ,ود عقطعء 
ع4 ,45-459 رااعع عاعاعزو 
0 ,عووةاطممء510 
7 وااعع عنامة 
4 بلمة كنزامء عدققعءئلن 
455 ,454460 ر,وزوهة تعن [ناءاءع؟ عايب 
قناع طوعمم 
1 1115 ,زه عؤناطة ,علااء واعمؤوزل 
405 بلأه بوأعنكدمرم دمعطا 
,821,996 بممع] متصمع طمعمبرط عمممونتاقم 
+ 1091 ,1091 996 
1159-0 ,(51)5تإوناع صم 
1159-0 ,1591 عنصمقة 
43 ,ولعدطعدسمظ- ون د62 
2 ,كنا!7/1 كن عارك 
59 ,اه ؤأوممعدال 
044 ,سروكزونة 
159-60 ,ومعمة عدناا 
1044-45 ,10445 بلقامةععةعادز 
:160 ,159-150 رأه عمعسرعيرة::112 
7 ,1044 عاوعنزمر 
9 بصععة اوععتاممم 
7 بنممتع 3 لومم 
441 ,1044 ,(بمرعط) «داتاءعود 
1 161 بتحلةكاةلا أه كنامتهد 
0 ,امرادل0ن .1 يقماعمة 
تقتدم أوعطن) وداج ع5 .90-98 ,كاتمعععم فرزأعكمق 
.عقةع5ال مقعط «موموءه) 
172 بصذ عع لاأفوعمعم رطممه 
0 بأه مهل ؟تمطعل 
,921,7 91,915 ,52 بنذ سمعوم أل دعمعععاء 
957 
3391-94 ,أهن ممةنادبة 
9 ,)2 عمممع0 رو ما 
8 ,اعمجت از 
950 ,94-96 ,911 بأه أمعمعودمقم لمعتلعم 
1000-1 
90-2 ,34 ,33 ,أه مادم 
90-1 ,مز ارمع ةستميميء لمعتؤرطم 
,96-7 ,0غ وعسلععمىم ممن0هعدأنءكوباعم 
102 
+4 ,94 ره! ممحدء المم عمععة؟ عاوم 
91,91 ,33 بعاطةوة 
95 ,94-96 91 رأه عع ق قمر 
931 ,92-93 رمز عماءفى؟: كوعىد 
+91 ,91 ,33 ,غاطقوومدت 
,100-102 ,915 بأه عمعسع ع مسقم 
101 
91 ,52 33,34 ,(أأقعءسعملوط) أمدامرةم 
97-8 ,971 
97-98 ,91 ع كوه مكمكة؟ 
+318 ,دنكةامدرلمأعمم 


1131 


مناات ممم 
ا ع1 
الا رأحرم [ لتقم جعا وا عوم 
1 بأنصاك عام اوه قاءلى !| امصددسنا 
55)| بوتليعب؟ عتلنات عن؟ 
تسعناسة ١‏ 
5 ,إن جرحيكتإن! ورا 
1151! انبناج 0م30 
17 ,801 ر8 مللءعةمطمسممق 
6 بكوععوطة عأمومعط 2|1لالمة عه) 
8 ركتائعمتمعص أمععمعمعوى عه 
6 روتوهتصوهامهؤونط عه 
56 بكتومع تتم ممعنام]ز اموعطعوععمصمتطءع عن] 
+816 بمتلاتعتممم 
بكلعتةاتجطامممم كع تلعوع ولي عوناعع ]اما :نغ 
877 
تمقعع دطانادلم أ اأاءتممممق 
662 ,عمةعولك ممع ف مجم ةالما عتحاغم رمع 
568 ,تمه زنع مم عه] 
+926 ,مملععقمز 1-/ا111 ءه؟ جالاقاءءم صف 
3 بنمعةلا أن ذداأممصسفق 
8 ,أمعععمدء 
8 معغنالنة؟ مقعط عمط ,عممممسم 
5 379 بعكة اسم 
2 ,15 )ةع صقم عكناءة 101 
6 ,ملا زورمة 
790-31 ,731 ,وأوملنهاتزورم 
2 مما 'عمعك عل )72 رمععة؟ 
1441-2 بمتعموعط 
0 ,لمة دمرماعنزمم عام اناتر 
267-38 ,]2671 ,هذ فمرمعلمتزة علغءمعطمعم 
1081-2 ,لصة بإتانتم دناعم 
0 ,479 ,477 بلإمقصكم 
2 ,لقة برطعوممعطعده]إلمممه 
,1019 بولومععاءة اقمع ة! عتطممىمرمم 
1077-8 
7 نع ععطهنل ,تإطممئمرويم 
798-89 ,قعععقط عتطمععهقمهق 
روتوم عوط وروعظ؟ املزمعقوء عهغ رعلناء ددم 
441-42 
89 بوقمصطصة لتمغمسعطء عم] بمعداءاهدمم 
0 5286 جعممه 21م 
وعاوععاقمم 
+1000 ,999 ,999 ,عمتفعوام 104 
02 بممناىو دام أدتلءوعمجم عه؟! 
404405 زط لععباله! عدوعءوتل ءء زا 
274275 ,برط لععسلمما براغدم معطمعم 
3 ,13ام]لزع350 عأءكةامقمةق 
3 ,دوووذاومعل معلهة ذاه عاءكدامهدمم 
601-02 ,فصسهملعمق لتمعيظ ععكدامهمة 
544 بلععمق أممععط عمء ,عأنمععكقمةق 
+1091 ,عمسمعل هر وامعدوعلمم 
ودع تمع لدمق 
]504 ,603 ,كه وزمعطعمنرؤماط 
7 ,616 ,615 بآه كصملاءة ما ئعم]عل 
+616 ,615-618 ,587-588 ,آه بعمعن قعل 
]618 
651 ,101711 11 
1 ,زأأوعطه لنوعلقم 
6041 ,603 ,عدم ألعدءء:دمعلمف 
449-7 رقتصسعسة 
436 ,435436 ,:435 ,عناكةامرد 
+460 ,459 ,ؤ'برعاووت) 
4 نه) مع تممدم الي 
2 ,5" لموعمة] 


22 | «<*«ونما 


(لعبسغدمع ) عواوتطموء نسقوم 
4 ,معطممدأل ,و1 
8 مبدموءعلمة أمنط ناعطء عه] 
3 رروتععلما امععمعمممعوعه) 
,356 بدمتععاما ارمانوح جعت وطمعةاء 8 عه] 
356 
9147-8 947 رؤمونععلمز عأطعتمتصساعط عه؟ 
لعفندده ؟محصمء70ناتصدطا مذ ممتععء/ما عه 
1 بحأووظ 
874-75 :874 رون نل عمعولم عتنععلما ره] 
,140 ,855 ,85 ,83 ,73-74 بعنههابرطممءم 
غ877 ,376-877 8760 
+886 بوقععوط3 21متهدهقط2-قطصمأ عه1؟ 
7 كلكو اأغمهجهع! :15 
5 رذنةمعتمقهئىمغ1 ,15 
9 ,828 رعووعوال عمرزآ ره1 
8 بدمنىععأما امسكمام مع زد عه 
884 رؤلومعع16زم لزه غن] 
كك معء/واتمطاععنا أمععمعه مومهم عه] 
5914 
9 بعودعوتك ومن! علانعيئفوطه عه 
6 ,855 بتمعع»ت كممنه ع1 
5 ,66013 كانه 1ه] 
662 بعودعوتك بممعمصسوواكما عتباعم عم؟ 
662 
7 ,عدعدام ءه] 
,932 مقتهمهنساءمم أندتته كنووومرريهد2 عه] 
+592 
+932 368 ,868 ,مقنضه عم عهة) 
2 ,كنالثة:كم1م عه؟ 
+946 ,كممتععلما لدمددعمهم ه15 
25 ععلع1 0 ءه؟ 
84 بععلع! عمففصسسعطء ءه] 
8 بمماععلما امتسعععكة ؤن؟ 
7 بجععمع؟ لععممة متدعصسه]8 باعه8 ءه] 
8395-6 ,راتعطععة مممعو عه] 
ركغاطءأطممظ سمعط؛ مزع عمانوتاز عمعو ءه) 
59 
6 ,كل أقناصو 10 
9 ب,قموعةلم1 أوعدمعن| برطم هرو 6ن] 
7 بعصسمعلميزة عأعوطو عتهدمع عم 
غ868 ,867 ,825 ,ؤزوملنءوعطنةظ +ه) 
0 ,ممقعءلما عهع ممماءن ,10 
5 ,أه بواعتعدهعمعدمعط 
8 رمع بمتلل تعوعءورعم ره 
:303 بععساتة) لدمعء عتومعيط ما 
مقع 2 امهم 
,83 ,73-74 بكاتلودعه0مء عدنعع دز رن] 
876-877 ,8765 ,140 ,85 ,ك8 
877 
4 ,ممقلهص ره 
4145 ركءتوة ممعم ره؟ 
94 ,قغط م قزل أععاءبتوى ره] 
+206 ,205 ره بوتعاعامع مقممسانام 
8 ,أن وممعوءئونوتمل3 زه عتنامع 
9 ,11,813 ,مع عع ةهتكرىع: عه! ومودء؟ 
818-519 ,أه وماءمءعندمم عودعم جرعما] 
8 رآه بمنعنكده]؟ 


ركع نمطت جهمغنة عتصكةاصمعن اتاممصدغم عمق 


1 ,770 ,769 بكتختلداء5ة؟ همذ 


4 ,كع المظنقة ماع ناموقة 


4 ر5ع5تعكال ع ممدعط: ما 

3 رعموءل هرد وامعجية رك دا 

ر746 ,كناكه ةمع طخمع دناررناا عتمعع ورد ما 
+747 ,7466 

4 بلععداء عل نسممامعهمىم 


288 عتممعل هرد 'رلمطوصة لنم المطمكه ممم 


497, 509, 746, 748, 751-752 2 


(لعسمعمدمت) كاممايجممععقةف 
10411 ,1041 ,1040 ,ممتعمعمعمم ععامىوو عن 
,162-163 بكزؤمطتممعط وناممء؟ .ه] 
510-512 ,510-512 
9 يملء؟ أقمعء 
,163 ,لوقعم مسنعديوومم لمة إعممموععم دا 
5312-3 
13 قوعم ممعم 
.كعنصك عومعازمءعقمة ععى .عمدذان جومءدممف 
5 صهكوع 8.2110 
]54 ر,أه مصوقاء هود أل: معمعوماء 
9 بماادى عمنتوعم ,ها 
990-31 بتتواكوع مومعل وه] 
786-7 ,عتمعلص منهاة :زمرمءظظ +ه؟] 
1 ,630-633 ,راهده ,تخمعهة علععط هنل مق 
628-29 ,امهم دتمععراع عطوة ره] 
945 ,370 ,كلدعغطء ةلمم 
,83 ,]247 ,247 ,243 بعممصصمط عدععدنلنمة 
0 :584 
59051 590 ,588 ,كه «مرععمءل 
رأه لموعلعع: عنقاؤعمءممهها كه عدروءلمرة 
591-32 :591 ,248-249 ,2481 
539 تععمق 15 
1057 ,1057 مكؤدصك عتمعاتمععممة 
9 ,له هتمامع ممعونل 
2 يونفصنه متقعط لطعتت عمعموم عه 
برط لعمنال10 غلرمء لمرو تعلون زومعوعم رط 
405 


9 زعم ةضوعم ما 
89 817 ,801 ,داموسنلكممف 
8 ,5 تومتدعم لمععمعمعمبص عه] 
6 روعععقطة عناقمعطعه] 
6 ركأكهصاذةأممعكتط عه؛ 
6 ,كنار عه؟ 
(5)تع متمق 
5 ,377 عنم بمطصعه ناءمدة 
+8308 ,808 ,805 بععرعمعادعا مقصسط 
1 ,عاطنةم همده [نرلدممد ما 
:6238 ,623 رؤنصالاعم موعطونل 1 عمرن ذأ 
604" 
808-509 ,465 ,ه؟ ععدمموة: عم يمتها 
رأه ممععموعل برط وتوممههتل مععمطقم 
811-812 
1 ,عل مطعوورامم 
677-678 ,669 ,668 ,عقلعمو-ع1 0512م 
5 678 
8 ,805 ,462 رقااءء عم تمعوعءم-مععاءمة 
2 63155 ,630 ,ئغمعغعة عتصمع رلعرعم زطعسسق 
6228-9 ,امام عتمعع راع عطعاه عه] 
171-173 ,170-173 ,وعتدتومغ ممعم رطممة 
1721 
7 رفعمءقمم علنعطدتك عه] 
6 مناأسطماع عتمم طمصرآاقمم4 
5 ,944 ,5[ ةن ها مهرم 
8 كناكه:قلمعطتوع كناميا عتمرع ورد عه 
8315-9 ,كأونطوى نسحم 
816-38 816-817 برأه عنوواءعهدعقتك 
8115-6 براه عوءزمطء 
8 ,رأه كم عةدتظضومء 
8 بلطتت برممععط غه ممناوءسلك 
6 ,843 ,كنونومنصدعه امتععدط عمندعد ,و1 
955-56 ,لاوعطغمة عه] 
7 ,وروا ان:مط ءعه1 
5 ,ركمععقطة منوعطا عه 
825 بكاقهأاغعبءط عه1 
882-83 ,كةتلسلاعه ,0) 
8 بتمتععلما أمتف زصسقاط غه] 
0 :369 بعموعوال مامت عم] 


1م 
,342 ,عممعدنك سااقعع امعوشطامموعمء مدع ,ها 
غ343 
355 رعمقعفنك عععلنا عنذمعم عه] 
0 رموممع عم عععانا موعىئد ره] 
1035 ببمعصة امعطععع عممععقرم 
9 10381 ,اه ممأذساععه 
1076 ج962 روععلعمدتك [أغء سمط عممعتصق 
+077 ,1076-1078 
5 بنصععة عقالعطعععء عملعكمز عممععصف 
5 بإغععمة أقمامة عممععصم 
7 ,ماوع صوطة عل عه عاقمة 
955-56 ج9514 ,953 ,824 بتقعظامم4م 
9 ,543 بتغعفق غممذكوعم +10 يكعوه ل مقهمدم3 
1133-7 رنسمطختزطء قدصم 
+116 ركه عععلاء عورء 0د 
:115 114 ,114 ,أه عنوولمععذةمقط.ك 
غ114 ,113 ,كه ممقع طاكفوكء 
69 ,1150 بطاتى مومتهعةئع6ما ونمك 
بالاقعل عمتلعف معنن أه كعم سيد عه] 
134 
علقتطدى تصنمم عع5 .وعلمتطقصي4م 
وكاه عء5 .:805 ,804-805 ,465 رروءذ)/رلمط عم 4 
.5ع1لمط لع مدعنم 
قلق طعكدرم مد ووعمععمم عمنامطاوععة 
1095-6 بقااقعع 
1 ,509 ,انام أأه1ل,مععمةه 
رقع لةالناعقة؟ 18 عتصكعماممجك اأطمم أ سعمممةه 
201 
,288 بعددممعلمرو رممطنمة لأمتامظاموم طم نمه 
2 ,751-752 ,748 ,746 ,3509 ,497 
4944935 رععاء :هتعمج 
8506-7 ,أه بواأؤرع نانك 
5808-9 بعكممممم رلمطنمة أه ممعم معدعع 
2" 1117 
59 بععوقع ول عةانصعهمملع ما 
4 ,623 ,كداءأأاعم وعععطوزك 1 عمبن مأ 
,402 ,ومصدمعآ أدكانا را 
56 ,ركاقه]قه ه[نامويع امعمعيء77 ما 
أقدهأعموممم 
544 برععمق عه] 
,13 ,ععوعوتك اعسوط تدمع دسصةالمذزعه) 
0 :369 
738-39 ,ولأعطعة لتمعمصسعط ءها 
8 ,594-596 ,لنمطزط؟ 
7 ركه ومأموتكه أوعتنا 
لقاع ندمعم6ك عدأدلاف عمعلمعمعل-برلمط قم 
6 ,804 
عنورععم اامطع م34 
10231 بعكوعفال اممكمناءوط ءم] 
7 ,ععمعصة ممعم رمفماءبعم] 
بكالاقعع دتمعطءكهنرم عم ,كعومعععوعماامطعغمة 
1056 
كعمقاناعةمعنمق 
كناممععولمء 
8 رلمة دتمعءممعو 
507-83 ,لمة كتومطورمعط1 
1 ,غ91 بكعسسمعلمرزه مقووعى عاناعة ؛ه) 
8 ,104 
رعسمعلمرو رلمطعمة لتم أامطمومطمعمقعه] 
732 
40 بعمةقخلائظة افنصة عه) 
67 برعرسسانة) عوعط عه) 
1 بكأقممععو لقسلم عه؟ 
بوعلالوما عروغط عأعفظكمعم طكزس كمعلعهم عه 
1040 
4 بمعنادتاصة بمدممضكانم عه] 
6 ,ضمتكوع معخبرط بمدمة صانم عه 


5أوتط سوعط اأفمعسمة 
02 ,98 ,89 تمقدمعم 
,16م لمترى رلمطعمد لتم تامطمعمطمممة ما 
751 
5 باقهمعم 
ك6 لكت عقراءءمة وكاه ءع3 .30 ,ععاعهم 
5 ,وضنوءط 2( 
الإظام ةععمزودة عمق براح مروم عم 
0 روءأممع م 
6 رالهوع1 
,كثوهىةاعفهععطعم عند .وزووعاعوومعسة 
61 ,35أن651 كناممع /زهام56قم 
045] ,كدمق قصمم) 21م كناممع لممعمم 
عانق 
161 تعره 
77 ربكاو عملم امعععوط 
9 ,35 مهمع 
,733,768-769 ,161 بالفعمممغع) ااءة عمصدنع 
2 ,834 
,768 ,89,767 بنكولمم دونتمقمهبزامم 
769 
9 ,كأداقة ج1213 
كللعطعم 
9 بومقصطمةنزامم كناه)قتمممعمدة 
1 ,أت وعوناتت 
,731-733 ,أن وأومصوقتك لدممععع] )ال 
وداه ء52 .7425 ,741 وتطعوممئعنم 
عفمعوال أعسرمط بصم مصعم 113 
773-77 البانامع 
اجا دتمعغمتلسطهة أعهقمرم مويعم برط مز 
4 ,عنرمم 0ر5 
67 معكتعؤال اعمط بعمع قتسصدمة1م1 در 
8 رقنمع انعا ما 
7 ,828 بعومءوأل عمننآ مز 
6 ,725 ,عصمط أت عموعوزل وانعووط مأ 
3 ,نوهلنمء: 2د ما 
5 ,كناون مع طعناوع كناميا! عتمعؤو رد مز 
1 يعكدعؤال وأاءأممنط]؟ ما 
32 ,731,732 ,إعممعو) عمنععما 
:96 ,895-897 
1 ,لمهعقسصسة لقا 
3 مولععءسلما-ممعا 
1 رعلامعاناز 
3 ,205ة!] تمر 
779-81 ,و لعطمومععقة 
742 ,كغتطكدممعطعقهانرلجمم؟ مذ رامع طممعم 
742 
742 ,741-744 ع عقارمقم 
+7421 ,741-744 ,7322 ,731 بعاتقمهمع 
735-09 ,1010 ةسنعطءع 
7 بأةونمة 
0 ,824 ,ؤعدبمز؟ عمرمط- لوطسم 
9 ,202 ,واؤمعوغطقق 
,428 ,325 بمماععلها ععلامء أ مطاصها كتدهع5م 
947-48 :947 ,802 
5ع اعكف 
414 ,أن وعون3ق 
444 عتمطمكت 
5 معصسمءلمبرة أدوءءمءت3معط هر 
7 ,300 كتصرم اعم 
847-78 ,كا ألم مامع71 علمأمعوم 
1 برممنءعكم 2111-1 مد 
عأكوةلطمطمهررا عنناعو عه؛ بععدمتهدعةمق8 -1 
5 رتامععادع! 
,397 ,3925 بعكمئع أ مةئ ممتصضة عتمععوموقة 
1124 
1 رواغمدمعط أدءزن؟ نهد قا 
75 بكعكدعوتل عدادعوناتممجتاعم مز 


563-64 رق ماعء101ممتزنادمم 
3 ,لآن مأععمعءمممزاومم م 
3 رط صاعتمومهمناممم 
4 ,لمة عووعئال واععساع دام 
8 ,لمة نودازما مزوعط عاعوصتاقت 
2 ,كاذم)مممة 
517-78 ,لمة عععمةء 
9 رلصة فتئقامكزلماء رم 
0 ,دنندعمم 
5791 ,أتعنفء مععمم برابوعدلممطءمعم 
2 بكتناواناءءعطنء ,كقنتل1أممطعوعة 
9 ,تلك ارا عوط اماع واو ترص خم 
3 بققطمعقععف 
عاعع ع نانل عمق عءق .متكدععم هد عمتملوئةم 
عم عمط 
8 ,849 ,ؤاتميم وممكعععطة8 اانرجوعم 
1 ,صمهكةصعملاقم مقتط-لأمجدم 
,344 جععمقء غموءءط عمء؟ ,بوعمءتطلطما عوقغةطرمئمق 
544 
علاءعمة معاد ءء3 .109-135 ,كقتسطحرطسصة 
277/01/77 
111-13 بتاعانن غمععدم مع طعوموممة 
3 بعنهتمه1م د زكد 
1221 ,121-124 بأقتئئة 
,(اممفتعصياز) أحلمه عمانعنف مع عدمسهة 
]125 ,124-125 
,125-126 روما غدعمرزء؟ عدايهء تامع ذاممئة 
126 
7 ,280 كبس [اأاعم دعععطوال 
ءع5 .114-116 ,113-117 مه] معط عنمل 
عامط رظععمهمق وداه 
6 ,قمة “إاقصماقة اماعنوطظ 
1301 ,129-131 باعماط عنوعط 
2 ,ا كلمتامة غروعط 
131 ,131 بعصمعلمره 01 عمملا ما 
,110 109-111 ,له كومووتسمقتائعمم 
110111 
3 ,لمة عدوم ة[معم عدم 21تمر 
أة برممععط عزومامع مهمع تطمدمم 
117-20 رقوتسمطعرطعة رعق 
عع نام تلعف عاطممدام هه ععقصومعيه 
1119-0 جه: دا انءطقعل 
قمه موروععبه تمق أمعمعنه ععموزل 
117-89 ,رمماء هلاوط عل 
رمم عهاطة ععمعطعيء ممع بروء مأل 
119 
,117 بكمتسمظطعرطمعةترولوعط عم مع ل دمععقم 
118 
1111-2 ,34 ,مء غدل عمممهئأماهم 
1055-6 بممنة: وامنومم 
2 ,611076 قععممؤومم 
1220-1 1205 ,اأققنة كناملة 
331] ,132-134 ,رلصة طعمعل عمترعمدك معلن0ناد 
134 
بعه؟ مهاعد ئأعكدوعم هدم ماسم متلعةقء 
134-55 
,1325 ,131-132 ,112 ,34 ,لمة عمفعمزة 
132 ,1331 
128 ,1276 ,126-129 بتةاأنع مم 
عتتوماء نزنومهم عنتعج عم) ,علندمضا عتمعوعم 
7 ,دترععادعا 
5 50آ2 ءء5 .1123 ,عفقع لمماط اقائعىعة8 
ع ممعي 
253-54 ,3800 د5نددئة عودط-لاء3 
بعك1563ل بقممصأدم عانعنصئوطه عتومعظ وآ 
195-06 
2 ,191-192 ,أت عمعمة:سفوعمس 
38-39 ,38 بععكادام لممعمم 


»0 1133 
3 :506 ,506 ,رموععطة ععاءدامعصف 
94 91 بعمدعوال تتقعط لإمقوسمءن «ه] 
1011-2 
8 ,معدم عنعط قال عه] 
10416 ,1041 ,1040 ,ممعمعمعمم ععامىوو عم] 
1 ,ركاءقعة عتتمعغطعدا غمءتقمةى +10 
8 ,نعرءء لدعم عداتممامءطعم؟ .ه1 
9 رععاعوداء بردم نمم 
5415 ركه عععلاء «مدعومزلمهعمعهداء 
8 ,ممأعوءنزمعمز عمنصوععطمصة عه1 
9 ,رومع رمام عمأمعمن رهم 
كه ف0ممعلمتزى عمقمع ادم عومةامعناغ8 
1 996 ,821,996 
2 بعلن نزم مم 
817 بمماقعءام 1111/1 مه] ,ولق تلم عتمم 
8 :926 ,9261 ,925-927 
935 دازم ععموءللععم مع 
,918 رنماكوتهدممع اقعمء؟ جمع اعىم 10 
535 
1 ,760 ,عتسمعءلرزة عكمتعط غم تزكتامق 
1 متطورنعطتعسمم 
8 ,قنسعع امعد ا 
507-08 ,لهة دكنومطصمعط؟ 
6 ,متلسطماع عبرعممرطقممة 
6 ركوباءك 4نم جطغقمم 
7 ,زع معاعلعل سمنوم م1 مفءدر»ه 
9 817 ,كلة عتمم 
1010 ,عصمعلمزه كدمامم 
,992 990 ,663 ,35 روععل ىوذل بمعنعدمم 
59592 
2 بع ترامنتمة 
0 ,24-251 ,24 ,فعحرمق 
1 ,أة موأوبااعمه ععداءج 
1 ,72-73 ,72 بأه ممتكقعجومء 
7 بوتكمءع اعومعع 25 مآ 
2 رقع اهمعط ده]نلمممة مذ 
8 ,كه عءنا]ناء 
1559-0 ,1591 ,توم ناعمة عأععومةق 
1 ,له رماععام] اقتععقط 
579 ,5379 باهنانصهة؟ 
160-61 ,1605 بمومنعمووزل عنتصدمة 
4 بءممموعء:م مر 
0 ,160 34 ,33 بأه منوم 
4 43 ,43 ,381 ,لمع عل نكما عنحدمة 
+28 بعوناوقءمم عتكرم م 
571 ,57 رأه عمعمع ‏ ناكمعم1 
+79 ,78-80 ,7816 ي1108ه اع تناعة: عأكرم4ق 
ب)57-)56 ,43 ,43 ,41 ,39 ,كلةممع:5 عتكرمةق 
+79 ,78 ,781 ,77-78 
7 ,71-7272 بأقنتمععمم 
2 ركمعععم "زارعلاء ما 
3 بلإعممصوء:م دما 
52 ,طغتر وعمع0دم ها وعلقم عع فرعم ة ممعم 
24,0 ,23 بعناةج عنعومم 
7 ,71-72 بلتمكنءنط 
980 ,513,979ةطامم 
7 ,085 2ترمعة كنامطتطمم 
9 رمموععام1 1111/1 ما 
9 بعملنممم؛ أقعامم 
غ436 ,435-436 ,4351 ,متسعمة عتكداصم 
0 ,مذ كتوم هلام عه كمقكقصممة 
2 بم متدفجرمرعمطصممرط 
8 بعدوعونك [اف عاعكزة مز رولوك عتأقوامم 
2217-8 ,قعومممة 
8 ,اأمعتمع 
9975-6 ,217 رمععاء 
8 مبعمتطءوغءط علركناعممم 
4 ,اعق ماءؤمءمممنادم4 


4 1 «ونما 
عءدازه) عقانية مملع رامع عقتمتسزم 4م 
06 بعتمدمل مزه 
عع ووالعى عاطمعمقامتطا عمقصمعنام 
119-0 بزهئدللءط ماعل 
5 ,لاع5[55 ونام بصعم عتمم ترم]ناق 
1102 مذ ععوصمء لعن داع معوة 
9 ,26 رؤط ممم ومعمها عدللعى 
5 ,له عؤوعوزل عه عععدودع] امعزمتكء 
5 674 ,ههه رمقعصكورل عاتوممعء 
7 بونفضتااعم عع ععطاونل هآ 
9 ,كعكلنامهما عمتلعيق ,ه دمن دمعمعع مز 
3 ,مهن هلامع مآ 
9 برط ممكمد عمط أعمعء 
+132 ,كه ممأاءعميةمدرل نمه عممع دزو 
عمعممنط معة 
:9 ,آه عععااء مومع 30 
رقع تطعقمم ترم بممعدمصعوالمة عنطعهم ه1010 عه] 
762 
0 369 بعوقعؤزل اعسرمط بممعمصسدة مز يه؟ 
56 ,قالاقعع 25:13 زه غزه] 
38 ,307 ,ئغمءتمائمء غممامكمدى أقمءععه) 
8 مكقأعطعة لأمتممتعطرعه] 
8 ر,كناكم12معطعزيع كناميا عتسمععورة جه] 
1 ,5]نادءوة +ه] 
3 برط لعغنلها متمعمة عاءوقاطه امهعم 
817 بصاء تومممعط نمم 
3 روممتععلما أدععوعمووع ره] 
4 بكقك زبمعة لك مطعءنا [دععوعمممودمم جه] 
-:21/]1477 771لل زع لع وطامعبراق عه؟ كفده ابرطمميم 
+928 ,عمماسااععء همادا 
لقوعظآ معام ءء5 .291-295 ,278 ,دأدعمعمة 
ععنالة؟ 
1 بدمن قدناى تمعوط معدل عننوة 
2118013111م 


4 4661 ,465467 ,دااع ظآ 
ولط عفمممععء رو)مط لم2 أه ممنمععمعع 
808-09 
476-79 روععلومكال لاع وسققام دآ 
6 ,501 ,مماعععاما تلمعف مدع طت8 
+965 ,لعا لعاممتطةق8 
بصمنععمام]ز 1111-1 مذ ,كتومعهصمتعمة “مدااكد8 
929 
كلها عراانءعة82 
9955-6 954 ,953 ,824 ,كمه رطنده .8 
0 799 ,كباءج2 .8 
+1004 ,1003-1004 ,دتدم عاعوظ 
8 ,قاعلا طكوجوماء82 
معاد ع5 .837-842 ,824 ,815 ندع ععوظ 
5515 
1 روععنالععمىم أدمعك ععماة 
8 ,837 بأه دمن أمطعل 
4 رلة ععبى] 
8303-0 بعقصنمعة وعومعاعل عومط 
3 ,د أل معولق عندتععلما هذ 
9 بامععوعمع ضامعم 
غ905 ,905 ,837 بلقنهرمعءمومم 
+338 .837 ,824 ,وماكناق كمععمطندم 
5 ,لغءنالملغاء5 
6 بلمة كدمزوع| معاد 
797-00 ,12رععمق8 
0 ,ععأامعء رزمرهسمنهعة 
798-99 بعاطممعهمة 
3 قكامععة اتوترممع:]مطلط قة 


(امسدم)) سوعط أه مصتة 
7 بعاعبن عدرلوعمى ما 
+28 ,27-28 ,رما كعمناكعرم 
23-4 ,أه ممتعصدة لنة عسسعيمر 
1226 ,121-124 بكةنسطخرطعة أمنسةق 
2 ,411ع40 ,40 ,ممللقع عنامءكعدنك امف 
1233-4 ,1221 رممعماائئطة افق 
رما علدا ععافئة ععنالعء مع دمن دأنعممءهقة 
]1041 ,1040-1042 
4 ملمة حعاعل انعمءع؟ أقنة 
65 رلصة عردائة؟ موعط 
5 ,ممتءهأمقومم 
4 112,114,122 ععدن1! اأقتفة 
,121-122 رععدعاممم عسصفوعيم أقط4ة 
1221 
724-75 ,74 ,741 ,71 وععل أوومعو املق 
122-23 ,1221 ,متمق رطعم لمعف 
112130-31 بمماعواعودكتل عقانه تمع ع8 
(أقممتكعمن() أمقدة عماتعتهم رمتصة 
+125 ,124-125 ,كةنسصطترطعة 
تللق زطاعةة عممصمععء أدقمه عقاتعصممع متمق 
125 ,124-125 ,117 ,115 ,114 
478 ,25-26 ,]25 رعلمه ع نانع اع نو صم 
,كةامطترطسة عمأغمعمءمنعء عمانءاممع امصئعة 
)126 ,125-126 
114 ,قتلمةع رطعم عمدممعة عمانءعسمع ناصمق 
7 .115 
51 بعممعلمررد ععنط7لآ-ممومزعائجدط- )كاه ما 
126 
40 ,27-28 ,23 بععطلة؟ عش انمع رمصعف 
عوأموعةق 
7 مكةتسطخبطسعة جم 
35 مقممقمععونىعء بعدمه مامه تليق عه 
5 بةنلعق رةوءط كدصأة ءه) 
1010-3 بقمهءمنطكوك دمغ تنم 
113 ,1011 بومنوع بوممءعزوس4 
46 ,ولق ععناشر 
0ة]| تمواق 
4 ,معصملطع 4ه 
ع1[ وكله عمق .43 ,39-45 عصعطا أه 
-كعنا تمن 11 بكلقنامة 
غ45 43 ,42-44 ركعنامسضسم عروعظا 
41 ,4042 ,40411 ,كلدناهه جروع 
5جف؟ة 
0 1796 ,178 ,عكمععتك ورددا ما 
43 بعدنءء37 دع لاتاعمدم عنوماة1كزلام 
0 ,43 ونامستام عمناط متكتيق 
5ع نمم طم د0]نالق 
9 بعصمعلمتزة 5كندف5-عناطت هآ 
روعاطتهمرم رم عدم قصص داأكما عنطعةمه1ل1 ها 
01 ,759 
7333-4 رؤعوهعقتل عا معط ما 
5 بقتدءعممءء اعد مذ 
3 ,عتدمعلهز 'رعععة رد هآ 
746 كناكم قمعطخومعء كنامن! عتنمع ووز ما 
7 7461 
1 روغ لت [اناعقكة/؟ هآ 
0 ركذوه ههه اناموعع كمعمعوء17 م1 
3 وه جمعت: متاتكما فهة متأسكصز 
8 ,594-596 بلتوونزطة؟ 
1 ركعممذؤمع عتطاممع 2 عوناصسسلمغتنق 
58 بكقاعديعم أقنطء عط عمناصسمزهءسم 
55 ,لمعته عل زأممعط عساسصساهعناة 
89 ,406-407 ركه شمعط عمناتسصامناق 
4 ,قامعممءغناع5 عتلناسسامغعناكف 
-عمتععم لمع رآمم عصاصدستمعنية 
بلأممعؤررل أددعء لمجم .ف زوه 01ل مو 
606 


1 ر,حمتععلما كما انوومق4ة 
رؤاكةااأتوءعم5ة بتمقمه صادمه طعممءظ عزوععالة 
7 ,196 ,178,194 
401 ,940 بععمط لعدنسرةء متم مع مص صم ما 
ممامك4 
غ498 ,497-498 ,485 ,أله جعماقء ععاعندامقمة 
506 
8 ,كتمع ققم عمعطةأل ما 
100-01 ,94 91 ,تستهصة عه 
بعمعل ره رلةطعمة لامناعطمومطمقمة ءه] 
752 
0 بدمئءقتامط6 أدتئغة عه1 
7 بعوسرمعلممزة وارعافوءعع6 عم] 
41 ,كوم عترعمط ترمعط أده معوي ,و] 
4 ,100-102 ,مموءمدكما اوتلمدعه رجهم ءه] 
7377-8 ,كخأقطعة لتم تسسعطء ره] 
8 ركتاكهع]قتمعطتت نامدا عندعودرو .ه) 
1041 ,1041 بلعمقعة عتنمسعطعوز غمع أكمهى عه] 
:206 بأه “وعدم مقدمصهلدم 
5 بضممةلممع؟ اأمعموع-ةقازمدم 
مركن مرعاقم 
4 ,194-195 رقسطاءكف 
+194 ,177-178 ,كه دغعندوة؟ لدعامتا؟ 
+195 ,194-195 ,191 ,كه كنوممهدذل 
55 معسعدعم رط 
لين كنت نكا 
3 ,امنصدى ةما 
4 ,لمم لقمامد 
5 بعامءوروم 
28 ,1027-1028 1022 ,دتندهنة 
ع1028 ,متفقععء ومةاء دهعم 
8 بعمنطلعمط زو'عونظ) عنموعة 
+1022 ,قأمطعممورل عتدم م 
8 ركاقععةم تضمعط عنكسدطمة 
ولغ قتلع ع مسصصممة ورطغدمممدعم عمدمقم 
1081 
0 ورظدممعدعه عنعء[امهمامطعطمم تدمعم 
179 ,كأكقعةاع)8م 
الي 
5 ,95 ,قمنيصة ره؟ 
114 كمتهظترطاعمة عه 
171 رممتومعمعم ترط ,ه11 
غ157 ,156 بدسعتامطمعمععطءم 
2836-7 ,296 ر[قمع2 
7 بلهة ععامىة 
شتتقغط زجتقدممءم) معام عع3 .كأومععاعووعع لتق 
.ععم156ل 
9 ,220 كدكجهناءمة 
39 رم كعؤلنام أممعكية 
)1037 ,1037 رقمة متمسغطذزذ أمعرطععءت 
7 بلمد ععععطواك 
75 رلصة ممنعمتكوزل عاتجمعءء 
657-18 ,1301311 111 
285 ,لمة نزطعوممعطمعم عنمعطعور 
3 ,لمة ولنمنا 
885 ,37-88 ر[ه بروهامنوترطممطوم 
,155 ,39 بلومقة عفمعوتل عقلنعكة؟ أفعغطماءعم 
157 
88-9 ,:88 جه) وعم 13 عاواء 
505-7 بلصة وزومط مع 
+1022 ,ؤنومعع طم 
4 ,وق ساماعةو عامصد1امق 
945 ,دمقلديى عم؟ ,لتمقنوهرم/عدهيوة هعم 
44 ركندة[زطمنئم 
ممعط غه ماف 
)2425 ,24-25 بطودمعطة ممسضةادمءت 
,50 بأه ععهمناقصعمصطة ص مممععمنلعدعمجعماء 
:50 


(لعبسنانزه ) تإومواظ8 
9 ,أمالءقعم :رصمل 
93 وعرزا 
939-١0‏ ,214 رعمن! 
7 ,علمم طمصرا 
7 ,761 ,علعوتام 
4 ,عبمعم لدععطمائعم 
0 ملتصبعام 
242 ,242 ,أقصقء 
4 باأممووععما لأقدة 
5 بلنزمعرط 
+954 ,953-958 يلرسمممرعؤوزظ 
955-8 ,قامعوة عومام1ط 
8 رومصمأل2, ممه كمععة امعتصسعطء 
+935 ,953 بنع لعنداعء سغزقوطعب 
8 بومنتطعيعوط (علافئة) كعواظ 
5663,991-2 نعلعمدتل عداممن8 
)38 ,38 رعولتام فناموعزوز8 
عندانن نامدوطتد طسدسوزظ 
5 ,894 ,دعطعمدتك عه 
356 ,قمأاءعءكما أعماجح ممع هادءعزاءعا! 1ن 
7 يععنااتة عمقعط عه] ,رامآمءمموز8 
025 تأركة لامكز8 
,721,721 65965 ,559 ركأؤه:مهمعؤوه عه) 
722 
7226-7 بعووعونل و'مووط عن 
3 روط لععسلصة قتدرعع ا معمم را 
8 ,125 دازما ع8 
10081 ,1007 ,متدممهتمعط اأدعمموعئا8 
5120 
5323-3 ,5321 ,أن عععضةء 
7 م,قتطتااغم وعععطوزل وأ 
899-01 ,ره مملععلم] 
9 ,350 تصنازهاً رم لأقصامء 
ع38غومعم موتمعظ ,ممع نضئنوطه ععلعيده 813002 
9 ,667 ,طعنس قزوهاضوعم برط 
1 801 ,ممنععكما كك اذ امسصرعل وع وبمماكعداظ 
مومع [] دياه عمد .489-503 بعمرلعناظ 
+55 ,654-555 بعمةعنن لتتدموطة 
490 490 ,489 به مم مسلدة امعلمتكء 
413-14 ,]413 بامععاءة؟؛ أمعع دام مععمئنودعم 
3117-0 بلقمذوععقزميوومع 
5003 ,ذمع0ممؤتل +مععد) ممندلدجومء ما 
+500 ,500 روععلممكزل مععممعطظ ما 
409,410 بععسلنه؟ عمومعط عمقمنصسل؟ م1 
بمععععد إومعقعمطها! أهصسعمم طنتن معدم نأ 
503 
491-00 بسع لعمدال غعاععهام مذ 
8 ,305 بعتصسعدن 
4189-1 ,]هن وعولاتن +3أناعوة؟ 
7839-0 ,كلامز متمد 
6 :490 ,489 بعصن ورمزلءءا8 
ما تزتصمعا8 
474 بعووغوال :مزعاعلن1] ءه] 
+6 ,205 بأه أولاعده؟ موممصلنام 
1026 ,معدمومعمطمعا8 
كقم! لديائ! ء52 .قوع صلمراظ 
5زع»اعو[ظ-ين 
,669 مقتكهامععمنرط علعئؤهعم لونتمعط عه) 
571 
1715 رممتكمعععم برط ,ه) 
ووعءاء80-810 
95-6 ,أه مععأاء عور 0ه 
0 ,95 ,94-96 ,قمنهومة ءه] 
1115-6 ,114-116 ,كقنسظخرطمة عه 
5 ,ممتغولا6562 لمقئة عه 
9 بممتععصمدأويزل عتامعموتل عه) 
7 بععسلتة] موعط ه؟ 


4 بلومظقائط عه بزعمعاتمة أمتهدم موتحعظ 
667-1 ,513 ة[صمعمبرط ع638وممم اسمنتصعظ 
668-69 ر,أه كندهمعةأل 
6681 ,667 ركه بروهامةوترطممطغهم 
+71 ,669-671 رأه عضعسمممعم 
7 ,1106 ,رلمة ععمعمةعدمعما «مدممت 
كأوةكمتاروط عو؟ بومملميء أ/علتعدععممعق 
غ1023 رمقوعوالك 
وغ مزمع 20012 ممم 
7 11156 ,1114 به عقناطجة 
7 بكه أنوععبع المععةتسلة 
12 لمع امد عم 
+1023 ,عقةع وال واممكمللد8 ,ه10 ,عمتممجتمعظ 
270-71 ,2701 ,عدوفعورل وععومع8 
,498 بعسرمعل زد ععزانه5-ل تممععظ 
10441 ,1044 ,ندم ةجمتعمة رعق 
9 ,غ202 بونوه1]تمعظ 
2 ,75دمجعة8 
3 باععاتده عأمتددوم عمط ,عل اسمس أقعاظ 
.ععمهاوط عووط-لئع8ة داه ءعه5 .ع أقممطعوعز8 
43 عدان أاءعوعده 
+635 بكزؤهلعومععع) عمغط ول ,1 
6 ,قأومل3 عتامطقاعم ؛و]؟ 
7 ,ركتؤولع2 عقاناطتة أقمء؟ ءم] 
2544 ,235,253 به وموم معطهعء أومعء 
3 254 ,له إعبعا عه 
1 ,رك أمنفمع؟ امسعامءاظ 
62 ,5312 ب,وتمتلاعم وعغعطدأل عم رمعل تمؤيور8 
3 بعانظ 
]4251 ,423 بل256عنهة توععمناد 
3 ر,ولءة غانظ 
3 ,(وا)ععدق عازظ 
0 رومعلمنط صنوعء +أدد عازظ 
5 ,53515 علزظ 
-كعدمؤقاله0 مات ءء5 .427 ,تاتهاق توقزائ8 
+412 ,411 ,397 ,كتممطسك :مدنائظ 
791-92 رلا كع مرمعلصررد عل تغط 
425,8 ,روت تمعغوطه بمضااظ 
7 ,م غناك عع 1زلمت دوز 
6 يماقم برعهنا)8 
8 ,وعساع ]و بموتان8 
أعقعى مقلاظ 
)424 ,423 ,كه نرومامنؤوركام لمة اامرمعقمة 
]0 عمدعواق 
85 ,لمة دوععوطة علأةمعط 
,368 رمه عووععتك أغسمط جرمعة سصصداتما 
4027-8 
8 ,أه ومتعقاممع 
ومتطتصتانظه 
395 بلع مون زمم 
395-38 ,ل0مد ءء أله 2[ 
395 وه] كسوع؛ بممعوعمطدا 
3964 ,395 ركه دوتامطه6 
+396 ,395 ,6ه ممنعنلمرم 
6 ,ع لاأكوععيرع 
7 ولع متها 
1125 ,395 ,391-393 ,ركه إعمعا مسمعه 
5 ,لع معت زومعطنا 
)358 بكده36ئعمه 11 304 1 طغمعالنظ 
554-555 ,وملعدء مورماظ 
9855-6 بعووءوال عمو د يتافماظ 
اممععط عزوماهز8 
544 بوععمصق عن] 
0 بعووعوال افبحمط «صمكقصصةالها ,15 
738-39 ,وفاقططصة لتمعمستغطء ءه1 
/إ5م810 
2 ,964 ,متقعط 
5 بلوعتوىع 


“مك1 


(لعسسغددمن) وأعععدظ 
797-98 رعدالإصواط 
8 ,عولط تاعطء 
9 بل2:ة اناكم عدص 
9 بغ اقمع تمقمع8 
7799-0 ,16 أقمم مومع 
4 ذه وممعقامةا1 
0 ,دعق وطمع رم 
8 ,255135 امم :زم 
8 بعمتسوع ءلم 
8 روعنءطعموعامة 
7 زط لععنلمعم كاده 
7 بولمع مقلم لممععو8 
5ومععام امتمععدظ 
816-77 ,815-819 بزه] عو هزطقمة 
.كاءألءقعملمء عبسنعع؟م1 عء3 .و0 تلعدعملمء 
3826-7 ,824 ,8231 بدا ععباء] 
11-1 م1 
غ938 أومظا لعكتسرممم تسمعه تنمسا مذ 
5844-7 ,دوملع مامعغتر 
858-59 ,858 ركتعممدطظم 
565-68 ,13 ماشتاعم 
+8 ,837-838 ,824 رقتمع نامعو 
8326-7 ,8261 رطدوء طأغاس 
8 799 ,علمقطععةه بروافممعنا أومععم8ظ 
,326-327 ب,عورمعلمرة لاتجرمععءء اه أدامع هه 
385-86 
9 914 ,قزوممهة؟ اوقععد8 
899-901 بقاع نامع د8 
1 ,علفسرم] مس زوه 
الو تءعكما دءع012 ج80 
798-9 ,كقانهةم .8 
65 رفمععوظة منوعط 
2 ,785 ,734 بعوين ونعععلوظ 
3 ,ر,عممعوزل عع ]نز مدرو تأمدادظ 
22 ب,معنااد8 
بعمةعوتل أفسحوط نرم قتصصدالمرعه؛ ,علن2داةذادظ 
369 
431 ,743 بعدامة ممطصد8 
+1032 رقتممعمععئغط لممظ 
7 11156 ,1114 بعوسطة ع1وءنالطءدظ 
7 ,3ع اناتمفظ 
7 بلنتعور6عقطممق6 اسامدظ 
5 ,ةصسناددمعد8 
8 373 ,343 ,كنج دطامميق ومع رمروظ 
1 بعكو عماءيدهط عااع«ه::ه8 
3 ,258 ,257 ,253 بعسرمعل رز وترععرو8 
35 ,وتسمماععةء أاءء اووو8 
10214 ,1020 ,962 بهزتأعمقع أمعدظ 
431 ,1043 بما عمقطءمورعط 
4 بممممية عا عدمتلعق عاووظ 
1035 ,معممة عدلتفقظ 
1039-0 :1038 بأه وماذتاععه 
6 مغمنتدععتى بمعمة عدلاود8 
5 ,462 ,433 بكانطومدة8 
287 بعصمع لتر جراء بج مم1 -معكدو8 
7 ,مواة ع أمظ 
8 ,عنعع خوط 
18 ,517-518 ,470 بعمعع 2-اءظ8 
غ518 ,517 ,445 ,443 بعمعع مواودط أطفضعع8 
+1088 رطمم دذترل تمانعكنجم وترععاءمق8 
,1090 ,ة؟تمعوممء قتممهغم زكر وتعععاعع8 
7 ,849 ,731 ,عسسمعلمرو وعوطع8 
8 بإؤلهم لاعظ 
239,7 بانأءةمعم قعمم[ ععمعق 
2 بروواومعمعمرط أمتمههى مها موامعع 
بكناهجرةعكنزه أهمهة نومع [2مزة ودمئدم موتوعظ 
1015 


1105 


6 يرونما 


(لعسنتصس0) متوعظ 
1067-8 ,0نة كلتلعدعملمع عبراععاما 
6 ,2211 5 اكناضالة 
6 ,ذأ تعمتمعم .ؤم 
9 ره اإتدرم 23 
1044-1045 ,)1044 ,كه ذترو يعمد 
2 ,أه برؤمملط 
)1036 ,1035 ,ما ممةؤاءئءت 
,968 ,967 ركه كمملوع! 55هم سه قصسم 
969-00 
9779-1 روء ورمعل مرو أوعصووج 
3 8521 ,أه وووعمععنونت 
0 رده قتمرعت راعمم بط أو ععملماء 
3 بمأ ومعكمعء أمعكضمع مم3 زوع 
848-49 ,8482 ركه كتانظامزو 
,1047-1048 بآه نومدزما عقصسدة 
1048 
2 ب,أه كقصروانءمعطنة 
1045 ,كه كممعمصعم )اهم عداتععة؟ 
1035 ,عأعمعة منوء8 
9972-3 ,9721 بطعوعل وندرظا 
8 ,64635 رعللمعم ملع انافتهم متدعظ 
رقلةتنمععمم لععاوبى وممعالسة مرعود متقع8 
5964 
962 ,كمع ل مدال معد مزووق 
7 ,تلمع مهلها 
+ ,971 ,لهة عوممعقطرد متحعلععاءو1 
0 ,967 ب,كدملقه! ؤكقكر 
2 ,1015نم 
1061-1-65 :518 بكنماسية متدءظ 
1063 ,وقلرم روعوساقة 
8 ,320 23د 
1 ,برعطها! امضدمم] 
1 1002 ,00د عط ملمعط 
3 ب 5قده 0 1م1121 
4 بعل كماع 
1 بغعطها اوععمقم 
1061-2 بعذنا لوعمممع 
1062-3 بكأهت عمعمموعى 
ركهدة أدمعءله- بممعانه تم اورقا مط مم رط مروعظ 
]604 ,6503 
3 بقمقع طتامهة لمموة منتقط نعطب دورق 
أكدء 8 
0 ,كه وى 
7 
9,أه عععمق 
:619 ,619/1 ,618-620 ,فاككقظامع فرع مآ 
0 ,أه عووعؤاأل عمووط 
0 ,ادكقاةم 
0 ,531-532 ,519 ؤععوت اأؤقوععرة 
2 بأه ممكتوع مم موعط 
1 :523 518 ,أده ىأ وعدعع 
5143-4 ,531-532 عنن؟ برممععظ؛ امممصومط 
9 علقم 
0 52315 ,5220 ,521 جكه] ومتامعمععو 
,531 ,آه برماوةمد 
5311-2 ,]اه ومع موعن 
0 ,179 ,ولمديامه لتمعع8 
فاع لأعوعرظةا 
324-325 ,مهنامعموط قلقم ما 
4 ,رأرمابجع عقت تطوعناء1] عه) ,هعءت 
.ممتتمامعلا وكا عو .ومنط تمعرظ 
8 رع كنعممة 
8 و (5]ونظ) عندوعة 
8 ,بوعععام ك-عم برعطت 
217-8 ,كه وععل:ووزق 
193-84 بعومعولل عمن! أاتعتصسووطة م[ 


(لعسستندم))) عووعوزل عدمظ 


5786 .577 ,492 ,ماعةاءءملا كأوعمععومعووه 
714 

7131 ,711-713 روأعماعق لق ها هةأقصسمع:وه 

659 ,658659 ,649 ,ؤزونرممنعووه 
715-22 

7223-7 ,709 بعووعوزل )معدم 

+713 ,713 برطممىوترلمعئده أدقغع 

4 ,زلاممء:دزلمعءذه عودامقمق 


الام عتتومل 


+433 ,431,433 ,ما غمعاصممماء مول لاء 
0 513عمة تنآ 
6 :435 ,ملتسعمة عنموهامه ما 
2 بقتصسعاتاة! كسممعوماع برد عتدمعحدك مآ 
4 ,تتمععابه1 د 
9 رع ومعلمر عهددامك لماع رم ما 
42 ,كزؤمعطلاهاع:زمم مأ 
4 ,أه وعووعكزل عامقساقما 
1 ,نه ععامصيقه عمتمتوعطه 
مكأاه عمد .545 ,435ةؤ3ة ,أه ومنعةغمةامكمقسص 
.عنءأمممء فصسعط ركلاءه ضع 5 
مدتماء لدعا عتاوةاطمطممرزا عنبعة عه 
446 
لأمععاناء! 5باممعوماعترس عمدتاعد عم 
2417 
4 ,فسومعءق أله اجدعرعه] 


+75 ,374 ,كقءجطمءمم معدم عومظ 
7177-0 اوتفممعل أمععمتم عوممظ 


+717 ,715 ,له ذذدما أن ؤعكساوء 

9 ,قعووتق وووعطق ولعزععده ذا 

,+717 ,709 ,558-559 ,ؤأوهومممع6ؤ05 ما 
+718 ,717-720 

,717-720 ,709 ,659 بآه تمعد ساكوعمم 
719 ,7181 

؟716 ,715 ركققم عدممط عأوعم 


2 رامع بصمطءم8 
1 ,30م وعلعوقطء:مق 
512 ,177 ,حمتاععاما غلكفنهامرءم داافاملء86 


8212 


8 روماعن]مأ مناعدم8 


عوزيلآ معاد عع3 .897 ,828 ,أمع/7ملعممرط .8 
015625 


بصمتكمع]ءعمنرط امسهدمسانم «ه] رمدعدعومظ 


736 


7 954 ,953 بتمكتاتعمظ 

0 ,وع0هه 5العموطء نمق 

4 ,105نان5 أعسرمق 

)230-231 ,229 ,عأناومقة قحم جومظ 

8 ,ع ناسصسام نت عأناعة ,كاسسعه أمنظا وع8 
8 برطعدممعرعام اقتطءوءظ8 

لإمممعط رطع مم8 


1062-3 بتضصسة للقعط عن 
8 بتععمق عنوخوومم عه] 


,117 ووأ كع علهمععدم ,كةتضصط ترظطمدترلدءظ8 


118: 


ع ل وع8 


35 بمه؟ بزمرقععط؛ تمك 
1 ,1206 ,كتاماد 
05 ,ممع رمكمنوومم 


6 ,تنوعم نا 820 


4 ,1024 ,لءءنالساءؤصل 
4 الإاصمعغة مع ذكبروا انلام ما 
2 بعمدعوال أممقون :82 مز 


6 ,قنوعء ام برلوءنا 
إيركياءا 


+166 ,1065-1066 ,أن ووععوطة 
8531 ,853 بكاوده5:كداممعده ما 


الع ستضعودمت0 ) ورععأعواظء0 
)172 ,171-172 1715 بممتعمعمعم روط عه] 
1721 
1 ,637-638 ,نامع قدم عتعطوال مأ 
138 ,اهمه ءزمرمالعه عنناممعمعم بوط عن؟ 
+999 بونذ ةا نرظاممعم عمتمعوتمعه]؟ 
,102 ,100 ,ممقععقكمز اوتلعوعه زمر ءه) 
105 
641 برط لعءعسلصا تمع براعمم رط 
!للقعه زم ععنالة: م1 رع اأتممعم ممعم 
2 ,مماءع ةادا 
لووا8 
مذاه عع5 ,481-488 ,كه منذةاتادنعء 
.1160553515 
مناه غء3 .431-436 ,أه ممتتدجن!ا 
.كلقع ممم قمع 11 
رقااغه لمماط لمععطمعم عه كعسلد؟ أدصدمم 
432 
أه تام 
1926 ,191 بلقاععمة 
3 ,لصة اأمعمم ودمعهائمء؟ 
3 1112 ,باعبع! اأمطمع1ة لمواق8 
1125-6 :490 ,489 رككمنم لمواظ 
27-8 ,ءتناكؤءوم لمواظ8 
وه ومع قمعم 117 مود .لدمدمقطة 
1ع وم 1 
67 ,167 بأه ممتقق طلوووكء 
38-39 ,381 ,أو غمعممع نافودعم 
6 ,235 ,كه فمعقادعة: اقمع 
601 بكع1 ممعم ها بعتأموؤرة 
+238 ,237 ,مفعومعكام دغعد لمواق 
0 ,ؤاعووء؟ مواظ 
3 بجومقعدط مندوعط-لمواظ 
69 بونومععاعد عامقغ ادلم ذأ 
56 بعورمعلمررة عن عناظ 
5501 ,549 بدعلما كومم نرليظ 
8 ,رلهة كط زلاعم عمعمط 12ل 
8521-2 بعندن 3 رعممة: مم8 
1 بأه وماعدأمومم 
وداه ءه3 .995-996 ,521 رآه وععلروداك 


تلمع طعمم راط بمتمعع طععم راط مومع 


عممقة 
683-89 ,سه دتكمومع مط ونتعايى 
]685 ,684 ,زعدلاعهها) ادعتصم 
685 ,آأه ممكقصسعه) 
702-03 بلمة دتمععامعممرط 
5 ,لمة متسفع تتطقعه طممفصرط 
+898 ,897-898 897 ,أه مرملعع)ما 
,]693 ,لمة كقة:ومعصسمطظ تادالق مجرة م 
693-94 
لممعمتى قمة عصمط زه عروماهأوترطم [قصسعمم 
683-04 ,ؤزقة ومع صممظ 
7101 ,685-686 بأه ؛امعمهممرمء لأمعئوة 
7 ,لمة عممصعمط لأمعترط دهم 
689-33 ,لمة وتأممعدنعصصط عغقطمومظم 
]7101 ,684685 ,به ودناءلممىم 
]710 5851 ,584 ,أوسوااععمى) عمانععطة؟ 
ع35ع15ل عنم 
14 نعم 
,05 ,702-703 ,عسمعلمبرو عممط دسا 
709 
710-711 ,709 ,لتمعوطعمومعغم زا 
4 ,477 بقتمماعترم عامعاسصى مر 
4 بع العوعغاكما 
آه متصغعاوءء مم بوط عع برامعءؤه امه 
7 زعم متو تاقم 
01 ,709-714 ولأمطوععمم 


60© 
0 ,559 ,وةأسصعه؛ أقومل تمادام مز 
67 ج10 كامعء: أناوع1 
366,891 ,ممتععلما أعزوز «عنعوطه|اوؤصهه 
591 
0 ,لصة عمرمع ل حرو عفحروظ-مزهالنت 6 
:933 ,933 بممنععكما 1111-1 مذ 
14ت كغاذة عرأع86ة :(و)ءمصسداآ” معاد ءعه3 عععمة6 
206 
5 بط عنقم أمستدرمقطة 
6134 ,170 ,أووع20 
0 ,5281 راهقصة 
7 مها 5أؤعمعملعصة 
3517-8 ,300 قزؤمعمممة 
8 ,مقتازط 
532-33 5326 شاط 
1061-1065 ,518 ,نوعط 
0 ,531-532 3316 عنكوعرط 
8 رمز ممةمتصععنمز عاءعنن لاءه 
0 ,334-535 ,اوعاصعف 
,+3777 ,376 ,]376 ,375-378 بلمععءوامء 
+330 ,529-530 5286 
537-40 بأه كممعق ‏ أممرمء 
3519-0 ,لهة 6عزل 
9 ,لمة كوتصك 
660-51 ,6535 ,534 ,519 راوتععصوم0ات 
522 ,521 ركه نروماهةامعلامء 
+528 ,3741 ,373-374 ,318 ,امعوقطموى 
3528-9 
519 ,518-520 كه رجوومامه 
4 821 رلمة ععبى] 
,3286 ,471 ,469 ,3751 ,374-375 يعذتاومع 
529 
غ518 ,517-518 بأه دعلعرعع 
7 ,لعاعمم هدة لوعط 
530-31 :528 ودادااععمغومعط 
282,538 ,214 رلمة وتصمعء لمعم رط 
:6 ,695-4697 ,338-539 
م384 كعتطعَهممنرم ممع ةسصدائمة عنطعدمم1ل1 
7760-1 
4 بدملععلما 1111-1 مذ 
3009-0 ,رمعامععء عمدامعمدع لقمع مذ 
1 ,أن غعمعلزعما 
89 ,لمة كمملعمكما 
ركه كعم اتنا امد وععلاع تترئعع-وتره1 
539-00 
+526 ,525-527 ,213-216 رصنا 
56 ,لوهم 3ع135كمقاء1, 
6 1235881 
11-2 بم كعنكهمعدال عفلنعءاممر 
1 بصمى نوتلددمتم 
1 5396 ,لم2 ععنطدممعنعم 
6 بمقتصاءم وبلامصلمت 1ه 
1 ,653 ,534 52365 غ522 ,5181 بلمقمة لله 
5280 ,3871 ,386-387 ,عموغععمهم 
+539,539 رمه كعسرمءل دتزه علءوذةامم3:322م: 
679 بعاتمعم 
518 ,517 برلمة عم وممعغطم 
1 به ععمعاممعهم 
,521-523 ,أن ممعدع رعوم 
,677-679 ,669 ,543 ,5326 5221 ت051816غر 
6577-8679 
2831532 2826 ,281-283 ,اقلعم 
533-34 
839 رقا قعتمم علد زد عنعةدم سعط 
2 ,521 ,أت عاك 
535-56 بملاء 


غ784 ,كقتوعسط امعمعاقه 
555 عممط رم] بلمدهعةعان أمعميع 021 
+719 ,718 تمع تمع لاوقعمر 
4 ي,عزومج أه ومعدعععمدم عقاعاده 
56 بععتانه؟ أقوعء مذ يكندهاءرطمزعاقت 
8 يستممعع|ة2) 
9 مقتمعء لمعم بجطاءة) 
7211 ,721 ,659 ,ؤأاقمعمخمعووه عن؟ 
7 رعووعونل وععووط عن1 
3 نظ لععسلمة موتمنءاقعمور 
8 ,آه لوناع مل مجع ان 
4 ,كه كنوع كرد 
7 بامتع قاو 
صسةلمههت 
698599 ,688 ,683 ,الممعنل 
,689 بععلقاما لعمدعهوعل م عقمممق؟ 
6891 
,6881 ,غعاقغها لعدمعمعمز من عكعومممقعم 
688-89 
0 ,أه ممق صاععر 
4 بأه مملعئيء 
6588-89 ,6841 ,683 وقلد لمعي 
1 ,نموزل امع ترط ددم مم/رط عه؟ 
3 ,ةن 3 لهسرهع:ؤوه غه؟ 
659 بوتكم رمم مع:ؤ0 عه] 
653 ,عم لتتزد أدمئكمعمعمم عه1 
3 ,أه وممنعنن؟ 
683-69 ,كه كزوة؛5ةوعسمط 
795-53 ره مععمداقطمذ 
غ696 ,695-700 بقتمعءاد يعم رط 
,700-703 ,قأسع ءا فعممن[ 
26-7 ,)26 ,تمع ممم [دتلممعه :زم دأ 
560 ,5 ةاتنصعم؟ أقمم متام قا 
683-44 ,كه وممومعموطة [02ن5ع2 م1 
3 ذزةاناااععقهما 
2 ,آه ممعمعووظ 11213 
3051 ,305 ,ععسلته؟ أهمعء: مادووأامط ممعم 
)684 ,683 ج15 "»دمط ع قاط“ عجرماةزوترظم 
686-88 ,أه مه ةأناعءء 
8 بمتدمغعاق 
,684 ,235-236 بعممتمعمط لزمء رطنمعهم 
]57 ,586587 
6871687-38 ,236 ,لآ للمرقئالا 
4 ,234-236 ,آه عمتالم 2ط أهمعء 
3 و5683 ,أه أعباءا صنمعه 
684-586 بلمة بروداماط امدعاعناد 
]685686 
+1091 ,1091 ر,وعتطعدمهإعمممط صسدنء اد 
رعو مع5ذل ممقاعممعل عكقامومطممءترم صسداءاد 
777 


2799-1 2795 راأقوعء ,عغده:د ددهت 

وعععاعواط اعممقطع_ مس621 
0 ,96-98 ن95 ,94 915 ,قمنومة عه 
+116 ,115-116 1145 ركةتسطرزطسة عه 
69 ,ممتعمتكووك عتامكهأل عم 
171-1721726 1715 بممتكمء سعم رط رمع 

172 

105 ,100 برمدتععةاما امتلجمعه :وم عهز 
67 متكمعمعمعرط بمفدمصلدم ,نغ 
71 ,756 ,0ع تمه مغلم 5 لنتممزة 1 عه1 
7 ,ععدالا عرقغط مذ 

تاماه 
4254261 425 ,423426 جعلل و[طاادع 
4278 ,تعدل عازط ممسسم دا 
2801 ,279-281 ,279 باأهمءء 

0 ,824 بكنصةما! ومتامطمععءي دنمءمكلاوة 

1 970 ,ؤموعء عمملهت 


؟ةلها 1137 


(معمتجمعجمن) ) .ممنفلومع/ا وكام غ52 .يماط تدعر8 
35 ,عنداعوءء: 
8 183 بكو غاعوم؟ 
114-1161 مكقنتمظترتطضةعه] ,ننس تانوعع8 
1116-7 
9 بمعنه 'عمعطلهه:8 
+980 ,979 بمتكقامة وأتعمع8 
+91 بعموعفال و'رلوع8 
لم اعم روءظ 
9 رومتادى عمتقعمء ءه] 
6 ,عمممعلهرر عصدموناقته علمعآمموتعم عه؟ 
+1023 رعموعقال 'ممفعمتاءوط +.ه؟ 
1824 ,181 بتطعدوءظ 
0 ,وكلصلامة طاءقعءط اأقتطعصمع8 
1 ,30 بدمةةلنءءك امتطعومعظ 
1 رذ5ماء» لدتطعودمع8ظ 
1956-7 194 ب,كأومعه اط صمع8 
+182 ,181 بعامنطعممعظ 
عماعتمقععه طغنه كموععءتاطه ععناهنطعوهوءظ 
8 ,203 رقنائهة771ناءعمم 
6 194 ,177 بعتسمعطء روس تطعدمعءظ 
غ8 ,197-198 ,195 رعمعداننه طعممء8 
وكاه 366 .213-216 ,قسممقق عنمععهطعدوءظ 
أععقققك سال 
غ214 ,214 بصا ؤعتممعلتترو عن5ةأممء35عهم 
لوم6 اد ركادهللجءمكة تمممممادممطاعممء8 
7 ,196 ,194 ,178 
,197-198 ,195 ,179 ,القةمومطاعدمءظ 
73تطغكذ وداه ءء3 
0 ,ركلصسمه تاعوعءط عقليوءأوع جمطاعممع8 
)711 ,709 روتمقطتة 5'مسدوعظ 
+954 ,843 ,825 823 ,330 بممععغاما مااءءيدرهط 
1 9701 ,968 برعلعء اعد تعفيحمظ 
8 بقمتءءأمأ أجدامام متونم8 
4189-1 ,عمكائمظ8 
9 عنتوظ 
8531-2 بعناعةام عتدمطنظ 
22 ,عسمعنمرر أمقنط- لظ 
157 ,156 ,عومعدتل وأععوععن8 
9 ,مصسط مأذكأن8 
7 إطاممى 2 عدانعكسه ادمامومطان8 
554-555 5536 ,دوومنمعه وتصستانظ 
0 بلزدرمععااسظ 
+246 ,عنم مععتساظ 
8 ,باقاتقعلطة]1ية لنمزمه عه؟ رعمنطامءممعءمنظ 
غ954 بتهتععكما ماذعلأاوطعاعيد8 
,470,472,518 ,469 رقمسمطمصرا اع نعاسسظ 
704 
3 وإعاتكدظ 
784-85 ,784 ,783 ,قاعأوعدظ 
7 بعلامعة 
2 بصع مدصمعه؟ ,عممءىتموداظ 
ممكاتدس8ظ 
3 ,دنمء لدعا دتاممعهماع تنم عنتممعظ عه؟ 
غ206 ركه طأعودمع بمفممسصسانام 


0 


371 ,37 ,27,25 بعكولاء 
6 عمقت عتاقع عمدم مز ,4-19-9 
بوعفعة؟ كتلومععءم عمصهنا؟ عء3 .متععغطعء ص6 
طن 03 

934 ,رمزععلم 1-/الل2 ما 

3 مةممسانام 
+1113 ,1113 كعاذفسومندعنو 08 ف 


8 | يروكما 


(لعسطعدوت6 ) ملعمطو عتمععه تلك 
0 بلمة متمعطعدة [2الروعهة زر 
7 ,106 ,لمنععة] معقمم 
137-11 برطتومم]زمره2:01) 
141-42 ,نم ارسج 
64 ,63 بأه وعدياوء 
)138 ,نه ممة معط أكفول» 
3 ,آه صم نمقءل 
:138 ,137-139 ,لع ةثل 
جموء1آ وعآى مود .6369 ,لمة ععباازةة معط 
.ععسانةا 
139-0460 1396 ,431 ,43 عنطممععمررط 
64 يننا 2 ممعم 
601 بم بإتأمععوممرم مدتوكتمة ممئزومم 
140-41 :140 138 بعنتعاىى 
ولغاطب) ممن مأعقيوع بمدده سصلنامه زلعمقة 
134-15 
68 رمع نعل عكزوكة عدادءوة وه زلوئوجة6 
(مقمهءمب) واه عع3 .#ومعوتك عدادعفة هه تل 02 
عوادعؤوكا بعدودعوزل مممعة] بعومعوال عروعرا 
.ع5هع15ل 
38-89 ,381 ,ما وعقايام امتمرعمة 
6 ,0121م مرلزكة 
تكقع 11 وكام ءءق 39-435 ,ما موق ؤانعوناة 
.كنا تناك :كلتنامة 
57-59 ,571 بم ممت معتل ءععطعفى عدتلءوة 
]48 ,47 بها بإطممععم له نوعط 
)1120 ,1119 ,لغعملم]اعمرمعون 
59-60 ,مذ رطرةعوممرم؟ لعنياممامء 
,626 ,621 ,88-89 ,رقمة وتم ذلاعغد وعمعطوال 
637-318 ,634 
561-571 ,ك5 ,ها تركام همل بمعمطء 
47-53 ,مز بطموعووزلعقعوعععاء 
36 ,36 با بأعدمدء أقممنعون؟ 
33-6 ,ما عماعلف: مؤوتط 
167-3 رلقة ممنفمعمعمزط 
152-34 بإعسمموع:م ما 
+658 ,657-558 ,مع روينا 18 
37-8 ,371 ,مذ كصه53أدام كباممع؟؟ عدأدونز 
0 ,ها برظاتردموهنومة عءمقرموعة عتأعتعهم 
59-0 ,ما عدأعدكها ععمووموعء علمعمعددر 
بتلعزبت قمعم ما رمعو ىبد عوتلءقعدمم 
151 ,150-152 
60-1 ,م1 وماعمع؟ عه لدمكهن علراكة لم اتيمم 
37-39 رصا مماعمسمتتممك لوعنكرتام 
601 ,60 بهذ ترظامقعع همه لرمزكوتمع ممئؤزلوقمم 
9 يمأ ومعممتمدعءء أمألعرمععء:م 
55-7 ,ها وسماودها علتاعسده:201, 
5 ,لاه مممعلممعاءو 
53-55 ,10 جالااوء: وعم او 
149-060 هك تع وردناة 
33-6 ,أه كدره ام زو 
1610 ,89 علءزتاتطام رد 
04 ,300 دتمغءن 
لم355 عوأدعقة رمالعةة 
1102 ,مذ معوممط 0ععداءمععه 
152-44 ,زتمقموع:م دأ 
23-0 رآه مماععميط مثة ععنةمءناضو 
117-19 ,تلمتوع هللو 
3 ,105 ,ممسقلاءط5 أهنىة ءه؟ 
4 نعتاتالا لقاععة عه 
9 ,ممعهااتوطط عقلدعضمم؟ ؛ن) 
105,129 بقتلمق بطعة عملعصسممء؟ غه) 
عتقممعسة جمعةلاعططعل-رعمع والرهت 
1119-0 بعاطقعمقامسصس 
,عمد د تاصسمة 
3 جومصسدة مندءطعه] 
9 بعوهع) مقع ابرمءتصلهم عمنتمءى 


85 غبصتك ممصداعوؤوال علتدوزكل ممطءون 
]+1835 
2 ركتومععهم علن«وأل ممطءيهن) 
5 ,بعلة6تمممم مصطرد) 
أن بتع ممق بوصتدية 1ك علندمومم صمط وت 
0 ,كوضاً 
195 ,190 ,186 باه عمعمعندمصا 
,219-220 ,يومتدمكامم علنعدمممم و«مطاعدت 
7 1025 
3 ,30 عاأومطءقة 
+246 ,245 ركدمءعتظتظما عمفعلجطدد عنممط و0 
7 رؤاوماقعلاة ع اامطويعد عة؟ 
9 بوعاعدمسط ةن 
1125 ,377 ,معواممة عنأدموطمعومقعون 
8 بوعمصونهة لزمماء قت 
9 باقعو متدعم ,كاكه 2 هنم و02 
59 ,كلءأمطمةنرزأمم كنامعقترممء 62 
1 ,لزخلتومم دعم تإلمؤالرء5 5دان013مم مهت 
1101 ,109-110 ,اقنفدععمم درمتعة عد ليون 
+29 ,28 ,لهماءعة عدزلعدن 
أوع2ة عوللمندت 
جده] ممعم غاعودوعع بمدومصانممتلعةء 
134-45 
1 971 ج31 قهرم 
.كقنتصط رطاسم عء3 .كدتسطرطصة عدنل جه 
37-59 ,]57 بومممدمع عطاق عونل 03 
93-94 ,دملومة دأ 
5 بععاعل لقامءد امنسة مذ 
3 ,قتنهة أه مه1رو عدم رأ 
145 ,كن ألعدعامعم علانء لومم دز 
1 ,وتؤمدع:5 21ئلم ا 
6 ,كنا32]62305 5تمعبال علعكقم هآ 
166 ,مهوأفمعععم برط مقممس[لتام مذ 
:59 ,39 ,]58 ,37 ,لعلف تطيرء 
5 بقلمزووععم تمع عقلل هت 
27-8 ,271 رعاءين عوتلعةه 
,4748 ,26-27 ,261 ,رهن معامهاممعل ع13ل دن 
109-11 
رمم عوزلعة) 
8 ,مدزدا عمتلنق مآ 
0 ,وممقعمةاما أدأل تعمنزم ما 
9 بعوادامها عدتوءيةت 
1101 110 بكدنسطعجطعة ما 
,109-1110 ,أه ممنقعهممهم ممه منواءه 
1101 
+28 ,28 بعصا عدرل عه 
غ224 بعأعوطة ما 
,28 راناووعياة عةزلءرقه 
3 ,01 113000عتعناة 
57-8 ,آهة ممتعقمتصمءءل 
1 بعوعرعلء عمصتال 
65 ,63 بعسانهة عرقعط ما 
1532-3 نهطة! 300 'تقمعء/م 11 
223-14 بعاعوطر ها 
4 ,أه ومنعدانايوء؟ 
29 ,28 ,ملممماععم عوتلءهةن 
8 ,حمس ةاتلاطقط]ءء عمزلعةن 
1499-0 موعن عهتو عم 
761 ,876 م1 وتحسفاءراممءم عققوزطلعمة 
,148 ,144 ,143-144 ,علدسدممصسف ع مزل 02 
223 
0 ,68 برعم ةتهدامكمقى ع3ألئرقن 
8 ,147-149 بدسسةى عمتلوعة 6 
غ148 ,147 ركمهصسينه عدتلءدن 
كع لالة؟ سمن اط عهق .علق عونل عون 
224 ,223 بلعغوطة عنمععه2:416© 
0 ,0كقة مما قانعنبوء؟ عنكرهة عأناء3 
4 ,لممة غلقممم6 13 عوللئى 


4ه ععازة عترء56ك و(واءهجردا؟ وداه ءءذ «ععديثن 
(لعسسطنره2) ) .دعززيزا 
4 ,لمم أدمام؟ 
537-38 بلمة رمأوعععمتممء ذه أقمامء 
1 ,أه عماعة5 
8 بقصة عمممعلم رك دق قوع؟ ممأرعمبد 
1 عمط دوعق أذنا/دند 
0 ,579-580 ,532 ندادءلءوع 
2 ,لم منتمعم مع رعمط ف رمع 
601-02 ,لامعرط 
5318-9 ,لمة عون ومععقطم؟ 
9 ,3050 قصاكاه1 
541-545 ,أه بتمعصلهعم 
44 بلزموععطء عزهاونط 
545 مله ءمقامكمدى جمععهم عممط 
.543 ,542-543 بروععطءممعطن 
0 ,نمممناك أهمهة 1 تكسم عتممط 
544 ,543544 ,رجروعغط: أقدهتمعمط 
542 ,541-542 ,لزإمومعط؟ ممعدتلة 
1 ,ما نرهة1ه:7301 
4 ربععهء ع اأعرمم متاد 
41 ,مععاناد 
544-545 برموععط لعععمة] 
5 12 بها وئععاء نم5 عوتردء 
5800-1 بنواعءع اما موتقوصا 
63 بؤوععقط3 ترتقرط 
لمعه زتره مم ارمع 0 تلمكا هذ رمع وسزامعوو1ل 
0 رعقمط 
27 ,346 ,كا ءتوقطممةء 
56 ,883 بؤ5وععوطة عاءدمعل! 
,929 ,923,928 بمملنعلم1 1111-1 ما 
929 
7 زه] دواءددانزحامه:م 
6 800-801 ,346 ,تاوتصط؟ 
6 ,اعنم 1لأءتا 
9 ,914,924 ,801 ركمتماوة؟ 
1 بعمعع ععقلنمقدى 
كنم قاط من 
1119-0 :1114 ,آأه عقناطة 
0 ,اه وعكن 1ة تألم 
غ37 ,37 بوع هونا ه محدودتة) 
0 ,بورع انمه 
9 230-2311 ,229 جداتععمرماع 
2067 ,إمقعممادم ,كلامت 
1045 ,قتلكوعة أوصداء؟ 'صقلائامدة 
7 بعتصوعلور امقاموة 
1 ,809 ,غلمقطعء دوتراهم عدادومة6 
4 زممعكملوع عاناقم هن 
+171 بمملومعع عم رطا عم؟ ,أومم]م و6 
عمامع سقط هت 
عمرمعل كرد تدا تومع كعم رط علعمءلتمع-اغمة 
05 برط لععددلم1 
1 ععفووونل عداممتظ عه؟ 
1057 روععنعلءة ع1 
+16 8 ركصعمعم وطعقن 
دمملوعع الدمه0 1ط 03 
:1023 ,1023 بعومعوزل 'ممكئمناءوط عه 
5 بعتممعل مره وعا جوع انوع ,ن] 
6 بعمتعوزل 'وف ع0 عم] رعأمةقساطءق 
5ع مع برطمحاء و 
7 بقغصعققم عنعطدنل عه] ,أن عمعمنده» 
1 بأد ومهءمئموط2 لمة مملءوع ورك 
325 ركه دماعمءمقط 321 
4 بلمد متتمعع تراوممعرط عبرنعقع 
0 ,24 ,علنذنمال ممطاءدته 
5 ,133 ,عورمدطءءعع كقع تنآ 
191-12 ,183-186 به عمتاووععم 1نلكيوم 
4 :192 


10364 ,1035-1036 ,عمصدانهكة؟! افعطعمعة 
0 ,بكنووطترمعطة كناممعء؟ امعطعرع) 
5 ,قل ارطاع عر 
6 ,745 ر,كتاجياا 
وأ بإاقمة لأدا؛ لقمتمومعوطععن 
,844 ,843 ,كل تعمرمعم لقتعععقط عزدعة هآ 
6 ,845 
بكلا زاء زمه أقطمععمع لمع ةسمتمعكونك عتناعة درا 
1073 
رك القطمععمعمعادعا عنعمظع همعط عزيعة ذا 
1073 
7 844 رذ امملمعم علممء35 م1 
844 ,نع القطمععمع ودمتث عنعامملة وعمععغط صا 
8350-1 
49 ,رتكمعوأل عمحرا ا 
2 ,وزومععاءو عامقلسم م1 
56 روممقعع1مذ أمعومامعممعهم ذا 
6 روععناعاء؟ طازية عترع213م مذ 
49 ,كأوم0زوء53 دز 
راع متمعم عتصمعط عه عوبغدطناة رز 
849-60 
44 ,كا تومتدمعم عمتلنطمصزك ما 
51 844 بك تومادعم ودنادءععطيء ما 
56 ,963-964 به) عمنععدتام نقطادصناا 
55 ب,تعطءءمصنطء لند1 لمصتديومءطممعن 
.1035-1045 132 بعفمعوزل خقاندعفة امعراءءعن 
.ععأونى5 دكات ءعء5 
1016-7 ,00ة معصممء؟ 
572 ,571 ,مقتصقةامه [ناءعن 
1 ,يكنامانعععطنة ,كتأتمغ20 امعتدعءن 
,334-535 322 ,521 ,519 تععمق أو ممق 
660 
,924 بممقعءلما 1-/111! هذ ,دتعداصوورك أدعحمعن 
90 
1048-9 ,لمدازما عمنمة لمعن 
+1005 ,1004 ,كنوم|ءزلممم؟ امعزبوع) 
9122-4 ركنا امع 
7 بعوةءؤزل 'وموقط) 
+908 ,881 ,831 ,لأمععءمقطه 
+1 ,1090-1091 ,1085 ,ؤعنطعدمهاعدمقط 
3 مقتمولعسعمة لوقطءدمظ مع مت 
ع1082 ,1081 بعوقعوأل طامهآ اعد كلة- ومع وان 
2 برطخدموءعطعة واعوء روطت 
2 ,637 ,وكمامر وأأامع ان 
7 150 مع م موكات 
39 ,499 بعممعضمر اطفمع نع -عادنلم 0 
2 بعنعط هلل ورطعدممعطعقمئزعطاني 
954 ,ؤممموع با اق تسعطات 
+521,522 ,كتمعوة عتدنمع ممم همعط 
44 ,كامععة عاللععع ممعم حمع 0 
!184 ,183-184 بنممغةعامقع؟ رورمؤمععع ,سعط 
1 ,قاع همعط 
وكأه ءء3 .343 ,542-543 بزموععظل ممعت 
.075 3114 كعنداك ع ]نع 566 
:540 ركه كصمعقئ ! أمصوع 
3 ,ننتدعهة عقكةاطمادوعم 
4 ,منمعم معتباعم 
1 ,205 بلإعدممصماتام 
275 راقع 
2 ,دنمعممرعمطصسوعط 
44547 ,كوتصع لدعا غننءخ عه 
3 بتمصنه منقعطاعه؟ 
5 ,قنوععاسع! عنجعمطمهررا عتموعظ عه] 
3 رقتوعاتعا كبممعوماءع رض عتصمعطء عه؟ 
6 ,تتمسعاته! الع متقطاعه] 
4 يعؤوءوزل 'صنلونه1] :ه) 
439 بوعصرةعل مرو علعدامكترلماع نرم عه؟ 
470-12 بوقصسمطممرر! 'مإعلعلن!!-دمم عه] 


465-466 بعورمموعع عصدتمممطا عماأدااء© 
805-565 
812-373 ,أن نمم ماتمدجع 
3084 ,808 ,كه مملعدرعدعع 
أه تمع سسمتةممز 
+938 ,937 ,عوط 0121560 مختتمع20 نا لتم مآ 
844 ,لمة كن أمستمعتم 
3 919-921 بمملءءئءلما 1111-1 مآ 
8822-3 ,882 رومنلدلاعه 
4 (وامقع ممع 
8 ,تعدمة أمامعن 
590-591 590 ,كد لزملكما وععط دونك لمامعن 
8 ,قمةقاممع عم برط لمسمعن 
الت عونز؟ وتام بصعم 1نامع 
930-932 ج930 ,843 رممواععقمذ 1-/1111 مد 
5931 
1065-68 ,843-853 بآأه عممعععاما 
3 ,أه ممققعمئوععم امعتدمتكء 
844 ,843844 ,كه دوأ 1ددأوبع عنوهمودلل 
3850-1 رواءتلقطمعممعء 
2 مالتوصدة 
844 ,843 يتوفط فعذلمرمىم رمعت لاسا مأ 
844-60 ,راع منمعم1 
8521-8531 ,852-853 ,3291م 
1 ركعاطةع 
+847 ,]و "25 ممع 
8511-2 ربكتذه[ناءءععطلم 
+1020 ,1019 ,كه عععل:وؤزل +معممر 
52 ,كه فعووعوال م1 وعوناداعو 
62 ,961 ,ها مموهع تامعه]! تمع متسيزة 
ونوعظ مدات ءء5 .1061-1064 ,أه وعمودتا؟ 
5 
3 ,كلوه]ةمملعمة مرعوورزو كسممعم لمعت 
تقمطممر! مععذيرة كباممعم لوعمعن 
1063-4 
9313 ,931 بممعع مز 1311-1 مز 
360 ,559 يممةقتعيه لدمععمغمدم لقصمعة 
28 بعمتموعمم كناهقة؟ أفمعن 
1016-7 1016 بمؤوزوعء؟ اوسصوع 
85ت معملمع ع بنع عقمأ عمط بملكدء أقطمع0 
376 ,ك35ة ا زتامموم 
816 ,كمأعممده تامعن 
6 ,كناتومتمعم لمءععةط عتبوة 101 
662 بعد قعقال “رم ؟قمصدكم عرراعم ,مغ 
868 ,نمه تناع مم ع1 
1028 ,1027-1028 ,كقندقعة عواأعطءرعءن 
539 بتععمق ها بومووعع معوعل عقلاعطعن0 
1022 ,1022 ,962 روععلعموال عملاعطءعع0ن 
1043 ,1043 ,1017 ,عووطسمصعغط «ولاعطعمع) 
7 بوسصتتلاءسة عملاغاءوع) 
1025 بجرمتضصعه عقلاعاءوع 
6 برطم وبع ماعمة لدعاعوعن 
2 بطعدعك متوءط مآ 
2 وتمتطناء متوعط أه 
103617 ,1035-1036 ننم لمذاط لوءتاءءع) 
ممعلع لمغطعوع) 
2 رللة عمصتة منوءرط 
1 ,علنسوة امطعتط 
01 ,409 ,ععداته؟ عمممعظ عمفمتسلطظ مر 
2 ,1042 ,409 ,أه عمعمععمسممم 
7 بلمة عغامدة 
9 روعى طمكتتوعط اأوعطغععن 
+2 ,آن دسعل:هكال 
89 ]968 ,967 ,آه كدمزوعء| ؤدقاط 
,1036-1038 ب,متمعطعدا لمرطعع 
+1037 ,1036-1038 
8 ,سعدا اقعطءءع © 
1064 ,قتكةأةقاع أوعطءنع) 


8 رعومعؤتل 'تأقووة 
4 بعمع:ه ةق 
1 رومع عم ملس لومعم 
+38 ,38 عقاتام لتروعمه 
8 بجع لطر لنامء م0 
1123 ,112 ,ععمدقهم عسعنة لمعم 
ولإ لا تممعوععصرط ,عصممع لماو ذنتسرد لمعت 
132 1205 
1 ,ؤتوممع)ة لقمعقت 
9 يبعمسمعممرر أعمميه لودمعقهة 
7 ب#متالنة #ممعغطعه؟ باواتلعء مف 
7 ,وزممع؟ عقوي 
7 مكعلمعو موه 
7 ,وعنلنئة أمسومععوون 
9 بلإمتماعنا ,كاكة 
8 روععاط عمن 
7 ب,ودعامة: ه00 
7 02523 
6 رلصة كتصنتلاعم وعععطوتل 
ع امنسة امطاعء031 
3 ,أه ترملعع ع فورعم برط 
4 ب,مقمصس 
عه؟ ركعمعتطئطها عوقعع)كم د ابرطعم- 0 -امطععنهتن 
31 ,1023 بعمدععتك أمموماعوم 
مم على عط 0 
ةمع عطاق عدنلعهن) ء32 .عقاوروء 
8 59 ,59 ,]58 روعمة امقدمسايم 
2 بصاء؟ اقمع 
+905 ,905 روممععلها لعنقاعععع عع طعو0 
7 ,فقنطء اطهط معط ع61قعناممتاة 
56 ,مقمعت 
1 ,812 بعفوعفتل طاع ومعوع02 
+220 ,220 ,كه ممموامطهما ,وغعمةعقطناد عاكندتن 
1045 ,قمتدمجهمة كناممى 9و0 
7 كنامع؟ بعوزؤمط همعط 5نارزة ؤناممى نوهت 
6 ,3081 ,808 ,305 ,465466 رولاءء +0104 
,920 ,917,919 ,ممنئععاما 2111/1 دا 
+925 ,924-925 
,925-927 ,لصة رمفععظة؟ لقعتتميئع ممه 
+926 
,923 ,923 رلته خدمتعة )ما عأغكتميمممه 
927-28 
56 ]308 ,308 ,805 ,465466 رقااعء +0108 
55 ,قتلعم ذقتعه عه؟ بعماعد]اء 
+516 بعمتامعهاء6 
3 بممتععلماآ أوععمعمومع عه؟ بعمسسوعت 
عصستجة:واع0 
56 رك أعسمتمعم أممعععقط عودعة ره؟ 
1065 ,ووععوظة مزوعط ءن1 
بعفةعكتك 'وءمعمدم صدالما عضاعم ١ه‏ بممعمما]ع0 
562 
رعموعكلل "مم عمسصفك8ا عتااعم عه ,مكنتماع 
3 562 
عمسن تممعاء0 
56 ,كل أومتمعم أمععحوط عغدءة عه] 
+368 ,3أمهتمسعموم عه] 
+816 برعدم<ة ساعن 
6 ,ونع سمتمعه اقمع عقط عاباعة .ه10 
1065 رووععوطة منهءط ه10 
95 ,وعتعطعة أمععمعمممع عه] 
3 ,لروتعع اما أوععوعمهوع عه] 
9 ,828 ,عدمعواك عممرا عه 
568 ,قتمة تستاعمم عه؟ 
5 بلمة فعمم56!ااهع 
16 رعسندمع نمع 
بقندمتساعمم عه] 
1 بوامطعهومع)وه +10 ,راترمءءاع0 
6 بعووعوزل عوزاعن 


]139 


10 >عونما 


(2مس سرمت )) امرعوعع امطلة 
3 ,ممع 1ل 
4241 ,423-425 بعلنط ها 
1 بكومطاسك بمقنائط بممهصسمم ها 
567 ,كه اعبع! تمعد لعهوعاء عذج ممهم 
5567-8 
14 ,65ك-564 به اعغمع| ورنمعةو 
6 بعمممعكصره تلمطصع امىءنوع امن 
3 رععممولاقع امععي [امط 
0 يعمندردء ودع مط 
ع*تغنساعظملة عهغ ,ورمءتطزظامز عفةىعءوء منامظط) 
983-85 بعموعوزل 
95 ب,ةنسافظ0 
1 بكقعمطصدمععده عه] رعتدكادد متعتمعلممطة 
1 ركتمعجة متعم غمعومعلمهظ) 
3 ,ع3نألمع: عدلومطن 
6 1022 ,1022 بوععرمظان 
1022 بوتومعء طعم ضع عمطك 
+560 بكقلناهده) أقده قسنم د مستصمعطا6 
3 ,رع ته 5ومتصمعط 
8 رأه وعه القسصمقطة 
938-39 ,عويعوزل كددم)قدهه ان موعع عتممعطن 
8م متاء رصعل :مم غعمسسهملله عتممعطاكت 
0 برزتاءعهم معدع درام 
ب474475 ,تتمععلدهء! عمجعمطممروا عنممعلاة 
+518 ,518 4776 4750 
,435 ,13 يقتأمعانغ! وبممعوماععجهس عتنمدمعط© 
,544 ,5181 ,317 ,509 ,477 ,مهف 442 
545 
,193 بعموعوزل بمممهصادم عام تصوعطه عتموعطت 
تغتضوعك ,رك تطع مم8 وكله عءق .195-196 
3ع زطم و8 
1199-0 رأه أمعمععقمفقط 
384-86 ,325 بكلعناوععءموم عتضوعطت 
ع301-310.52 ,241 ,عمسائه اأمدعء عتدمعط0 
ءتومعط بععدانة؟ له] معاق 
89 ,206 ,198 بعغمدمءملم برو عوييدى 5 معطت 
0 ماجيلة واأعلع ةوه ا 
569 ,563-564 ,قدممى نصمابرط) 
817 عكذبزه] هل © 
رعفدعمتك عقاتعقة» لمععطم ممم عم] رامعدءوملة 
155 
عمنل مع م6 
رعمدعكتل داعم ادع ع قطم ممعم قمع ,ه] 
343 
3355 بغقمعو1ل عععانا عممعم عه] 
0 بمملمعنععم عععانا ذوعئو عه] 
ماع مده ممعم 0 
55 رببنتقعطتمد عه) 
3 ,دمتععاما امعموغمموع عه؟ 
+368 ,ةتمسباعمم عه 
6 رواءعطسسة عنمعد عه1 
3 بعتمعواك اععواع 8 مز مككتمماقط عتمماءء رن 
1035 ,كتال؟9 زه عاءء1ن 
لد 
361 ,1035 بقتقعط 
27-8 +271 بلمة عاعءنن عدوتلءف 
1 ,طعرط غة ععومقطء 
25 بعمقمنتصرملم 
27-0 ,24-251 ,23-25 ,مقومممء 
3 عقةمعطمععلمء 
1 ,امء؟ 
5 عسهممتوول عاعا 
1 ,30 ,24 ,تمقدمسايم 
1184-5 ,184 ,لمة ممنتكتطعم 
ملهة :انامهنوعما مهأسبلععم دمت قاهمعم 
191-27 ,1861-1871 ,185-187 
5 ,#مقعنصرهل عطعم 
0 عندنة: 575 


١‏ لعنتطتدمن)) ومتععغاما متل وصداط0 
954 ,864 ,826 ,798 ,اأعملاووم .0 
1 ج908 ,907 ,798 ,كتله«نوطء هخ .6 
913-14 
2 ,561 ,650 بتعتمميا هنا 
741-744 بلصة وعمطسة علاأقعوعء 
0 ,899 بمماععءاما وى بمفممنا 
4 ج812 ,أه مموءئنءل0 
اأعنظمبقعماطت 
5 ,تمع النء! عصعه طممر! عتممعء ,ه؟ 
0 بقةسمطممصرا عقابعنااه) عه؟ 
6 بزتاقهمهاناءعتملع كتاممةءط نعم عه؟ 
ب6صممع 00ر5 عتامعامء عوصقطء لمتستمتعه؟ 
264 
817 بلمعءتمعطمصمعءةاطن 
6 ,رذ أعستمعم اممععقط ععرعة .ه1 
4 ,5زومع 6م منرم .10 
464 أرط لععملما تتمعممى نعم 
7 ,علمتدممع:ةلتماطن 
عللعملط 6 
2446 ,243 نذأدااغعووى 
7 يكنوهاهعالة عناوظمغم مآ 
560 بد ةاسدعه؟ 21مم ل عستم مأ 
+328 ,327-328 ,أو عممكممم أممتوععما 
3 ,اه أعبعا تسمعة 
3 بلمقمامن 
+1 ,1090 ,معتطغهمهاعدممك علنعملط) 
7 ,بؤأوماملاة عممعدزوع-علزءملطن 
7 ,رؤأقه[معلاة ع«زكقممموعء-علاعءهانان 
0 ,كه بطعقده: بممممصاتم ,عممملط0 
عترزوم مع ل منإغرمع لمعه [ا2-0 
6 برتقتممءعلتاع! لا عتقط عه 
بقندسغ منات طم لومععهم دومع 137210 ,ه] 
479 
عمنهومعماطان) 
45 ,داءقاقسعه! 
44 برونرةانراممءم 
8 ,كدومعةتمعطعج ونارت! عتمىئوتروعه) 
عل تصوممه ورماطت 
631 بكبفالاعم وععطمنق عه[ 
1 برط لمععنلوها منمعع ترلوممعرط 
427-38 ,مسمملعقعمنومقامظن 
اتام دععمعدع,عمدم مج صقامطن) 
]336 ,334 بعلمعودئىم: ءأممعؤقم0ي 
8 ,بععمقمووغ1 عع مع 113 
427-88 روا تهمةامطن 
بعقوعوتل اعمط "رمه مم ققصة دأ 
367-68 
7 ,امععاة امع عامط 
427 ,425-426 ,423 بإومعععوبوعءامط6 
)427 ,426 بكمتووعامط) 
3 مرمتساعامئووعء امن 
4277-8 ,426 رؤوتوةنطء أ امطعملءامط6 
34 ,برممعومطاءولع[امط) 
+46غ425 ,425 ,423-426 ر,كأوواطء 1اعامطت 
945 ,889 ,وعغامط 
3 ,آادسصادمة 005 2ساتساتهمنا 
8 معنمقععمقم 
9 ,رطموعوه منعوء امط 
7 رؤتوضاؤعامط0 
392 ,391-393 جهأ ئاوء: وماحعمعة 
2 ,كعتخدمعط عمقعوعامطت 
3987 ,397-398 ,ءءء نل مددز عقوو امكان 


قلا مع مرهمتآ مكاه 362 .563-570 رامععئوعامط© 


3 ,87-89 رلقة عكفعوزل مقغط (مهممعمء 
ادععدئامط صدءغد عماعسلءء أه جملا 
565-66 ,5651 باعبعا 
38 657 بلعتزمت صا 
7 رلصة كنذتااعم وعئعط 12ل 


(لعسسفدهن ) برممعءممعطن 
ممع اكز كناهبمع5 أقدهمعء “مقههم عو] 
1063-1064 بقتسدمطم ورا 
3525-6 ,كزمتصدء لتامد ءعه] 
0 بتععمق عداسعنووع1 عه] 
»)ا 
عامعء!] وكاه ءء5 .39-435 ركه أرماءةءأدعوسه 
15لا لالط :5ل2انامة 
غ45 ,432 ,4144 بوستعنام ممعط 
,+41 ,4042 ,40411 ,ولصتاهه عروعط 
445 
0 :179 ,1786 بعددعقال مدا ما 
+43 بومتععكة كع اتناعمقهم عاعهاماورطم 
178-180 178 ,أه مماعقستدوعع اتعنورطم 
:179 
3 ,قلدم عوعا© 
902 34 ,33 ,أمداومة 
0 34 ,33 ,أه وعكسى +دأدعفةرمتلموء 
3 بله مممدعلءعععوءقاء 
0 346 ,33 بومتعهع5و1ك 202112 مأ 
8 بصدزها عدللرق ذأ 
3411-2 بعكةعوثل أمعممطتموة ذا 
3 بورعغمق جرمد! ما 
8 34 ,33 ,ممع عدلما أوتلعدعو رم مأ 
1422-3 ,34 ,33 ,5 لل غةعنمعم ما 
3 ,562 بقنمهصناعمم دا 
3 ,غ35 ,33 بيودتافطمع تإمقممصادام ما 
6 35 رمواكومعمعميط “زممفمصايم دا 
8 ,عنوعولك ممه ادوع ما 
غ35 بأه ؤعقسق عقتلردعمه1م 
8 نم1 
9 ,رطم دعع هله عخعطاع 
4 بعندعطعمة ما 
791 +8500 الع ناه 3012 ما 
+79 ,5]2005(5 30182 ا 
6 ,ولسمءءااءوممعط ا 
)48 ,47 ,عدوعؤزل عدادععة «منلعدء مأ 
غ72 ,قأعمة )0 ممنغقاعجروم مر 
غ72 ,ولوممع]و علععهة 21 امعيرمم در 
ع72 بإأقصمصة ملعوقطع مآ 
6 بقاع ةنرطصمع هزر 
661 ,65 ,ععسلنةة عروعط نأ 
885 رووععوطة عأندمعط ذا 
+79 بمم مقع تجناعء؟ أدغنم ما 
79 ,متكمدع؟د أوععزس مآ 
6 رعوفزقامعم عناون؟ اوعنم مآ 
)143 ,143 بمماديماء ادتلعمءءعم ما 
19 بىع5م1ترومع10الناعارم مآ 
863 بيقتمه دعام ذا 
3 بصوتامطمع بمدممصصانام رذ 
6 بيممتقمععمرط 'مقمهتكدايام ذا 
4 ,قلوممع]5 علالةلا عأممهانام ما 
+204 ,204 ,ؤاكملنزوء:ة5 مز 
722 بعوالة؟ غه بروماومع؟ مز 
+79 بصوئء معتوسسيعء لتمكباعنى ما 
+79 ,كلوموعع5 لتردناع نأ 
7 ,مه ؤزووأبعءغطتم 
ادس عوعطانت 
0 179 به وتمع مع همهم لامعموطة 
211-42 كه كععلزهوذل 
9 ,كه مهأ ةتننامردين 
1 ,له نرومامنؤونرظم 
8 بوماعةاموعء وععاه :كعم برعط0) 
1 ,فضهصمتمعه)ل2 مونطن 
0 ,864 829 ,828 برمومع كك 01 
797-48 بنمتعةكأما قتل وودماطن) 
8 ,عمتسم سمدم 6 
6 864 ,5620 ,مقألمتستاعصر 
5 ,5]لكناارا5 


(لعسم#نبرو0) هوره © 
971-972 ,200 ععقتد عا قاععء؟ امع اوزومعم 
972 
1047-8 ,153101726قم3 
71 ,971 بلا 5ز2765ع10م 
0 9581 بمأ بواناتههعء و,دااتمنم 
9701 ,9686 ,ذا سامعممء امس عبن عرعقعء 
+969 ,ورقعء 1 اقصدمه طغابت 
ع971-972,972 روع نهد ععاذا- هومن 
1035 ,نمعمة لممعق ممسورمت 
ذأمه دم سرمت 
8 بم كول تعصمصمقطم 
855 ما و أصاطع 
4 ممعم امصرمة 
7 ,آأه ممألولالعة 
04 ,كه وعزعمعكوافغل 
844 ,لعزن كامكمعم رز عطاعستدعمر 
9 ههه تناعهما 5أل تعد متوعكعزءلا ما 
3011 لالأعقطأ ع2ؤ12171014:م كلاءعءقء 0]هع 517 الا 
809 
9 بكموعععلما لقعت دا 
+130 ,130 ,عاعماط معط عمعام مره 
6 ب,ممجوعء قكمة 05م 
1831 ,182 ,لمة عأسنام عمسا معءمهتامصمن 
3 بققاط ععمقتام دورمن 
56 ,بالمتغوء:مم مملعع عاعونسم؟ لمتامعومن 
رطم دعومتوهع لغغنا ممم 
5 باأقدنهرهلطة 
5950 ,عووعوزك عداداعوة نو الج مذ 
)159 ,موتصبعمة عنعمة اممتصوقطج 
3 ,59 بعوقعوزل عروعط ممعم 
8 بعذمعؤال [2سادع] مامواوقع ما 
420 ,فتمممعق «دانسااععموومعغط مذ 
966 ,964-966 ,دمعلعمكال عزعهإامءنعه دا 
6 مم م1 
2 بعاناءعة 
3854 ,385 تمدع 
2812-3 ,242 بعووعكاك لقوغء ها 
9 بعدوعوزل بصم قرامىعء مذ 
4 ,ععودعدذل 731الاغطع مذ 
0 بع امسو ما 
1044 ,عودط عم معط لزه اعدعقطسد مذ 
65 رؤوغعوظطج منوءط كه 
2 01ت0نا؟ متقءعط أ 
باقع اع ناكقغه1 55هلم عموط عم] رعلا قتف مدنو 
ع719 ,718 
1047 ,موتدددعممي) 
+980 ,979 ,وأققظمة منقععنالوم) 
1010-1 ركذه! معط علعدلممن 
+08 بان ةمتنصنعة قوره)برولمهت 
,607-508 ,قتفةامععم زط لممععلة اموعتهعودمت 
654 
71-76 بعودعولك موعط أمعنمعوممن 
2 ,71-72 ,كاده تاك ؤز 3061156 
74-5 ب74 ,741 بعععاعل لمامعة لوائة 
72-3 72 ,3عزهة أه متم هم 
6 ,65ناة22010 بمععة وقممرمء 
6 ,كقأنه65 نرمعصة ممدمءمى 
6 عأممهن 
6 ,721 بلالقسممة مزععقطع 
1 ,لهة نمع ملدععك اقمه ا أكمقئلادع؟ 
3 ,حدقدموع:م ما 
1 ,أن باع ز بجع نه 
75-6 ,746 ,741 ,ؤناوه 2265 كتاتعيال معدم 
1 ركه ععمعاماعمم 
,165 بقع عنال ممأكمعمعمزط بمقدوورانام 
1652 
3 724 ,كأكممع50 ع1[ عزدهتوانام 
73-4 ,726 عمااة أه بروملدى 


4857 ,4831 ركرماءة؟ ممندانعةه0 
+1 ,500503 ع500 ,489 ,زه وعزعمعق عل 
2 ,489 بأه عمءزطئطما 
6 ,0176م لتنتكوه ,ترظعدمه اداع ةم 
9 202 ركنكهأزمعمصسدعمم "وععاعمت لهمت 
161 ,72-73 72 مقكدمة أه ممقصقعع03© 
4524 452 برإعمعاءطعل متمماوام 
3 ,324 جه]! ءدء؟ ويمنااتطع؟5 
11201 ,1118-1119,1119 1116 بعمنهةعءه) 
206 بأه وعنعدمع مقومطرانام 
6 801 بهمونكء اما كزغ1 تم ععمذمهاءءوز] 
1 ,كنامعمدأنء 
3 بامءء 154 2111-1 ها 
8492 ,8482 ,848 ركم اعسمامعمر 
عماء مم0 
7 :1115 ,آه عؤسطج 
4 رمعطعوتل ره؟ 
25 ,ممق دلسعءءك عمممتصوهلمن 
ممع ومنظاويرل عنل لمعو 
؟1105 ,1103-1105 بعوممعععم برإععلاء ما 
01 ,930 روماععكمز 1111-1 مأ 
7 ,وعألنةة مامه 
767 ,776 بأناوع عم؟ ,رعمعتطءاه0 
غ477 ,455 بعددعوزل متماءسلععده 4اه0 
455 رؤلةبإأمواعط عمنصمرز 4اه6 
واءنامن 
2 8915 بعتطعوة 
0 ,8334 ,799 ,366 ,365 بعلك018 . 
6 ,كناملقععكانا 
غ318 عندمعطعور 
363-71 بعندووععوان 
+578 ,577-578 ,لم معطم بوععلعمدنكل مععدلامت 
وعموءوزل عوادععة؟ مععقاامر 
2205-6 2026 بها عمعصدء نامز مقدمصلدام 
7 بذا عارع مع األهجها اقمع 
5 بزطتددهلتمعورماع عماقممةلامن 
]328 ,327-328 بنذ عمموصةن لنت بدماهت 
4 بالإرؤوعؤه قو 001 
+377 ,377 بوسمتمعءغة عععمق امععءؤامء عه] 
لما قعدمعوم 0 لعنقاع؟ دتدمع نه طمكمطاوعم رط 
4 عه1! 
]366 ,365-366 روتاللم عبعوءءءأن مآ 
8 ,امسن 
432 رورمت 3 عم ة انفد برمماه6 
غ823 للع عاءة ملوعهاهن 
5329-0 :528 ,375-378 عععدت اوىعزمام 
318 يما عمالءءاط 
+522 رآه ممومع عم ممعطء 
89 377 بأه ممنقمعوعمم امنمتكء 
,3776 ,377 رذه؟ وإمتصعع5 لدة وزؤممع 13ل 
0 :523 521.522 
9 376 ,375-376 ,كه برعمامتوعلنمء 
#4ا وما ممع 
9 ,518 ,كه كع ممعم 
9 ,376 ,ؤتعمم جاممدمه بمفعتلعمعظ 
65 ,364 ,لمة عددعكزل اعسصمط بممغهتسم:د[انا 
9 3761 ,375-376 رفمة ومبرامم 
+530 ,3770 ,377 ,أه ؤصنعة:ة 
0 :528 ,377-378 بره) برموععط 
9967-3 ,00013 
9722-3 ,972 ,لمة طجوعل متوعظ 
9701 ,967-971 ,م اعومءممة عتقؤفمة1ل0 
+969 رأه علمعوعم 2133م لإعمعمعمة 
,1047-1048 بعاوع؟ قوده) جزمع5ة61 
1048 
رطاعهمهلاقطمععمع عنفومعةط عءى .ع دوعا 
968-71 9686 را وستتعددةو .5 عنامطمععم 
9568-0 ,9681 بها رلوم 0غ عودروووع؟ عمعملمر 
]968 ,967 وله وهاه تعرظممطدم 


نلا 


411-17 ,قاومط © 
1 403404 ,عنامطمءاج 
411412 ,397 ,مقتلئط 
791-32 ,ما ععمرمع0مترة عطممتاءط 
غ412 ,411-412 ,أه وعذياةقء 
41 بأه وععنعوء) معورمطها ممه اأمعنمنتكء 
412 
+413 ,412-416 ,ذه كعدمم 2ع أمصسمى 
3 برها كاوع؟ مملعفتظ عع/ززا 
6 ه! وممععمةأمؤمدى ععرزا 
+5 ,200 وأومعو 
4 ,عتععة عوممطسات 
علاممووان 
+343 بعممعوال راقع امعع قطامه5ع0 »كمع عه] 
61 بكاوععقممماكمقع عه 
+3543 بماعةامفقكت 
7 ,275 ركه بواعاءتمعمعطمءر 
+17 رم رمم طعلمةات 
29 رؤاقه)قصموأومة 'ندلاعدط ه15 
,356 ,لوتعهاما أجمابجم جو وطامعتاعا] ءه] 
:3156 
6 رتل أكناكاء عه] 
8 يوعمرمء لمر علوندات 
0ه 1لدةات 
كاه ءء5 .155-156 ,39 بغدع؟ عتما 
.عمفعوزل عقادعدة؟ لممعطمعم 
1004 لمعم ناعم 
+817 رصا رم ملم ات 
فته :رظاممعم كناتلم عملم عحتمعلاما عه] 
2/6 
4 ,كتوم عع مم نزم أن] 
خ662 بعؤقغوال ممع قسصداكما مجاعم عم 
6 يقنهممناعمم ,ه] 
7 بوعمتاعلنيع عمنعهعم اعنمناك 
3 برط لعءنهما برطعدممنرم بععقعطقهة|© 
7 بالود اممغدء عمغ ,عمتجمممتورمات 
7 ,صمدمءدقوهان) 
7 ,بكتامماعم نرم عه 
بمععاة أه ىذعممع دوم طممئا عامومعم ,1 
5975 
7 بجع لعمدنك أوعهتتقطعط العلا عه 
غ171 بقمتكمعسعم زط عه] ,عمتةتمهاي 
عه) ومع مادق ميد عمللتامها 
4 بقتدره رهن ورمع طاعمعطام 
8 ,428 ,رمنعء كما كيده سند عاواء رمسوان 
3 ,506 باعجعهلزعها 
1000-1 ,94 بعمتعوزل عتقعط مقدمعمء عه) 
1 باعوكة عتمغظاعوا غمعاكمةئ جه 
7 يبعتممعدءها) 
8 بممتى عام مدال تجرووان)» 
7 :954 ,953 ,ابس اقوط بي 
791 ,890 ,834 ,799 ,366 ,365 ,عاك 418 . 
+933 ,933 ,سممنعءكم1 ١111-1‏ ما 
954 ,890 ,كارع ممعم 0 
1 بغامجقسنتده!© 
5 بعددة عمتعمات 
7 1115 بؤعنعك طنات 
999-001 بعطعمل معط تعقنات 
518 ,518 بعمعع عوودت 
.5 وممع1! مكاج عع5 .481-488 بدن غداديده©6 
,489 جملنعده تدهم لع ممتمعدوال 
1 ,837,838 ,509 49665 ,495-496 
1126 
8 بوعؤغط داك مذ 
غ490 ,489 ,485486 ,أه نوع بومنعوعمط3ا 
1126 
1 ,838 بلادة قنمعءلغمءد 
,485487 ,4831 ,علمعوهةء ممنة|نعدمت 
]487 
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(لع نارجه ) كعلتمععذوم 8م 
72 ,1072 بكاومءءاعد عامكانام ءه) 
,198 ,195 بعفمعونك عمنا عتتعتعوطم عة) 
198 
3 ,كتدعم عرمه عن 
1 بكلغمطعصدمعؤوه عه1 
7 ي,قدونط ممعم عه] 
3 ,كتاتلعى نعم ءه] 
69 رقع قصسعط: منعلة سرامم عه 
55168 كناه/262 أدعامعه وممصم عه] 
3 مقتصه طم ترا 
07 مكتشغتماءع؟ غمدامكصدئى اهمعء رمع 
308 
9 بكقأعطعة لأمعقسعطء م1 
204 ,204 ,كنوه0زمء:رهو +ه] 
9 337 ضارما لعمء أقمامد .ه) 
44 ر,ؤوعنطعوممعطععةه| تلم مود ءرة) 
7 بع منمعلمرزة «معصطه[-كمة بوعع5 عه] 
8 ,كناكم قمع طاتومء كبامس! عتمعوورو عه 
1 ,5 لم2 الاكة29عط 12 رة] 
785 ,كتعتصنلمع ,ه10 
4 ركلوا اتا عه) 
1 ,5 1أنعكة؟ عهة1 
0 ,206 ,كتمع دصمماتاصميع كارعمعوء/لا ره] 
7 ,رممع0585813م 
,3583 584 عغممصمعمط دتكمعاء-مامممعتممك 
1 ,603 
؛604 ,603 ,585 ,امئلمرمك 
6 ملإعمعن سكم [قمععل2 عنددة تنا 
7 رقتوةامععمعرط اقمعءلة لمكتمعومم صا 
608-2 ,عترمعل تزه 5اوصتطكنات رذ 
ع؛أمفمؤمط عأممئغم 6 رمعموع 20 م1 عكرممومع 
6 ,603 800 2أناطناة 
3 ,أه اعبع! تصتصعة 
دمدءء لما رسوعق وناغ مم0 
8 رعمةمءوءراوقك .© 
59 ,827 تدس ذابجامجووط .0 
7 ,كل ةلزلهمة ذفعمع وتععء ع ومن 
5 بأ5ع1 تأممعتدرومن 
56 ,كامح5 أمهبه :م01 
4 ,177 ,طعدامع) 
3 ,862 ,0212 تسناعهمم ازا 
0 ,386 رتنواك ونع اواه/1نام0) 
,525 ,8430 ,798 بهقمناععآما نتاعمرياط مااعا-م 
4 ,827 
7 ,824 بقهتتعلم1 لل 5باء زوع نك مىزمن)» 
24 ,وماعععكم 8 وسستوغاعك ديدمت 
7 ,كماع متمعم 
3 642-643 ,عل تمعم-0 
48 ,بعمنوعمء ”ععيرن * 
0 بععلك0:2 
5 بعاغكدلة ,ومرة © 
8 ,كلع عكهة أدتمةء © 
+965 ,أب وممعقمتصممن ,ممعم ادنعدت 
3 997 رمدتوامعنعم امتمدئت 
7 بقصتهتع ل امقطم متمق 
4 ,89,626 بماغعممم #تنعوء-0 
عكقملا عمممع0 
1092 ركلكأقه زسرمع)قسمع0 مز 
1092 ,كمتومءرم لوط موزدساعم ما 
1 ,وقنممعطمعمبرط عمدموناجتم ما 
4 ,دتعد متطهلعه :زج ما 
1075-56 ,عمعووعؤزل 3 لناعكنامصزه شاعم تنا 
ركتدده وتم نرامم مأ 
عم روممعو5ا قاة 
8 رزعدزما عمنقعق مآ 
0 بدعمتى مهام أةنلوردعم :رم د 
1125 بأه أعبعا تصنمعة 


,]240-25 ,23-235 بدمسمابععك مقدمعءم© 
29-0 
1 ,25 ,امومع دلامء 
87-8 رعفمععيل عتمغط 01135 
,87-88 روعضممع0 زد بممومعمء عانعة 
ةمض غأنعة دكاه ءء5 .98-107 
0 
90-98 بكرم 66م ممتههة 
38-89 بم وععلدم اأتعية 
34 ,33 يما ملقم عفعدل 
3 ,59-60 رما ترطمةععمددم لعانام هرم 
5657-8 ,88 ,لمعه وماقمععععم رط 
657-18 بقعتروسا مذ 
5365-6 ,5655 ,563 ,87-89 ,لهة دلنمناآ 
95 ,94-96 ,91 رأه عمعمع ومدمدم لقعتلعهس 
9 ,أه وعوداق عقامعء [عومعع طغ3ههم 
0 885 ,87-88 ,30 ركه برومامنورطاممطئهم 
اتا كقعناهم ها فعاكاء ع حت فرعم ممعم 
1531-2 
155 ,39 ,لمة عومعوثل عوابععد؟ أوءعطممعم 
3 ,لذ أوا ريد غه دروم الءرم 
96-97 زه؟ وععنالععهوم دم قعاءةأدمؤونع: 
49 ,104 ,102 
88-9 88 عجه؟ ورمععة) عأدوتر 
+658 ,658 ,رمه مععموق أت حملا 
657-38 ,رصع مم70 صا 
8 945 ,94 ركه وماعمء طتممهم 
53-55 بهذ قصلم قمعة 
04 ,0م منصءسن 
6 برجمععغط: ععوها “ممومءمه 
ركع كنالععمعم مم8 قداعة أنععة بع بمقومءه0 
9 ,104 ,102 ,96-97 
25 ,241 ,24 ركناهاء تمهدمؤزه©) 
8 ,104 ,96 ,881 ,كمعمد بمعموءمت 
65 ,858 بمموععلما كتمالة مم0 
9 بتسيدوملاق كنامعمت 
0 ,38 ,عولدسم كتممعصءمت 
0 بع ملضصناط امعنعهت 
؟685 ,684 يعدمط أئنمه© 
كدة ل قدمه لهم اتتمعميمماءبعك امعقءمكت 
غ1032 ,1031-1032 
9779-1 ركمرمعلمررة أمعنمم0 
+1021 ,مما عمتاعءيعموعنءه 6 
9 بزنتعولك عتموئءمعوعك [ممامومعمه0 
كلذهعع ]وم 0015 
+309 ,198 ,أله وعععلاء عدرء؟30 
7 ,لودع كك دقما لممعء 30 ءه) 
07 رواءقوعط عمتاسمأام عند عه] 
5 ,كتلأأصناط عه) 
2 ,قصسعلء لدعطعوع عه] 
8 قسهناء رصعل ندم قمسسدأكمة عندمعط ْه) 
0 مب لإا ومه0 ناعم رامع 
9 ,عتمع لمر كدداون5-ع راط عه 
8 رةأكدامءءمبرط اممععل2 امعتمعهصم غه] 
9 رنتاقعمة لاغ عممتععه] 
76 ,776 بانامع 101 
1 بقدعلة نممدمصادم علدذنءاة-طهنط عه؟ 
05 ,15م مصستعمم بتكل أكمععرعم ترط عه] 
ر5ء تطقهم هزنم مم2 سصفقم عتطءتمممتل1 عن 
762 
بدمتفمع عم ترط امتمدععدهما عنطءقمم1ل1 ره) 
1002 
رقكتامعنام عتتصعغمه+ زعم طتترمعط عمتاستصذ عه 
494 
:3695 بعفوعوال اءبرمط ممع متمصجدائما عن 
3699-0 
رع سمعلصرة عنامعطمعمه عومفطء لقساسنس عه) 
264 


(ل#سوعدم ) عووعفتك ععدعط امنتمعومهت 
6 ,مم3 لمعيع آه مملأوممكمةما 
5 ج74 ,74 ,عواعل لمامعة عقانء دعر 
+1088 ,1088 ,1085 ,وعنطندممءرم استمعوممة 
,1087 ,رإطاممىدرك عنممعمبزس امذتمعودمه 
+1088 
1 مقتلنطملزة لمعتمعودمت 
.ععدلته؟ عموعاط عع3 ععناته/ معط عكتوعوممة 
3 ,رطعددمنعمة لأمهأنرصة ءاانطمموده© 
عن رمم 
3 رعكةععال 1166 مآ 
3 ,لع512 115الاناعسبازممءم6وععا 
وعفمعكنل عداكمة ع«اناءعمومي) 
بؤقغنطعدممترده رده مصسمصد قم عنطعهحهذل1 
7359-2 
78 ,577-579 بلع تمعطمة 
7 برها وعءجأنا أوءن 
735-89 ,قاتعطعة لزمعقتسعطر 
753-7 بقصمعلمععاعو 
745-49 ر,كناكة؛ قصمغطأوء ذ5نامنا! عنمو ذورو 
755 بلع ةتزمعئغ] ]لمن 
9 بعصسمعل رو ممم 
ع3 .967-973 ,أن وععلءوويل بوقعمكياهزعومه © 
-00183) وكات 
3 ,144-145 ,39 ,كلعف لمعم علاناءااقمه »© 
6 برطاقدمهلنعدمء ع ت مسد ددمت 
225 ,ععنامعمم 312073 ع/الأزكمم كتام نا ممم 
6 ,217 ,قعدمة معئاة عه] 
29 ,28 ,اأننلعمعم زم بلمتلنع هدم 
579 راوع هلممطعوعة لقعتحع قسوه6 
1085 روععنق ممم 
2 روعاعطقنل مذ 
735-6 ,كتمطاضة لزه تستاعطء صا 
4859-1 ,رودم اكداكمه6 
8 ندتلءق 
,992 جعلعهكتل دملاو لمم 
6 ,عم مسرو عللاكأن امه 
454455 وغ وجامرهه © 
:965 ركه مهت اممنصسمقت بممعخصألئمه6 
ععمممت 
2 بأه دمتحعمتت: مم1 
+560 ركةأناصعه؟ امه انام ما 
,571-572 بعوتعونل 5 مما /لا مد 
1 ,كآه نوونامطةع2: 
8 نوع ممنءعلاءء امعمموةن 
)88 ,60 ورطموععمتهعمة رعقومءه 0 
ع94 ,93-94 ,قماوسة ا 
1034 بمموععمام لقا لموعه :زم ذأ 
4 ,9697 ,881 روععدامماعمة مقومءمه 
ذكاه غع3 .]24-25 ,24 رزوعذا لمعه بمهدمءه© 
عوةعقزل معط بصقممعمهت 
9 ,وقصتععء)]2 كناتقة3 
9 ,كه دوعق طعاوء 
89 ,76 ركه وعالقصممة أمعتمغهمدم 
عةتلءق ره #زصرم 208 عمتمتاءل 
59 ,مم نمعمعء لاد 
1 ,تمنومة ما 
9 ,كه عععدازما 
9 ,أن ممعةنمعمةم]1 
9 ,أن كزوتعظطط لععدالمحدهن3012 
9 بأه عمم أه رمم تنيع 
97-8 ,89 ,زه متقدمة 
عنتاعظ معاه ءء5 .102 ,98 ,89 ,كه فزقمطتةمعظ؟ 
0105 03ظلزة بمهكة امع 
,96-97 بومتاونع وففمتزط بمععية بمقدوءرمت) 
149 
6 ,كةلتضكة بمفسصة مقدمعم6 
6 بزمتمعععغطاعة مهدمعمه 


لإا صدمعهازن 

2 ,ؤلاعء عمنصدة عكمنقعة 

565 ,804 عداسلاءء عمعلمعمءل- ترممطقمة 
0 مووعطةال لمعنل منممره: مع رن 


1 


4 ,ع5وءونل 'ماعلعولو]ط عم؟ ,عماعوطعقعوط 
رامع تماععع عمواممدةئ لآقمعء ١ره؛‏ ,رطةدرسمناعوط 
307 
2 روءنظ ومو طجده|ولممم؟ ما ,كةو ذاىىة<1 
عمعامء عمو 
6 رقتسم طمعصرط عمددع ا أ قمرعه] 
6 عمامء50رد أامفمع اقم عمصمءإامعدعم عه؟ 
ع19 ,19 ,رطععوعة عققطة:103 
1 1117 ,كعتمل عرةء :103 
كنان مع وواء نزحم عآناء2. عه ,الع طتاممس 231 
6 رقنتمععاناع1 
0 ,تسممعصرة معظم م123 
.(/لشدانط) متكوع دم م دوع عء3 للخ [1در] 
,163 بتسمعتامطممء نهقده هاناعم م1 رئعمزل-12 
164 
0 ,597 ,ومنل امبر منومغن0 عك 
3 يعمبأه؟ ععومة لمع12 
3 10111 ,1010-1013 بنوع ممع 
اأقصسهك4ة معد ,طغتضط 
9969-0 ,]968 ,علصتدكمم عأوعاءغعغ10 
7 ,قا ةلإلقصة اتوأوء10 
9969-0 ]968 ,علاعندومم نمع مزمع6] 
8 رلمة كلتاع/زصممعؤده رومغعان وبطتطتعع2 
وموم اعوط عه؟ ,ممق 2ةانددنةة مزوعط معع2آ1 
4 يوغومعوال 
ركأكهطمرمعط1 ء6ق3 .كتومطصسمغط؛ وزء؟ معع2] 
:5م16 
5 ,117-119 ,105 بقمنةالطمطقع12 
5 قعل راع 12 
0 بلمة موعطسوتل 
594 ,892-894 ره) برمرقععل رممةءل رطعم 
3 ,هم عددك عاعوطة 
)604 ,603 بعممءءءومعلمدزمعوعلبرطءغ12 
2 بعدمعوال ومدمدع ممع زعم 
+926 بلقاءععام1 1-/18111 عه ,عمزلوتناقاء] 
0 بكممهمعءداممعلءع 36 لعترواء12 
+1105 ,1104-1105 بسنا ناعم 
2 بفمعصعء ونرزاءج] 
2 بعننوبةا 5غأء10آ1 
9 مغلءمؤال أقدهأونك12 
983-6 ,1026152 
6 رلقة 5كتعمتمعم عتقمعط 
4 ,983 رامعو معطي .5 اعتمم 
984 ,983 ركه كأومصودتل امكمععءء )نك 
6 بأورممتضععهخترمع؟ 
+985 ,983-985 رعددعكال امع رماءطعلف ما 
6 بعدمووزل طمعادل[ءلاع عنعن دز 
985 بغعذعوال ترلمط جبرع 1 عود كال هذ 
1104-5 رعمموععم تزارعلاء ها 
6 930,930 ,ممتععكمز 1111-1 مذ 
6 ر,كتاأقطمءععوولترط عءندوغعم-[2هممهم ص 
6 رعوتكعوال و ممعمناءدظ8 رز 
64 ,معمرم جر ما 
7 رلة كعناعدعع عتائدءاممر 
:983,985 رم وملؤوع لمنعهامطاء رؤمهجتعم 
9985-6 بردلدعقة؟ 
غ1105 ,تسساقزاعل .وى 
1070 ,1069-1074 ,ورعلءمقتك عمة مصاع رمع[ 
1078-0 


كمه تطنطما 2-عففمعع ودمهل بز 
1 ,كتمطسةمعووه عه 
7378 بو عطعرة لأمعمسسعطء عه 
7 رأه نك أعامعمعامعم 
ركععه انا عتامعم لعمدالمذ- 8154110 عمعبعمم نع 
2357 
علنسمعطمعمطدماءر6 
رعقتوطلمره نزلمطوصة 0أمتأمطموه مهصصق عن 
752 
+543 وععمق :15 
رىءنط درم ترص ممع قم صعمائمة عنطعومه101 عه؟ 
762 
6 بلإطعهمهلنمء صرماع عنمموءط ضع :10 
ع مدعل مبزى علةمعطمعه عمعهك [همسنمتم عم؟ 
264 
1 ,470 يممسمطمصحرا كملع للن11-ممم ءه1 
8 بوعتأعطعة لتمعمصسدعط: ءه] 
9 ,كناكم قتع طاتروع كنامن! عتمعئويرة ,ه10 
1 ,قط نانعدة؟ زه؟ 
206 ركه وعدم #مددممصسلنام 
2 ,ممنععكها كنك عدم متهوف وموجومء 0 
عمممووماء0 
309 ,أن كملاع مومع 30 
75 رط وممعطمعم آمنعقئءء مم انطته 
رقع تطغومفنرص بررمعةدممم ملقم عنطنوم ه141 ه؟ 
762 
369 بعموعوال اعمط 'ممءعمتسسمقم عه 
3220 
عتتوء لمرو عسممعامعم عرمدط لمستمنى عه 
264 
6 ووالادجع منمعظط عهرم عه] 
8 ,307 ,متمعلامعمغء عمفامكمقى اهمع عه؟ 
8 روةأمنظعة 00 دسدعاء عه؟ 
0 رمتمخرطماء بر 
(95])5ي) 
2 ,785 ,734 بواعععامظ 
0 كموعءط 
8 باقطعولء ام 
4 01221211 
2761276-38 رأقااعم 
505 ي,ومععطعل عسمطغمرة-م-عمهنط مور 
لت ع 0 
7 ج1945 ,8 بوتومءط5 عرو 
عه ؟قلتجة: عممعطمى سكمدع كتومءوطق علوزن 
8 197 
8 ,853 ,8521 ,844 بونومعععء وك 
1 279 ,279 باأقمعء ,ععممء5 غمموزن 
6 ,كاقه تاو 
0 ,تكنامناكر) 
899-01 رلور 
رقتدععلنع! كناممعوماء تزه عنبعة عه؟ ,عمتطوعة 0 
446 
2 431-433,4325 ,وعمتكامء 0 
4 ,كه عون آوعنمتكء 
544 برروععط عععمت ما 
5 ,كاأعطععة لنمعفصسباعط: مذ 
غ540 ,838 ,2أمععممع؟ انا 
1 بعنقععه زم 
0 ردمتهة51ا كتمتذه[دععمرمعرتن 
6 ركةذمةأمموع 
3 830 ,824 ,8231 بم ععلهم]ا 
2 ,فق دمعط 
+3 ,932-933 ,رممقععكما 1111-1 دأ 
4 ,0013 0كتاعوم 
3 روعتمنع] 
7 به) كندة[نرامموم 
بآأن “قكندم؟ 'مممهصادم ,علزكهمتطوعة عمنومع رز 
غ206 
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ع القع ون 
+238 ,237 بأه ععدوعوءاء 
+ ,238 قمعت 
3 رلمة ققع عناكقن؟ عام ,كتمأمعي0) 
59 بكلكاعامعدهملضعممملع عمموعمن 
54 ,411 ,عتدمعلمرة 012851 
,1027 ,986 ,797 بعموغعتكة طاملولعلاعءتصبعءت 
1068 
6 لمعل صر عةررولطعء اعم 
.ععق امعقق بمقصمصات< معد يععق لامعتاءيك 
3 برطندممتزم دوعمال أمعت م 
363-71 بعومعفتل كصتامء 
364-765 ,أه وععبةة! لمعنمتكء 
5 ,أت قمدمكعقعتاح 16م 
366-3671 ,365-366 ,أه ونوممعدال 
4 ,له 'روماننتمعلامء 
363-64 بره برومامةء 
رأه قصمعةئىء]نمهمة أقمنا منموسني 
367-68 
0 ,هذ ععمممناة أقممص تنم عصمط 
7 مصا ومععانا أقءه 
+368-371,369 بأه عمعسصذوعءعى 
ع369 ,368 ركعتامء علعومعءع أن .كد 
هنا عنتعندوطه عم ,تمنتلله مترأم دسم 
غ198 ,198 بعووعوال 
)5 ,34 بنعلاه عاياوقكمء) 
268-269 بلقتم لمصمعقك ,ندع مناتطمالههموته 
4/7 
1 ,امنتتعكما كانمتجرهأمء؟” كنلهءنءواو رصن 
28126 
8126 .811 ,ان وأدوممع مزل 
]940 عقمط لععتهمعمزمعه تزنامتمرا ها 
2 ج848 ,848 ,دأغنعيه امع 
9 ,616 ,615 بتقفنلكتدلكمعمر وت 
461 8011 بدمتععاما «مسفاممؤوهنؤون 
892,954 ,تارمم 0 
+3 ,933 بموتععلكما 1-/8111آ ما 
773-77 رقعنطةممعطععة لمتوررن) 
1 بمونة 'صعالنات 
8137-4 ب,وععنءان 6 
ركا؟تك :قعولمع عانءعلها دز رلمماط 
873-84 
14 ,لاتاعنامة 
863-864 ,قندهم ناعم نآ 
1095 ب,قعاد مام كنات 
608-42 ,585 ,عصممعلمبرد اوماطددت 
2141 ,320 تسسمماعءى عامععومطاء صمعط 
غ509 ,609 كه وععنطدع؟ لتماك 
8 ,لع دكمذ-لأمعاومع لمم 
)610 ,609-511 بأه واؤممعةتل 
0 ,168 رلمة ممافمعمعم رط 
3 ,لم برطعومم رم 
6 ,لقة عتعدقه عنتوععمهم 
508-983 ,كه بروماهنوبرطممطعوم 
2 مرلمة قتدممععق أاأعه اقمع 
511-42 ,]0 عاعصممع 
7 ,ع ةم بع 
بصعم دأقظة] ععامده درمع] ,وستدمدزمم عللمة 09 
220 
6 ,5أ0(3205) 
6 بأمصمعءء141ل 
5 ,74 ملءأمتمم كأععومء سمعواط ما 
6 ,05اذه21غ]22 5ناأعنال عمععدم كذ 
3 هلله غه نرومهلقع16] مد 
5 بعماعل لمومعة عهأناعتسمء؟ مأ 
3 ,دتمعممعيعم عتاءبرت 
بعدممعلمترد موأة زدمءطط عه] ,عماءم فعمعطملء رن 
7865-7 


4 |[ برعكما 


لعسسندمة) معط ممق 
2 رأه روه اهتطغل1مء 
0 روصتمموامم لمه] مأ 
+894 ,892-894 ,أه عمعمعمدمهمم 
890 ,889 بعمتكناق كلدامهوره 
9 ,أه رعمامنو وام مطعدملكاوعدمععمطنهم 
2 1ده26م6ميم 
389-890 ,لعع01ض!-التيره؟ تممع]ءوععو 
891-12 ,8911 رأوعضر 
2 بطغة؟ صملغمعموط ذاهم 
07 ,329-330 329 عنملووده 
3128-0 ,أه بجرماه 1ك زطاممظعقم 
+29 ,328-329 ,لمرمععئنعه 
945 ه94 ,ؤاعاء دوس 
4 ذؤه) كتكدةالرطامهغم 
بقتضء اماممعرط ,معطمسوأل عند 
98 ,عصممعلمر ممل ترطعملطعة 
27-9 ,24 ,23 بعأه:5ة21 
ع69 ,68-69 ,63 ,تام قعمتكوزل عنامءكونط 
0 بجطعدممءرمرمتلمق عبننء لقع م1 
ع79 ,4344 روءاطوويص ءذامعؤدزتا 
7 بتسةمع 10132 
1 زورزمعلررة رمعععم- ]انو ره] 
1018 ,معاسع؟ ءه] 
05 ,أه نولزبدوعمنومعط بعممعأماء1 
منااكقدماءنط 
+929 ,ول زاتمئتلاه؛ ,ه؟ 
55 بقصععت ونه عه 
926 ,مموععامز 1[/اللط ره ,عدلومم مكنم 
9 ]968 ركدمزيع! عتلقظمزءءوع7م 
وترزمناة [2رملء سل معام معد .)عزن 
688,698-9 ,683 رلا سملم 
]689 ,689 بععاهنما لعدوعءعععغل ه: عكممووءر 
,6881 بعلمغم1 لعدموععم م عكرمموعر 
6588-9 
0 ركه همان 
5319-0 ,لمة عاكم بععصفق 
+566 بممسمععوع معطو 
61 ,ؤمتو مق عننكهع لامدء ءه] 
552-53 ,5و1 تلجراءبت عه] 
6 بعمفعنل عدتاءه ءه) ,عمم)-مع داع 
7 بنو؟ عرعلمة عتمرعع رام 
1 ,لمه تعسط معط 
4 ,ذل قمدمعط عنامطم |2 دآ 
385 ,3565م عتممعط مآ 
527-28 بحط العم ععتعطهنك مآ 
1 ,قأدة: 2م ه قتع دا 
3 5ز3105تزمعطعه سعط ما 
3566-7 :566 ,2نمعلنمناأءعم برط مذ 
0 بعووعؤال اعمط نودهع هم تصداكمذ ما 
79 ,رؤتققاطءامعطمغ5 مآ 
4 ,قتمع رأعرمطنزط علاأعوعم ما 
3 يمآ عمنله] 
3 ,تنا 5لنمذا 
2 برعم ورمع يونا 
4 بم د اوعمع ةجر 
+558 ,557-558 ,لضة مع انماهم 
67 با وأمع اتلد 
320-321 بأن موف مرهقطة 200 ممووععال 
2 بعأقاو! 
1 رومع 
777 نا كعم ونام 
لىع ترزنا 5001 
2 بعوسانة لقمع عتصمعط مونم 
5 ربكل العتعفعم عرص أسكممءع مها 
66 ,65 بععدانة؟ مقعط عم 
45 بكوءءءع عمساه؟ ءه؟ 
0 .702 بهد 2[ متصسمت؟ 


( فاده ) قكتلاغم 5ععط م121 
6265-7 ,أن 15أوو0ع 
5227-8 ززم مععط؟ وموصعيام املعم 
8 روعأمرةععط اأعومم 
7 بعو! عمق أه د5ل:3لمةاد 
6228-9 "”,امععمم عطون» 
8 جعمع عور مدقم عطواءيه 
4 بترحدمنر عط أن وعنعطوزل ععومه- وامتصهم 
3 ,مذ كوءمناوع ها عاعونام 
2 بلمة بونوعطه 
8 ,أه وممنتمعرعمم 
2 ,لمصة فغدممعلتدزة ع ءمسنعطاء 
+621,622 جه ععمىة؟ عأكزر 
8 62215 ,621-6223 جذه؟ عالتمععععو 
ع838 ,ممه كأومعه 
623-24 ,6230 ,621 ,8 ,1 غيم 
52514 ,624 ركه كزوعمغوه:3م 
9 ,له ممعم ممم 
629-0 ,أ0 امعصووعم؟ 
623-04 621,623 ,2 عونو 
6261 ,6244626 ,أه كزعمععههط3م 
0 بأه «متمعمعمم 
+631 ,6306533 ,أن خمع3532غ 1 
2 بوبطغومدعط دومرنعط عمعطوادآ1 
8 882 ,881 ,537 بعمه) عوعط مانا 
633 ,624 ,621 ,255 ,ولوملعدمعغا عمعطوزدآ1 
35 ,533-4534 
,2671 ,266-267 ,لرطغوممعطمعم عنعط درط 
634-46 
,52 ,636-537 ,628 الإطغوممعدعه عقعط هزم[ 
1082-3 
6 ,628 بلإطغدم هملع عصعظ3ة101 
2 تترمعلمرره لموط أأند عنعطمنط 
.كتوع علاقعمة وكات 3526 .هوع؟ عنوهمعقلط 
ركغتللة؟ 'ومعوءمطقا لعسدوعه برلعممتسم 
1123-6 
2 18-19 بأه ومعقناالةىء 
8 جه مدع لممطزاععازا 
6 813 ,11-12 كقلتعءاوم 
8 رم؟ بعالتطوطمعم عوع:-.ومم عورم 
,ركه 065ع اماع تأناوء؟ 
2 ,18 ,كه 'وعقنعمه لمة اعلا أكمعد 
306-7 ,3061 ,ؤتؤنزاةاط 
7 بنصة كاذه ننه[ نزاسة 
5 ,رؤاومىع26 +هقاناطنكة عانكء3. دنا 
7131 ,713 ,لمة برطممىوترلمعهده أهمة 
مجروعظام 112 
3 بمه ممتعسئعوطه بوولعتة أه ععلاء 
3 ,182 ,مملعة اقمع صا 
2 ,كه وأوبزاقعةم 
327-32 روعطررةزط 
331 ,330 ,عسعة 
3314 ,330-332 بعندمعط 
7 ,كآه ومممنممعل 
3291 روناكمم لقمووععما لأممعهصطة ىأ عنك 
330 
41 ,330-332 ,أه ممءدنالدىة 
0 329 ,لمم عمسمسسهائما) عنقصدلننرء 
7 ,ركنن أأاعم فععغطةتل فا 
9335-4 :9336 بتامتعءكما 1-/1111 ذا 
365 ,364 بعووعوزل اعمط نم تم مهماما ما 
+569 
8389-4 ,366 ,وداه 16م 
4 نه) كننةأزطممعم عاعملطقصة 
90 ,لععدلصا-متزمعمكنى 
3936 ,892 ,اه وأووضعدال 
890-92 ركصععهطعهم عنلكة كص مغ عنال 
الفلا 


8 ,كلاعن بعمودع] 
8 بعبء) عبورمء12 
وععنالععمءم لمسمعن1 
6 ,85 بعن؟ كندقاءراممىم عنمو أطقفمة 
1 عاد وتم ءععهووط 
1028 ببطممعة ممنورد امل زاوم لفط نمم قغمء12 
فبذط مء5 لم2 عزءاعسمطت ورمع 
3 بعءلءمدتل مم معتاةدمذععمعر] 
,47-48 ,26-27 ,261 ,عقتلوعف ,مم ءمعاءواممءد1 
109-11 
,989-991 ,رمأوقعءمءع12 
56 ,قصة عمسمعلمرك دنعاة معطم 
4 برفمومعم عراءعلاء مآ 
6563-4 ,نا مأ 
975 بلوقة ونتتصرموصا 
7 ,أه ماغمعمعغلملنغوم 
785 ,قا الامص زوممعع 5امزوصعءي )12 
,7601 ,759-762 ,205-206 ب,وضتكه زلممغدومء2آ 
1092-3 .1092 ,1085 76165 
1 ,بكعتصل «#عمعزى12 
(«للق”ناط) سنوععءممصوء12 
1 ركبالنمأعصذ وعععطوتل عه] 
1 بف متلتطمممعط عه 
499-00 بعمدعوال والضدعطء الت/لا موعن 
2 بع ومعويل واعامع10 
عدمو مط عم ةميدع 
2 قمعل أوعطءوعء عه] 
58 بتأعمامءعصرظ امهمغءل3 ١ق‏ تمعومهةء عه؟ 
8 برقصرماعرم عا أسسعه؟ 
7 ,لكوع ء مم لعمء لهمامك ره 
مت راكع وممزووعمممناك علممكقطعغم معدء10 
610-171 ,عددممعف هزد واعمتطدندت 
44 بعمةعامعدوؤدع1 
عمتسوعع ام مومئعرء نت 
8 ,له عقسطة 
7 ,لزؤمعءامت: 23 ,ه) 
0 بعوساطة ممطامء هطع معد 
+560 ,559 بكفأتصصم؟ أقمم ناه صا ,عوميجرعن] 
3590-1 ,590 ,249-250 ,كتالزم نووز وعغء60126 
7 ,لهة صم متكوترل عتممامط مم رط 
621-38 رن تااعغض ععتعاوزن] 
172 ,مأ وع اتمعمءموطممه 
3 بععسانة) ععنازا طخايه رعقدمعط 
.621 ,88-89 ,ممه عوفعوؤال عقابعوة؟ه1لعقء 
6637-8 ,634 ,626 
4 بلمة دأعتعدغعممم عتممعاج 
623-24 ,623 ,أه وممقدء طتوققاء 
6333-8 ,أن وودمعق 1أملممع 
633-44 ,عاناعة 
5634-8 بعتومعط 
8 برأم عكنات 
1 ,أن مهلتمطعل 
7 ,621-622 ,أه وأقممع دل 
4 بلعءدلها-وناعك 
1 ,أت برهوماهامعلزمع 
674-35 ,537 ,خمة ممنعمصتطورل عامعى 
1 ,637 بم علق غخمم) 
7 ,626 ,360-361 رها 235508316515 
9 622 ,622 ملمدمقضقمووعع8 
3 ,لمة كتوم غ مسسمعاء هلمعا 
7 ,628 ,266-267 ,360 ومنأقدعععمرط 
639-644 ,15 و1ممعء رأوممبرط 
24 ,فضة عذدهعلمتزد ععممئكلوع؟ سناناكمآ 
,لمهطنانل3 أن ذعععط مال عمستمصامعنلة مع 13 
624 
6226-3 ,أه المعماعم ممقما 
+7 ,627 رؤماءمةتحدمص عووءسلع قنواط 
8 بعواعمعيدء 


4 ونوك عتإلءءمك مكاك عع3 ,كودءط 
(لعسدتعندمن) ) .كعوكهاء 
ككاع8ة قأءنزطامعمم غأمعالممعاها عذلعة 
+74 ,5374 برط لع منتماعموم 
2297-8 ,رط لععسلة عسانه؟ اقم غقنعة 
+98 ,497498 ,زه عععلقء ععاء وامهمةه 
+436 ,436 ,نرظ لععنلها فنصعمة عوممامج 
5 بلاط لععد همذ كوها عدمط 
9 رلمة عاكةه مععمد 
7 بررط لععنلم دأوهؤوء ام 
6 برط لععسلما معدمحك 
4 روط فععسلها عممنعيعاء عقدعن لعووعرععل 
4 ,رط لعء تلطا عوعععط وال 
1025 روط لععنلما متممعورول 
544 ,ذأه ععدلكة عنطمدعوه[لعمعمععماء 
+675 ,674 ,زط لععنالما صماع دسكؤرك عاقعمم 
6 ,زط لعءنالتهما كنع قطممةء 
1 برط لععسلم وزمرعع رولهمم برط عمنؤ5ة؟ 
1 3605 برط لععءنالم؟ 5اقعمةممع قمعم 
3 ,برط لععتدالهز عمه! عمتمقعط 
5 ,من لغعواءء ععامىة عوعظ 
+456 ,455 رط لععءنلما دتورامضسعط 
8 ,6966 زط لععسلم! ونموء امع ععمرط 
1 ,م بعألان اومعووعمرط 
3 702 ,رط لععسلمة متمعءلمعممرط 
7 بلزط لععنالصا متصعق موقصرمم رط 
بلزظط لمععسلمة سمتعبئووعك ععاء:دام عمسصسصسا 
494 
976 بنط لعءسنفهة دتمصسمدما 
,202 بوط لععدالما عممعوزل يمنا لمكووععؤما 
+206 ,205 
,7 بلط لععنلهة وستاباعوةه عووواعمععمعانه! 
700 
405 ,404406 برط لععسلما عووعونك عزنا 
9 ,4061 
8 رط لمععدلها كنادم ممع طعوء كنامن1 
زط لمععدلصا منسعمة عندقاطه قوعم 
452-13 
1 ر,ه: ععمعقاتء أن واعوممودأل عةانحعءامم 
7 بزط لعءنلما قع ممع لمبرى عتمعطءفة نمم 
+ ,1093 ,7614 ,زط لععنافما معن دمم جرم 
4 بلاط لعءنلما دتمعممسدعم 
60 ,لإ ممع ددع لععملم- 8154110 
زط لععبلها «متععسىئععل عاعتلاه) ممقفوده 
654 
0 برط لععسلم ومطوعععمدم 
+24 ,1024 ,رط لمععنلها تسدتدمعوملاعهم 
بكممومعم اإأععلاء مد بعممعقطمزامم 
1105-16 
3 9901 ,رمع لعدماعء ععلرمدلل عقن قتطاء روم 
بلرط لمعء قم عممعل صر ععاناء ومع لمورعاعو 
:7536 
52 زط لمععتالما ععنن 2زع5 
غ132 ,برط لععدلم عفممعمرة 
25 ,برط لععنةكن عممعىن 
بلاط للعءن 12 ترط وممعطمعم لمغووعععمزهاسطتاء 
,274-275 
+303 ,302-303 بععدلند؟ لممعء عتممعط 5 عون 
3 بعنزه بآ 
ذفقم ع#مقطاعه/ معمرمءمعموطة ومعمطم [دترط 
+719 بتمعمة مودعم 
,709 مهل أمءموطظة نزوع- بروععمع-[دباط 
+719 ,717-719,7181 
:1088 ,1087 بلإامهىئقبرل عرو عممعطءنر 
كناكه م3172 5تتعتالآ 
5 ,71 ,أه ع؟توكماء 
75-6 ,745 ,741 ,71 اقعققم 
3 ,361 ,عصسمعله ره عستم س1 


35 بلاط 
6-7 رلشروالل) ممعمعمء امصدم 
2 ,ععنوهاممطاعمء نط عترعم مد 
2 بععامقوعط؛ عمعع مذ 
7-8 بالا 5م 17103110 
8-9 بوط لعقنت 5ع و معكتل 
9 بختاط أدتصلممظءمغتم آأه 
,523 ,قعقرمعكترزو #غعضق «ه؟ بمتمعمعو 
:523 
0 ,جره هامصطعع 114طآ عممصتطسمععء 
3 رأه ممققعزامء؟ 
ك4 ,لمة شلل] 
7 بأه ومع دعبوع5 
]4 ,3 رأه عئنوءتمرة 
3 ,ععموععمررزامم خذلذارا 
8 ,ععدالتة؟ مموعظ عه ,عمتدممعناظه12 
55 براموعوهألعمعمطعة كفعىنو-عم تسةغبطه2 
7 نععقق عرسا عه) ,أءعبدوعععه 2[ 
6 ,5 ةنس برطئعة عه] ,عل ألقعاه1 
1 970 معلاناعمهم عنرع وا[أمطط 
3 بععمعاهن؟ عنووعتده نآ 
8-9 ركتده لأقغنات: عمةصنلوره1]2 
984-585 بعووعوال ععضساءظعاف عءم؛ ,انمعمعممط 
5 ,لفأكتقما عترعهطممتر!ا عمومط 
مم10 
135 ,صمنةفءدتروعء «عقدمصاتمه1لع3ء غه] 
8 رععتلاته) ععدعط جه 
3 رلمة عؤوعوزل 'وممكموامروم 
9 ر,لهة دتمعءطخمةتاعو 
!56-57 ,55 رطامدععوه1ل:دعهطءءة ءءاومم1 
عفاناعة2؟ لوعوعطمتععم هذ ,لمناهكدئ أن ععاممه12 
1 بعووعوزل 
8 ,715103 عأطتاه12 
6 بمصسط أعععة ه12 
7 983 ,75 ,8 رعصمعلهرة مصسزه10 
2051 ]1 
69 بقأكة اعم “رط عقذومعم موتمعط عن] 
1 للمتأكمع تعم بط غه] 
+543 ,رم نط دممعره2آ1 
4 471 ,470 بكرم طممجرا :و1 
38 بقدرماء نزم عامقلنم جه1 
عمزاء رعتورن 12 
55 بتحقعطتمة ءه] 
2 رؤاقه34 تعمد سنذأادط عو] 
825 بوزوهااءعنصط عه] 
3 بدمنععلكما أمععمعمممع +0 
9 ,828 عذهعولل عمحرا ه) 
45 بوعقاقة +15 
4 ,كاعده أ رطامه:م 
كاك تعمل مطععهن أمععمعمدمودمم عه) 
914 
62 ,عممعوال زه ةتسدمةاكما عانداعم عه 
+268 ,3نم متتناعمم +01ظ 
7 بتعباع؟ لعتاوصة منتقتسنامك/! بوعاعن 1 عه] 
,894 ركتتةاوطممعم وغطععهقتك اععاء حوى غة] 
5945 
2 رؤرععانا علعؤوع0:2] 
7 بعمرمعلميرة ومع اومعو[ 
4 "رود 3 موعن[ * 
41 بكلومعءد عه ,3|683 متومععس همع 
رن ان 
كمه ج261 عنا10 
6 بعمموععم بإأرعلاء مذ 
9 ,1151 ,وعتسطعرط مومه طعاس 
+512 بمتممأعدن ارين 
.كءذكهكء غائه كونصل تععجة وكاه عه3 .وعتعط 
ععالقاوطن5 وكاه ءء3 .1111-1121 ب,أه عمساطة 
.عقناطة 


ليا 


7 ,صنازمة لقدهة عدن ]زط 
1 مقتسمطام مرا ااعه 8 عمعدا عدسققعنط 
4 ,985 بعودعوال نرقوط بصاع.] عوتقانط 
3220-1 ,ورمنوععم 11 
مكدةع نا 
541 ,53 بآه عععلاء حتقجوه لدتعم عععاء 
7 بفقتصسطترطفعة عه؟ 
7 ,ععتانة؟ فمعط ءه؟ 
عمتسم مع رعمعل زناتدط 
1 بعاءةفوعط معؤذؤساء ءه؟ 
10001 بعمنقعوتم غه؟ 
,687-88 ,684 ,0 وأحمةئ حودمم لبروطاناء 1,25 
.2 متصئالا وداه ءغء35 .702 
آه برعمعكقعل0 
3 رلمة معدلومممةئئوه 
3 رلمة برطمومءةرلمعووه أومعر 
أه مموقعئعد م عندك متمعع او عمرعم رط 
698 ,كقوره)|ستروعع نر 
7 ر,كمدممطم مرا ترط 
4 مب,طكنا عمعمطمعى 
138 ,137-139 لإطعوممرصومنلءى لعن واتدا 
لمععد علط 
6 ,956 ,تمنهمة عه] 
114 بكقتسطعرطة عه) 
171 ,مه سمعمعم برط عة] 
7 ,لمفمع سعمميط بممدمسانم عه؟ 
7 بقتدعممجرعهطسرمعطا أحدمدساتط 
:1018 بمعنئغم غم عغعمماءلبطمعصاط 
5 ,894 رمعطسدزل عه] ,عنداورممعطمتط 
2858-9 ,قمعطغطم :نآ 
944 بعك لم282 رمن نو ناتطمها 
8 بومةءعاما انها #جباءطةةطه|]ءرجام 101 
8 ,تأمنامتم 
,1102-1103 بكوموععم براأععقاع مز بقع 1[زط مواد 
11031 
738 ,مكعنصعك عن سدم بغ طعمضه مت نمم عدةءوزد] 
9 7386 
.ورت دناه ء36 .10135 بصتامطنانتنوعواطط 
ع مقع بروحره10215 
]54 بأه قععلقع تمدعومألعوعمعععاء 
114-116 ,114 ,وقتسطخرطعة عم] 
,489 رمه هلناهدمء عقاناعقة نوىمة 2:60 متمرعكولط 
9 ,4961 ,495496 
46 نه جوع بممعدعمط دا 
1 ,838 ,837 ,00د ؤنومعةو 
3 990 روعةلعهدتك ع أن هاعموو1] 
1120-1 :1115 ,كعدمك ءاغداتنوو01آ] 
+224 ,224 اعوط ء:ااعسطائؤالا 
114 ,رحد تاأمطمع 2 ءه) رسقةعطادتواطط 
155 01] 
7 ,249-250 بعل أمسؤه 
8 ب اناعد وطمعؤمم 
غ246 ,245-246 بوعنععء سالط 
41 :138 عزطغدممءرومنتلوعق عه] 
14 بكعئاعقة عأممطعك عه] 
6 رععناازه] عمموعظ غه؟ 
+171,171 ,ممتممع ممعم بإطءة؟ 
8 ,رتقضعلء “منقمه صانم عه 
245-66 رؤوععغاة عتدناأه؟؟ رهة] 
8 برط لععدلما متمعءامعععم رط 
7 زط لععنالما متسمعوع ضع دمممررط 
69 ,ممع صسلأذترك عنام عكونل مذ 
.غ1قمعماولا وعاه ء36 .سنقة: بدعمءم 101721 
+999 بكاءدةا زظمم6عم عمتهمهندمرءعه؟ 
318 بومتلععاط عوأنم ممع نام 
10164 ,1015 وعكناعمدم عازماادة]-«اط 
دكأه عه3 .:1016 ,1015-1018 ,ؤوع0 :0122 
مع جرعلا 


105 


١6‏ عيعلنا 


(لعنن«عدمع)) كممعععم نزاءعلاع 


3 1011-1012 بص كعه1 عمموءط 

]1102 ,1101 ب[ه وععطاصنده عمنووعمعم] 

7 ,تنا كوه] مهعم 

4 برها وعء معد ورمع “رمقدزام عونمقلسم 

9 ,1 كلأتمظع موعووه 

3 ,مذ عموط أه فؤوعوزل وععو وم 

]1102 ,1101-1102 بها كعوممط عنوهامنفرطم 

1105-6 ,مذ 'عمممقمطم رامع 

9 ,مذ دتتامعتام علتمءة 

4 :م6 د5عععناموع: غأومم وناك أدتعن5 

1 ,هآ ونقعة أقعمم ندع 

1106-7 بها ععمعممومعما بمفمصضت 
1107# 

3 بما مع تدمص [دتاكتد 


47-53 ,لإطامدععه 1ل بمعوىمءمة121 


50-3 بده قومغ6هم أممحممطة 
2 53,112 بردم]ةاتطصسة 
)27 بده عاءعن عونفعى 
1447 رمه علممممدرف عقتلنى 
381 رمه كتتامغم عوادم لممععة 804معىق 
:115 ,54/1 بده وعملاع ودوك 
ممم مداع عطاق عمنةريى لعلذد_-عطوة ومسل 
584 
1 لمة عمعتهوعة 51 أت وعم ناقعدممطة ها 
]54 ,53 عدون 
924 ,9115 ,91 مقماؤيصة مأ 
52,897,971 بأامقمدم 
88011 لمعتاوع لم32 ما 
+79 ,77 +726 ,5أ05تك؟5 3018 1 
1121 ,112 ,وقتسطعبرطصة مذ 
122 ,أقطصة 
1251 ,أققفمه عنايعضعصء ؟بمقج 
]120 ,أقلمم ذؤنسزة 
]127 م ةأنع هه 
1261 بعمرمء لتصرة معزلا -ممومن لوط -ان17 
8 ,عازه عمتقعق مآ 
+138 برطعقممرمرملألعق ود 
1 بلنمابسة 
40 كنطممععمرط 
1 ,بعتت ماوع 
عدلدءتهمع؟ نمه عع تادمعمصطهة ععطصددك وذ 
50 ,50 ,لإطمم عم عمرط 
,20:13 أه ممقكواعمومء لز 
72 ,لإأقصممة امتعتوطع رز 
65 ,ععدائة؟ معط نأ 
695 ,54 ,53 ب2تمععاقعععم ترط م1 
5 251 ,541 ,53 رمندعءادعاءعم رط دا 
169 ,وماممعمعوزط مد 
0 ,541 ,53 بقنتمعءامعممرط مأ 
2 ,بقتص لشعاممءرط هذ 
,30 رولزإقاعل دمتعن لمعه عقلنهتممع مععمز جا 
)51 ,50-51 
9 بلماعقانع نوع تملس دأ 
79 ,كتؤممع؟5 2121 ما 
+79 بعومدامعم ععلة؟ لهذنم مد 
,521,535 ,51-53 ,مقع كما لقنتلمقعه :رم مد 
1034 ,102 996 ,98-99 
]107 ,106 عتلتمتسمعن غطوم 
7 ,داتلرمعه :زم هد 
6 ,رع تاماعد لعجا عمع36م ما 
3 ,صمتكدقاء أونتلدقء ممعم صر 
1422-3 ,1421 ,52 ,دةنممق قتعم ترز 
3 ,50 رصسونامطاممء مقدمصسايام از 
56 ,رلمتفمععوعمتط بمفدمسسانام ص 
72 ,كأوممع؟ة علالة؟ عتدمصلنام هآ 
31 ,93 ,53-55 ,رومنكدم كى 5و مز 
1044-1045 موقط مصعط لزممطعةءةطتدر هذ 


(لعس هدم )) “رام هععه 1ل جمعوطاعطآ 
1 م,ؤوندممع؟5 أتعانم ذأ 
3 ,عومقامعم 12و اقطعنم مآ 
6 بيممتومع عمرط بمقمة صسايام ما 
75 بأععاعل امتمعو :دادع تمامء؟ ها 
5 ركع أده عروعط عنعطومعم ع1دسلهق مع 
+823 ,823 بممنععاما عتمابتمطءع8] 
7 ,كنع مناغ لم 
7 مهنوم تصواعع 
1 ,1117 1116 ",بلإوماى8 * 
9 ,839 رتشناكممع تع مقع تمتوطعع 
1224 ,122 ,وتلمع ترطعة لمنعة ءتممحظ 
قمء180 
امقعطعععه 
2 ,250 عمتئتة تاتقعط 
1 يعلنصقاد-طويط 
:410 ,409 بععنالته؟ ععومعظ عمدمنسليط نأ 
2 ,1042 ,409 باه غمعمعمقمقم 
7 ,لسهة ععاونة 
6 ,عممعوال عدونلمق م1 
1 بعدووعوال 5داممءع؟ عتممع مآ 
65 عسات معط ما 
أمعوحمها 
0 بوم ءفاقطما ععامدة هم عنال 
0 ,ممتومة 5اعزخل ناآ مذ 
1611-2 ,رقصعلعطممدرا 
6 ,ةمه صساتام 
1 ,عمطه ادعطوتطظ 
8 ,63 بعءسلنه) سوعط ها 
5 ,أن ععوناق 132ل 2م011 
8 ,أه ؛معسمديعن 
رفعج زمغ ط5 2 عن بائع: امساتممطدوعل؟ 
1095 
+26 ,926 بامتوعكها 1-/11آ عه! تمع عاحواع 
145 ردةالممعمعم عنانعتقدممعع كنا 
0 بلرممطممعآ 
1 ,490 ,عمرمءلصرو وماسقط-وععاطع 
+578 ,577-578 
827-88 ,823 ,798 برممتععكما منج ارطع 
غ49 ,49 بعلعممت كمع جمطعمع 
6 ,75 ,74 بندءأمضصمف اععممعصسمعفاع 
7 بعلمععمسع ,ممق قاتصورع 
8 بممنعقع] دملعءءزع 
4052 ,ؤلمدناه5 ممل»ه 8 
0 11053هالجعنايع؟ عنمره3 ها 
+9 ,72 ,72 ,كتوهدت؟5 ع2ه3 مآ 
74-75 ,74 بععاعل لمعه |22 ها 
2 ,مهمه تععدوة: لقند دآ 
3 72 ,كتؤممع: علاأد؟ عنمةسصساتام مذ 


.ديق عكاه ءع5 .1101-1108 ,كممكسمعم رامعلاع8 


04 جه ومجوعم نل ععمة له 

يما برطعوممبرإممنلعف لزنه ارسرة 

159 ,رتنا كال ةضناء30 عرمة 

1102-4 ركه عمعمكوعوقة 

7 ,13 تأكفامععصجط عقممعومعم معاصعط 

10051 ,1004 ,مذ عتوه|برلممم؟ اهمع 

,1103-1105 با عمعمسمنةمهما علقتمهمء 
1105 

8 بذا عومعوزل رمع تإعهده1م 

104 مها ممتووعءومء0 

+673 ,673 يما ممتعصدأورل علنععى 

6 بلا طالنطهدمز عنمع لمد كاله 

2 ,مأ ععوع] 

وه ل ذاتطددنك لهد كنةده:د أقممقعضنة 
11036 ,1102-1103 

3 هنا غنامم 

,)1101117 نه؟ عمعمدمط عمق طاقغدط 
1107-8 


تصساوء مون 
3481 ,347 بزدمعفمة اممعلمن لومؤودع 
9 ,رومامتكرظم ممعم ادمعلم1ل0 ددع 
ممة ومقعععه أمومغستم أممعمه لم ومع 
348-89 ,]348 روعمى قا عاتاعمامعم 
324-66 باقع عوو1بن-م 
9 ,وعطسدديرن1 
1022 بعدة 2 
69 ,367 ,ةتطسعصاعءمعمممزاقععاو برط 
1022 بوتفغم نام طعة 1250130 
0 يمتسعمععوممءط مك2 
22 ,نزوعمن!5 10 
651-52 ,قعطرموعء صقر 
1022 ,تنغ توآ 
دذكمعمرء 10 
)359 ,ه: اعدمعممة عع كممعدنل 
352-13 بعؤقعدنل ععءان عومعم مآ 
4 ممحععلممءءاعو هآ 
357-58 جع أناومم 
3441 ,343-344 ,341 ,ملتوقطمورط 
6 بتاعا وعمة أدععقطمموء 
8 ,373 بتععدق ادعودطممى ما 
رقع التقه نرم ورمع قمتم ةم عنطعدومه:ل1 ما 
760 
9 ,قاققطمور] 
4 ,معدموردآ 
4 بعومعوةل عدنلزق مأ 
138 برطعوممءرنمه تلقو 
69 لمع متظؤلزل عالمعكةال 
5 بعنداتة؟ جتوعط 
3 بمكتامط «مقممضانام طن 
6 بم0ذكرع م ةم زط بمقدموانام ما 
195 ,177 ؤؤةعوتك ممع قعام5ع: ما 
65 ,34 بافمسدعمة اقدوئزنمعقم 
9 بوهوم دؤلإ2آ1 
67 ,كةتصرع ماقم رمولنآ 
1022 يعتقغمنامسطرطءوررطط 
,ملعنعمنإزقة 101 
0 مقاتتصزطورط 
1026 ,1025 1022 بقتدموزدآ 
,1085 وتعأضرهمهةء ماعأهرممع رزلع عمنطممىوإنا 
10864 
7 بوعنطعةمهمتطممى_وتزطط 


ع 


6 ,855 بوملعةاما جوع 
0 مركممهكهدأعواممعلمعع ]3 برانتمع 
,50 ,824 بودعك؟ كل اأوطمععمء عمنتاوء معوومع 
954 
553-555 ,ر5عغعلءوذال وماعدع 
4 ,554 رلقة معطىهضعتمة 
,غ214 6ممعممترة عتمعطققتزه عمعطصما-ممعوع 
5961 
7 ,828 وعلاع) عتومط ع معط دامطع 
6 ,726 ,لاإقسممة امتعفقظع 
)536-57 ,55 برطمدعوهالمدعهاعة 
+160 ,رممنقععكوزل عقومة ما 
2 ,كأوممع5 علغره3 مز 
75 عماع0 اممف 131ة ذا 
4 ,علدمممممف عدزلءى نآ 
+138 ,إطتقمم رصم ألققء دا 
3 ,ممه أه ممعمء رودق صا 
9 ,ممع ديلول عنامعووال مذ 
3 رون نلمدعولمع 6ننااءء كما مأ 
2 ,وماءقعنجسسوءء لأمغام دما 


قلاع لمناعطءملمآ 
9 ,230 تملتصعميماع 
7 ,30 ,عذهعؤوتك عروعظ بمقموعم مآ 
6 ,كةتلاعم وءنعط 13ل مذ 
482434 482 ,481-482 نماداء25؟ 
48748 ,وز ءراممعط5 لع:دتعمكعمة-لوتاعط مهلمع 
243-44 ,30 ,مناعطملصطع 
8 ,799 بمنامعملمع] 
جأه لوه تامضرم ,قضمةقطيعما امعط مم هلم 
225-66 
3 بنامعععكهز 1دأنه280001256 
,1023 بعففعوتل 'ومممئاعد8 عه) ,عممرق ومع 
1023 
946 801 ,موتععكم مناجاوائاط ونع نملو 
9465-7 
32 891 ,معطدويل 
6 ,885 ركوععدوطة عودمغط 
5358-9 ,]558 ,ماده اقمع 
9 ,نمتنععكلما جعع هطو مصاوع 
7 وقنصسء عع قط 
9 بعدعه دعق وطمرم زوع 
+947 ,947 ,802 ,كتأعدتطممعؤوع 
7 رؤأدراعووع وآ 
3 بومعقاناءعك عقفمعطمعع رمع 
36 743 742 ,741 ,وتاأعطصة عنطوممععممع 
.عفتعويل اأعضمط برممءع قتعم قاكما وكلد 
333-34 ,روممعوو عوط 
+823 ,823 بمماععلنز كنمأناممعموع 
7 ,ةنالعملمعم1 
741 مكعنظعةممعطعده|رممممة صا ركقأىمعطمط 
42 ,742 
.كصةدت1 مكاه ععق ,وغ سكمجعه أقاص سدمعتامع 
19 ,قمغس[اادم عنة 
9 ,لم3 عععوف 
9 برل« وممنعه عنما عمعع 
2 ,لصة ععامئة توعط 
8 يلصة ممتكمء عم رط 
4 ,لصة عدوعوال أعبروط روه متسسمدالدا 
3 ,لمة عععدق عمنا 
35 بلقة منوممقاعم 
9 :202 بلصة كعدهأسمرمعهتمبعهدم 
219-11 ,178 بلقة عدمعدوال مم3 أصوعغء 
رلمة رطعوممعطمعم لمدنكرععوزه[ناطانم 
275-56 
2 ,شةتلتطومه توم 
8 بلطعضوو عءنة موز لمعن لما-عتوك 
8 بكذكهن مقطمعكء ترا 
9945-6 بومعاء 21 وصناص ندعم ص 
7 مةممسصساياع 
+756 ,735 رك اموه عتلنطمممزومط 
203 مقعمسانام بمدهاأسمقعع عتاتطممم ومع 
207 
1125 ,462 ,433 ,432 ب,واتظامهصنومع 
3 ,239 ,فاعسالنطممصنومع] 
3 بصباتلمصامع 
1066-67 بالقمنمة ركمععقطة اوعد لم28 
1 روتعملونمع1 
9 بكم ملونمع 
.كتعناقء5 مكاج ءه5 .1051-1059 ,رزومءازمع 
8 ,كدطه5 ععترعوط3 
57 ,1057 جه! دعنمل عومعاتمعئمة 
59 ,[أه دمن سامقومعوالك 
4 ,لممطلانك آه بلقتعقم مونمعط 
+1052 ,1051 بآه ممنوعمزووداء 
بقمة كممةتممعمللهم امتمعمرمماععل لمعكرمء 
+2 1031 
1 ,إأه ممةامطعل 
1055-6 ذه دزؤهمجهتل 


غ954 ,850-851 8501 ,كل تامتامععمع 
كعتلمطامعءمعمعانه! عامقطءءمسعط عنأتاعه 
1073-4 
2 ,ممتععامز 1111-1 ما بونماتره[مععمسمعن 
3 824 ,ما ممعدتلوت 
8560-1 ركنلصمة؟ #تعامصيت وغمععط 
+844 ,843 يحومط لغكنصومعم ممع هسه ما 
1 راطق 
8330-1 ,824 ,801 ,اأنكةنوع مه«كمازو + ه11 
31 ,930-931 ,924 ,مووععام1 1-/2111 مد 
غ928 ,928 ,927 جه) كن1د/رطممعوم 
3 ,لغ تمتموعدعلك مقنعة رومناء رده 1أمطمععمط 
(كعذ)ترطعهمهاقطمععءمظع 
416 ,415-416 415 ممع 
,409-410 رلمة ععسلنهة؟ عمدمعط كمقمنمان] 
+410 
2 بع اأووع ممعم برط 
+68 ,967 ب نأمطقعم 
لتعم]ةانام عرزو بهورم 
+931 ,930 برطعومهادظمععمعوعانع! 
8 797 ,11 هكنعم0نم5 
7 نوملعم نرم عتامد 
1 ,اغا ءنوعء/51 
7 راواعءعاعوط بكمصعغم 03م 
كنل مقعم لمآ 
عانهة أو[ وكات ع5 .871-877 بغ انعهكام] 
.5 تلندعة0نقنى 
,496 ,إعقمقعقط) عنم طمروعطة اأواععى مطموم 
274 
875-76 بعلاأة/ة عقمعطزوممم 
دعلىدذنل عمتععولمع 
603-44 ,اقدء320 
621-8 رونستلاعم ععععطوزلك 
674-75 ,لمة ومع ميتطورك عاقعمىء 
1 ,رم ععبه) 
بطمتمعط وامعصسمم مه كعم سكم أهممصعمط 
6351-7 
38 ,697 596 بلمة دأصعءامععموط 
639-45 رمتمرعع تراومم رزذا 
5853-2 ,ل0مة دنه «مقغتنطلصء تمقادطءممرط 
3 ,بلمهة وعنطعوممرم 
792-313 792 رلمة معدرمعلم د ع ممستعطء 
593-32 ,ل1معبرجاء 
5 ,250 مللوعىتا 
لع كزة عماععن لع 
1102 مها مععصقط ل6:داع-عمة 
بلمة دمععمد؟ عتاتعدالمءمغء غأقصسع) 
6651-7 
615-00 ,لقة ومتعمنط ععنه سا فممعمعء علومر 
1123-4 ركوع: عمدصعولمط 
“زم قعقط؟ أممممصوط] عع3 ,معط عممعملمط 
2 رفمنعلئزط ععقطم سرام لسغ 
6601 ,655 ,534 ,319 وتمعصق [دأىمعممقطظط 
2 ,5أوم 18700222 
9 الرومواط 1[ةألعمعه:زصملصظط 
8 ,نمنطمملمع-8 
علتتعهىء: عزممعوه 1800 
314 ,334 مهجم مععمهدممنهمدامط 
3 ,ركن ]ك6 مهم عأناعة ما 
385 ,كاعقمعععهقم عتدمعكء قز 
6 باععمقت عاقوعههدم ما 
7 ,توه قافط عمنومععاعة تمفصكهم ها 
و333-335 ,320 ,اقساءكوع ل أمذوقع بزممعوم لد 
ع 7ل غ70 ]56661 وكاه 566 .33414 
3 343 ,كنع قطاممى و'معمدظ مز 
373-64 وتععدق امعودطممق 10 
0 مبعمالععاط اممدئ عملم ذطققع نز 
3 بعمودعوزل ععءأن عنمعم ما 
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(لعسوتروع ) رجام وجمنلعوعمعععاع] 
131-32 ,عممع مر انا 
+2 عملاةظ غه بروملدئة مآ 
+79 ,قه1 ةنج تداعء؟ لأمكناء 1 11آ 
]79 ,5زق0م558 لأمؤداءل مآ 
,371 يده كقماعدعع عكانام كتاهمءئ؟ عداناعناز 
37-8 
+49 ,48-50 جم؟ 5ول2ء1 
]4849 ,479 رمه كومتلم5 أقصصمم 
+37,371 ,28 ,271 بيقه كجمغم]ء29يا وتاممء؟ 
1 برممعطا ع زات حممعمىعء |5 
4 راموععرهاقطمعءمءعممععا 
972 ,لمة تاعوعل منتوعط 
6 ,عمووعوال معاد[ لاغلء بعرت مآ 
]1055 ,1055 ,لزومعلامء ها 
6 بقتومء طمعم زط م1 
1 ,كمع 60 0151م كعنتننا عأمععمطعلزكم ثرا 
54 بررممعازمء عنتفهةام ما 
وععبرامععها8 
247-53 ,أه وععدةادخاما 
غ696 ,695-700 ,وتمعءاوععم رط 
706 ,706 ,قتمعدع معة ممعم رط 
4 ,703-704 ,قندعة امعمطامعمبرط 
701 ,700-703 بمتمعء | قعمم بز 
7067 ,7061 رقتصسعدكعمؤفقصسمم رط 
+703 ,704-706 بقتمء قطمومظمهمبرط 
1 ,295 ,ععناته؟ لومع مبعة ما 
,ه60 عنال 5ع #باعاعء 
5601 ,كن ةاسقعءه؟ أقصه كسد ما 
235-66 ,2351 ,كه مهنءداتوء؟: لقمعء 
3 يله واعبعا تصنمءد 
135 بدهأغتتعمكقتك ادعتممطععجرمععاع8 
6 ,964 ,لزلامهعوه رحممىءء 181 
5 ,ره كعم نق 3 ارق 
رقعتطغهمهنرم تممءعددتصداكم عتطعدمماك1 عا 
32 761 ,761 
5 روالاقعغ وتمع طاكة جم ها 
98 947 ,اوداع مقطمءاط 
2 بوموعءاط 1111-1 عو بشفو1اع 
56 ,مقغتلعمعط ركزوم عم م(ااع 
3 بنوعع لعؤسحة !1 طموجوااع 
.كتعوطمممعط1' ماه ءع53 .مكامطمعآ] 
161 ج301 
+7 ,156 ,اقمعمة 
+ ,156 ,كناهع3صروغ3156 
7 بلرمع) ععأمىة عتمعطعوا عتمعومتلءيى 
6 بامععةوعامطاء 
6 بؤنام306]تات 
162 ,لقة كذوطممهعك 5نومءئ؟ مععل 
56 ,اأقنعال 
غ157 ,156 بعوةعءوتل عقانعوة؟ اأوععطممعم ما 
2 ,3050 كونفنلمةعملمع عطاعععاما 
6 ,لقصلؤوع6ما 
7 ,156 راق نك»ده250م 
]164 ,163-1635 بلعقدمددانام 
6 بالهوعءء 
6 ج194 ,قمعو زتاممع 
)183 ,182 بصا ععمقتامهم بمقدمصايم 
3 ,كلام26 ةق ناء] ناد 
7 ,دناندنرععأامظ كدام عه لزع رطممرط 
6 م,غصرمعلمترد ذلاعد :تمصع 
تمع لإمواع 
8 863 ,قنهده <ازتاعمم مآ 
0 ,كمه اووعععم 
6 ,اقعنل6نء 
171 بمةأعمعمعمرط عم ,اعم هلهمع 
بلمع ممعم علأممعععم برط ءه؟ ,عقاممداممع 
13 
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(لعسصاغدم) (و)مععوموعظ 
3 بن أاغبع[ تمعد 
+659 ,659 ,كاوه :مج وع؟ذه عمعئا لمع عدم مع 
عه؟ ,كمع 3لدلهم عمعمعمعء معومسوع 
659720-21 ,659 ,657 ,كلوه:مزمغووه 
+721 
8 ,13 ,كعأوطمه لنمعممسدعطء عم بعمععء,عممعط 
+246 بلاعة عنموىوقاع 
+568 ,825,867 روزوه[نععءطانس عم؟ ,امعسظصقطع 
.عكنطق عونا أمطمغلق وكام ع5 .[ممقطعط 
1 ,له وموتامطمععم لمة نرومامعقهمهطم 
1057 روعمناماعة عم ,علنسندسومطع 
297-98 ,أه بور ]عرمعمء طمعم ,امعرلع غمعابوطعع 
6 مبعوتعؤال تاعمد ون1 بع مدمعل 283 
:543 بعلزوممه:1 
9 ,554 بعسسمعةمرزة عاعزد لتمحرطسسط 
4 بعسسمعل صر واعموعع 
17-9 بعمعنلعم لعووطعءمع لبط 
3 ,مون وموسبط 
داع 18 
60 عاطمعء2 
11 ,30-31 ,م؟ عقومموع؟ عقلنءعة7ه32:41ء 
545 
,92-93 ,53-55 بعوماءنك سمعومهالجدعمعععا» 
93 
8 ,كمع 5دم عمعطوأل عه] 
0 بلعتتزهب 1ه 
عواعععدع طعتيرز ععمممعوومع لع 
9 ,تعسماطه ايو نرم نععمهعامعما 
4 ,رفمنوطة ها 
6 بععدانه؟ عروعط دأ 
38 ,567 ,دنصغ0زمناءعمرط مر 
1 ,و لمظصمقمئئذه ها 
0 ,لءمفصعغهم ما 
0 ,380 5ذ5م1مممع عه 
0 »© الأواوع] 
]93 ,92-93 ,53-55 ,وملمت؟ ووغسو عواءعرع ع 
991 برضم ءمسلةنع ممتععميط بمقمه هلهم مذ 
8 مماك:113رن8ومع 
ك م56 12 يمون لتظورل ملمداع عمتعمعع 
+764 ,763 رعدممعلمرة 
5 182 ,نه وتام[ 
+7855 ,كقتمالمعة) وأبععط كع لاوم «معومععرر 
7 بداعتدهه عدان ااءعمئجع 
9 بلرومتعمطغنا عدج عأعوكاة أفععممعمء ةط 
2 431 برا امم مغتمصط بدا اسلء صسمىبرعر 
1020 ,1019-1020 ,تسععكرة اقلتسمع رم مدع 
1020-2 باه ورءعلءهودل 
,205 ,2026 ,وعتامء؟1ة عتورعلاه عتمصتسعع 
715109 وداه ءغ3 .(فاعرع 
3 برعل 
395-96 بعووعوأل *وع28 0 را 
8 يعدقعول اعمط ره عهمتمسماكما مز 
44 ,742 ,741 ,وءنطتدممعطعرهم|ءرلمممة صا 
1008-1009 ,تقوم مع زوتم عار[ 
970-71 ,968 ,3060م ع305 رمع رآ 
1 بعدرمعلمرة محلععله! مز 
1 ,38و علالأماعوء؟ أمعاوزوععم مأ 
024 بلإكاقم عمعاءناممومناد علريكوغعوهوم مأ 
1 بكوعلع اتكمرمموععمنا عتمععمطء نوكم مز 
48 ,مره ضرع 


5 
3 ,بكقتع اقعدعه اقتمدت دز متهم اودع 
3 نمع20م5اك كدام وعد 

835 بلمد ععبم)] 

1 ,540 ,رلمة مأتمعت رلعمم زرا 


متغزمم فوط بصع 
4 ,تاتوعمة و] 
449 ,433 ,432 ر,واؤعزمممغ معط دا 
4 ,3ن5ا327 عالزع201130 111 
5 بععسلنه؟ لممعء هذ 
440441 نمه قىء؟ متمعظجرء رامعم 
6 ,أت لمعب قومرم أجلمع1 
9 ,أذعط مموعوع 
9 بمطرط عميعوع 
9 ,366 بتامتاعع كما زأمء هاطاء قو تلكا 
7 متنمعمعتتط 
1 معنتعقطىمممع طمععقمة 
+954 ,889-890 وتمعع لامع وموم 
8 ,لمة عصسمعلسرزة عتمععن عنعرامصسعط 
9 ,2ع امدفكنا أله 
7 ,ودنع امو عم 
6 ,ةأمممرتعوم 
173 روقمع ومع ص ملتفمعء سعم برط عه) ,امامصوعر 
بعفقعونل عععانا ممعم ءم؟ بغامعهءمعوموع 
+دقد3 
741 ,373-374 318 وععمق أمععمطممعع 
352865283-9 
8 373 ,343 بلمهة دداؤقطممق كمع رروظ 
341-46 بعودعئلل أقععةامهوعء 
,3435 ,342-343 ومسااءء أدعوقطممدعءميةوقع 
]344 
+930 ,929 ,معام 1111-1 مأ 
6 ركمو نعم ما 
غ345 ,3451 ,344-346 روبعلءموتل تامهم 
6 ,عاتعقظممىعء للأم 
6 روطعبى لمة دوزم 
341-22 ,أه كرمع مدرو 
1 بممأءعصيظ امقععمطمومعع 
عله نتطقمة ,كععدلععءمعءم اأمقعوةقطمموع 
877 جه] واعنةالإاممعم 
345-6 ,]345 بعوب5 أل ,سعقمة امععد مم8 
7 بنعنها عأءماطمة امععةطاممعع8 
344-345 رؤنفةاقطاءة مأ 
,]413 .3186 بويمتلععاط امععمهة؟ أمعوقطمموع 
41344 
5ا)نعةطاممئ8] 
+318 بهذ ومنتلععءاط 
7 ,346 ,أقلألدةء 
9 بموتع عمد 1111-1 ا 
6 روتامنع غلم 
6 ,لاام 
335 ,333 ,رمهعمممغ لمدالمى وقعمعقطامه185 
7 ,مممعومعقطمه185 
,268-269 يقتصء منانطماومع لعكدتم اأتموعووظ 
477 
1026-7 ركنادهاعمتزم [2تمعوو] 
9 ,441-442 رواؤم عوط لممعظ أومعووط 
بنمصغص أمددعووة8آ1 
7 بنتماممةووط 
+59 ,659 ركأممعهدمءوذه عن) ,أوال سكع 
(151)5 25086 
9 ,لمة عاك عععمف 
+658 ,658 ركه دعاك عبلعءمامءموزلعى 
655 بعمتلععاط عملععه لوسدموطة ءه؟ 
بقافقعء تعلرقاء؛ عنومظعممعط صمعتلعععط ءه؟! 
491 
الغضعء هامةء؟ عممصصصط أمكسدمممء مكومم عه] 
+57 ,6556-6557 ,6561 ,معط 
664 ,موأكوءءمعك تمكعةي ومم عه) 
8 ,برط لععدلها متمءعاق عم زط 
6524 ,651 بعاءعن عنرن دومع غلهمع؟ هآ 
555 ركع اتامعع صم أقنه نأ 
0 6591 ,658-659 ,لمة 15اوم«مومع:51ه 
3 ملمة معدرهننا مز معلءمؤنل عتطدتظء روم 


(لعسوزدمت)) برومع تامع 
561 ,1056 ,آه كتفه موقتل ادقمعءء:0 
1055 ,1055 بمد نرطامقععماقطمععمعمعهعاء» 
5214 1051 ,أه زومامائة 
4 بعترهءع 550 0351210 7ممصوع.آ مأ 
1 ,رأه ععمدعلاعما 
7 ,1056 بعإطقعهعنها 
عتمماعه زم 
0 بوععطة لع لعهعة: ممه 
4 بعاتمع ناز 
7 ,ما وتامماعه :زمر 
8 بنتضدةى عدءامدرمء أدتمهم 
8 ,نط3 ع10هم امتعدم 
4 ,1048 ىت 1 ق1اسنات :ومع 
بانامتاة ومتاغعميمء عععمعع م2 :عمدموعءىم 
1058-59 
989 نه! كأكمرعه)م 
1059 ,أه عمعلء [وتعموه نووم 
54 بعالقهامء 
+1058 ,1058 ,967 ركناعلامعءلامء 5ناقة 
7 ه) ع عند 
4 ررغطه] أوعمممة: 
غمتعطمعء مام 
135 .ممق مؤأعكبوعء بممممسابامهألمدء .ه) 
م عكموممعء عممصصمط برمعمانمءىع] تبتم صا 
639 ب,قتسعع :رزاع ممبرط 
9 برط ممقعمعغة متادكمذ عه ممقتاطتطما 
5ااعء [وناعط امع 
7 علنأاومع 
9 230-231 كقاتدعدصملع 
7 واقمصىمع م1 
89 عداناطتة اتمعمر 
0 بامعنستم عتممعامع 
تملع تعمبزط بمقممصانام عم بأمدع ةقمعم ممع 
6 ,167 
829-060 بممقععع لما ونما؟ عد -ماءوومع 
3 829-830 ,829 ,824 823 ,ماععبم] 
02 ,نز ومعومعرا 
9 472 ,469 ,قمة كمسمطمضزرا 
و0198 لتائزع م قتمعمء عاناءة عه؟ ,علولا مطقانام 8 
6 ,101 
6732-7 ,تولك مدكدبزل عاتعممظ 
6 ,675 ,لعهدالما-ونءل 
674-45 ,:673 برآه نرومامةء 
674-75 ,637 رؤدءذااعغم وعتعطونك ما 
)676 ,675-677 به عضن اعم 3212م 
6741 ,6734674 ,نملعدعى ,4ه مكتمقعمر 
7 ,أمععقكء[معمووع 
8381-2 بروماءمتوويع 
2 ركعتاسااع لزماعمنووع 
08 ركت معام كداءتممعطء ممعطعمع 
7 ,882 ,كممعونهم متمعطجرمع 
7 بعمصعمكنأننم ممسعطوع 
8 ركتتاذةل20 تمع طحمظ 
7 ,عغلعوذتك عم رممع مترعمعط مع 
4567 روع0ومدوذل عموعطمعم عتموعط جرع 
.خلاءء لمواط لع8 ءع5 .نع ومعطدمع 
ات ونا 
+539 وعفقتك مآ 
1 لف4400 ,قعء؟ دتمسعطع 'رامم مآ 
3 432 ,كلا لنمعط بصع 
9 ,441 ,قتولداعه معطصحمط 
+817 مراع نزصمء ط تمع 
9 رول (انعتلاه؟ :ه10 
1 رذاكع2مم نومع عن[ 
4 ,كتكاءزبمععلى إمطعععن امععمعمومهدمم :ه] 
+365 بقتصةتسناعمم جه 
5 رأه نواء تدمع معومعط 
3575-76 ,ةك زطوعمم علق زمممعطحوصظ 


(5)ةلنه5ل؟ 
1 ,كلاممعراممع32 
6 لإ1161ة لمعم 
65 بعوةءوزل #مطمءت مذ 
2 عع امععمهم 
1012-3 بعقمقطمه :رامعم 
2 ,885 بعمرمعلمررة دون سطع 1 ]لصم 
علتمنهةةا12 
114-116 ,114-115 بؤفتمسطتبطممة ءه] 
+206 ,أه عنده1 بمدصمماتم 
4 ,لإممعوم0 وزو عاطترءا] 
78551 ,كععومط غه كةزمالمعء عمعدع1ع 
417 ,801 ,عامعددمعها8 
930 ,346 ,كتاج قطومعع مةنم«س +ه1 
8 ,كتلماعم أدععمعمعميص ؛و] 
6 رؤوععوطة عأ همعط +10 
9 5817 يعسنوموساع 
8 روا تعمتمعه اقععوعو وص :و1 
عمإطدم دسا 
75 ,دتمغطادعا عنعرعوطممررا عتممعط ءم؟ 
0 ,رك ةدمطمحم را عقلى (الله؟ عوك 
لمم متلسطماعمععهم ونمقئكمعل 11721 عه] 
479 
عدهواجروعنع لنا 
07 بلإعمعاء قأيكمز أممع 30 عه؟ 
08 ,دتعدامععمنيط اممععلة اتكتمعقممع عه] 
راتوتصمعغ 05ل[ قممعرط عتصع ونوعءموبزط عه] 
6507 
250 عء5 244 ,]244 ,243-244 ,ععووادط لاناطا 
ع2 زعررداملا 
كمع مع عدصفم لتنا 
635 بكاوهلاعهومعععا! عمعطوزل ذأ 
594 ,892-894 ,معط ىول ما 
7 بومألععاط اممءىعء متمئ ومع انا 
6 بععدالنه؟ موعط مذ 
2 بعكامنة عقغط دا 
538-89 رإعصفمصوعناقم أه متمعع| معععمبرط م1 
0 ,قنصغء )قمعم زط ما 
9 ,5ذقةاطا]زامعطمعءم هد 
8 بكزؤنزاهبرصمملطقط مذ 
245 ,دممءعامعك عدساه؟ م1 
)328 ,327-328 باقوزاوععم] برموومدع لأسا 
7 ,اتضعمة تسا 
7 11155 بعفسظة ستمع عدص امنا 
مولعمءوقط3 تزلمطعمة اممتعدممع” امععموعءونا؟ 
9910-1 ,:910 بجوم 
816 بوعمهامستنومعمسا 
+568 بقتدةتصنعوم عم؟ 
+543 ,اعدعسمءهس 51 
50 ,370 بتععءعمق اقعغعوام عه؟ 
453 ,زط لععنلما وتصسعمة عأتعقاطه اموعدم 
3 ,عمرمء لصنزة لدنم ومعمعىم عمط ,عصلععدمواع 
7 بتصممعج دنا 
3 ببلععمة عنقئومم عم ,علتمقساء 
32 ,دأكدامدرل امعتمم امعه. 
بكلومععاعوهاباعع مراع امعدع موده ادعو 
2651 ,2651 ,264-365 
4 عغغدانت؟ 
غ453 ,452454 بأه برعمععمءل 
,585-586 ,383 ,عممصعمط عمنقأاسصنكعل زلامع] 
1103 
6524 ,651 بغاقدع) سآ 
]616 ,615 بغلقدس مذ 
00 عع ورمتنا؟ مانام 
4701 بقسمظممرر! عدانعةااه؟ 
1 ب,قتممولمق مأمترط عوابئزاام 
9 ,15 اأدعزااه؟ 
929 ,رمنعءكمز1 8111-1 دا 
+4 ,890 ,8489 ,824 ,8231 ,ومتدمدوامم قممع] 


7 ,أه نع نجام أهمع؟ بمعامممممعم_ 
1 ,1117 ,1116 بعدناطة ابزمهعمعم 
572-5736 ,451,572 ,رمتعم 
9 ,كاوهووعط25 رأ ر165لمط كناممتعسعءآ1 
1112-3 بعصسمعقصررة امطمعلة لقع "1 
1 ,وممعقابعءك اوععآ 
449 ,وزظهاعممعط اأوع1 
5 بماعم هرمن !له 
0 ,لععدقء عوابءلءع؟ ما 
821-35 جعوع] 
5 823 بلمة عمتؤومعة لقصتمة 
2 جمم) وعنع زمائصة 
1 بعفمعاءل غومط 35 
5 ,ؤناو 12 
2 و تعقط 
8265-7 ,824 523 ركومملععاما أماءعععوط دز 
4 821 بعمددء مذ 
4 ,رنعكدعدنك عولبعكد؟ معو ولام مذ 
0 رول زادطمععمء مآ 
8236 بوممعععكما كبام خمره نارمع در 
4 831 ,825-826 
,5 ,828-829 ,824 وممععاما 811/1 م1 
9224 ,858 
8277-8 ربكتؤماط ناعطع سمقصسط مذ 
طع1 متصسعمنانتطماعة سمسوجععم رط ما 
4 رعتمهء لمرو 
2 كلدل عدعملمع عتلعع لمر صا 
8 معكدعفال #مربرآ ها 
7 ,545 ,844 ,843 ركنالعمتمعدم ما 
+904 ,903 ,834 ,ومملءعلمز لمتدرمعمقمم دآ 
3 562 ,13رممدعمم 18 
7 ,رؤعمدعوذك ادزومعماعم ما 
6 ,5 أكنام!5 مأ 
4 ,كناكه] معط تمع كناميا عنصعة :ورك ا 
0 ,8399 ,833 ,ممنععكما معنن بمفمهن قر 
4 ,وعل1نزأنء5ة 10 
,823-524 ,823 رقمماععكما لقع ما 
)829 ,828-830 
8334-5 نزوعموجاناعم 
4 ,افأووعووهم 
1 ,ذادلمتاعمايعه 
832-35 ,332 ,822 بمتواعه اتممعامن )كه 
)822 ,821 بأه وزوغمعقمطعقم 
2 ,رآه 5قمع2م 
8 ,ععزط 132 
8 بعماكمداء: 
9 ,324 ,لمة ذاقمعة 
71 ,له ممع وانوءء مصععط؟ 
1 مذانلمتاعومععءان 
995-96 ,821 ,متممع طععمبزط .ولا 
+229 ,828-832 برظعدمممعل مظم هرا طعزيها 
829 ,826-828 ,8262 رطكهء طبن 
67 ,567 ,لتصمع 13م المعميزط عم بوعموعطاط 
568 
6 ,5أعنتموعم مم1 دل وموعل متو5اع 
6 ,500 ,486 ,مععموصطع 
0 ,آه ومعل مئال 
487-838 ,لغعواعهوةة-اداأعطعملمع ربكن وامماعطز! 
0 بأموععط غه ومممعل قوط 
0 ,ع دهعدال عووغءط عتوهووط] 
7 ,بعقألعت ,قتمغكواعمعطاه] 
2 بغمقءعتنا ركلزنعطلط 
7 صنة لنت ,فسوعظطآ 
+86 ,785-787 بعتممعلمصزة ماع اةبصرمعطاط 
58-59 بلمطئعه موده غ116 
8 947 عفقطممرر! ,موتكم مقاط 
بقأعةامععمبرط عننهؤومعم موتمعط عه) ,عل رع كتمماظا 
671 ,670 
557 ,567 ,والمعل تمتافعم برط عم؟ ,كاتن طواط 
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501-02 ,جعمعءم5عل /ا عمهدط! 
7 ,505 ,معلاع.ا لا رمحوع 
2 ممعقعك 1آلا عمجموع 
2 ,ورمع زطلطم [آاآلا +منوع 
501 ,501 بعدعكءمعل 1لآلا «معدط 
+501 ,501 ,لإعمعفوعل )(1 بمعو] 
2 ,جمععوعل )6 عومععوع] 
2 بإعمغءقاعل 1لا رمعو 
56 ,720 ,ولاه 
9 817 بعالاماءأعمدم؟ 
523 ,376 ,ؤأوممجراهمم وسمغةصسممعل3 لدتاتمد"ا! 
529 
+579 ,579 ,تو صسعمة عنعمة امتلتسة؟] 
بقتمعمزءءمعممم ناءعم برط لعمتطهم اقتائسصةم! 
3569-0 
8 ,797 ,ةتمهامكص] 3:31 ادزأنسةظ 
8 ,تتمء ءام ععمبرط ععنعامعموجط 1دتاتصد] 
رقتطء امعععوءامطعمعم زط عءتمعومهمم اقتائنسةم 
3568-9 
025 جوصمعءعة امتاتصسةع 
12081 
غ243 بعدوعوال عسدلاعء لمعودامهوء0 و قمع عه] 
355 بعكدعوال ءعءان ءنقمعم ه15 
0 ,ودسمعبععم عععان قوععو عه؟ 
2 ,تلضعمة اممعموط 
1 ,256 ,عممعلمز؟ لممعمدوط 
عاعغواط ع13داءاء5جآ 
50-1 ,50 ,مذ ممعومالعدعمىععاء 
6 بممىءى ملم 1 5دومم 
8 بممنتععأما منندمءط وامعدم! 
42 ,640643 ,متمعع راع هصطنزط عدم5د؟ 
622 ,621 ,عومعسلع مصققام عمصددء؟ 
+644 ,642 ,642 :ود عتاقط72 
9 ,كه قم8ددالقدعمم عه] أمعمى غطوة 
ع 
هصن وذعط0 وعات عءى .549-551 ,لإهوط 
تطقاء سرع ده 
3 ادال 
3 321 ,8ه دمملمعووطة لمة دمنووععالك 
كن دمملء هوم ورمع 1ل 
85 ,كم وعمعمدم عأصمعط ما 
566-38 ,5662 ,قنصء10مالعمرط ما 
أن وأو تزاقمة ,امع 
385 ركتكغقعععمدم عتممعط مأ 
5 ,323 ,ترمعمءمقط2|2م دآ 
+560 ,559 بكوقاسطعهة؟ أقدماءتىناه ما 
,1089 روعلءدمكنتك درذاامطامعم 20 'وعوع 
1089 
ععب ا مدع 
4034 ,ع زامطمعاة 
7 بعنامطه اقممد 
409 بلإعفدجوععم أه 
54 ,822 ,وعاناعلعة عاتمطعظ 
وكات 562 .822-832 بعنناعة ,وعدووءلمتزة عاأعطعم 
بع عع 
+823 ,822-826 رادو ععنع؟ اعتبع 
+830 ,828-832 ,بطاغومممغلمطممرر! طاعتر 
غ829 ,826-828 ,826 ماكدته تاغذس 
5أولزأةمة أوعع] 
غة] ك1 
5 ركم لتدععمهم علممعط ما 
5 ,323 ,ومعمءمعطة 2م لآ 
+893 ,892 ,معط ةأل دذ 
]319 ,318 ,317 بلمداط اقئءط؟ 
7 ,464 بعدممء رد ”نواعم 
+160 ,3 لتإعناعم 3 معكمة أتعم5ءآ 
367 ,567 مةتصمعل تمتاءعف تروط عم] رعنقعط فممع] 
م قجممع16ل3: خمععمم م1 بردمهلامدع]آ 
3 ررطاغقممع طمرعم 
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(للءعس دمن ) عومعولك امدنادعمامئؤودي) 
341-46 ,أدععة لصوو 
3117-0 ,مذ عيقطعممعط 
336-989 ,رتنا ومتهقما 
3200-7 ,ما ممةمعوعط د اهنم 
+528 ,527-531 ,373-378 ,عوفاممعم 
791-12 مما ع مرمعلمرزه عموستعطء 
4 ,300 ونتمعونا 
عممقطء لعنةافععية رمعغوبرد لممووععلاميكدى 
12 ,ترا 
عمنطناهة روععدالععوعم عقى أممدععمامتكة) 
877 ,8765 برته؟ 5أعدةا:زطامموع 
360-1 ,3606 ,كنوع ةممعتودن 
7 ,626 ,360-361 ,عمط وك 
0 ,559 بومتلعء] عطبه زممءععمسوهنى 
4 :477 ,عومعؤزل و'معطاءسة 
2 ,معامطدعوء 0 
343 بعمنطة اع ص 
|ن#معطامع0 
غ567 ,567 ,مقنصع لام تاأععمترط عن] 
3 ,رط لعءنلمذ رطغدترمزمم 
3-1 ,(واعمء 
1 بعندلنلمة 
34 ,أه ممعقماطدممءعء لم2 ععلاه وسامومي 
53 
9 مومتتكنلممءوصوزق 
6 ,]5 ركه عكار عتعدمقطم 
6 وهدامععءعاعوسمظ 
10-71 ,ق-7 76 رآه 110215د نامر 
7 ,12 ,وعةاعومعمةت 
6 ,أك رأه ومنيوةء ععغمتدرمعم 
6-7 واه ممتووعومعدء ]0 ومن داموع 
7 بنأمكقع17م ناك 0ن 
2 رنعغنعوهاهسمطعم ”ونطك ممع * 
1 بولقمتصة "عنه-عاعمي !ا“ عمعن 
9-0 رماممهم عمغ 
2 ,رموععط ممع 
0 ,849 ,فتععقم امتعدعن 
غ5 ,5 رعغلقء عنعوع0 
1058-59 ,رومع لامء عه بعمناعفمنام عاععمع 
8-9 بععلعه15ل عمعمع0 
10-1 ,أه وتومصع 12ل 
8-9 ,له ععمموو مع لوز 
9 وكا ع216 62م 
7-9 ,4 أمعو [اتطوامة؟ 
7-0 ,كتهوتطمءمص زؤامم عوعمء) 
عمدىه: عمعمعن 
+523 ,523 بوعسمعلمر عععدى عن 
1 ,966 روععلعه15ل عنؤرهأمجتعم جه) 
8 ,907-909 ,831 روعموعط [قتامء 
89 ,923 ,ممتععاما 2111-1 مذ 
+908 ,907-911 بعععمة امأزمعى) 
929:929-0 ,924 ,مملعء]مز 1-/1111 مر 
532-534 332 برمععقق ممممسامء تمع 
عقهنطقامة ركغوسملععممم ععقى بمقمسم امع 
7 8766 زده؟ 5ندداترتظجةزم 
6 و3 رعمسموعيى 
9-0 ,1ه ومامم 2م 
7-8 ,مذ كصمةققترة؟؟ عتطمعمعجرامم 
ماءنصة امع 
بقاعدةاترظمممم كمتلعمعمممع مولعم )مز ءه] 
877 
6 بعكمة وال ممع قدصم همذ عتجاعم عه 
268 ,دتمم لسناغمم عه1 
ب#تقهعلمنز عع اماع عدم أووس قفن 5-مممدصوىمءي 
1068 
9 622 ,622 رعععطوال أفمم صق 
154 بممتكمعمعمرط أددمهمايء0 


965 رودو /زاقمة عنه 
6 بكسمموععم برأععلاء عا توتلتط مهما عندنه 
4 ,588 رمعغطعمى 3ه 
43 يحمهعء ورممعطم منلعة هناد 
عمدعوزل +عل30آطلاة) 
8 جلت 
395-838 ,مدعءنممندر 
+35 ,كه علدم 
4 رلمة ععبهعا؟ لتفطمن 
4261غ425 ,425 ,423-426 بوعدموااده 
82 3806 ,379 ,فته كمقمعمعممم ععناعة 
5153 
9 477 ,عكقعكال مادا ااقعط مامه 
7 وزاماءاعمةي 
,830 ,346 بممقعهادأ جسم تمماقعءممعون عه 
+929 
9ه بعلومعلسيرة وأععملعةي 
ع3 ,185-187 ,1851 ,181 ,30 ععممط»ه ووه 
.كعؤهع لموآاط أدمعحظ مكلته 
185-7 ,أو وعناناهمصممطظة 
192 ,191-192 ,ذه ممعدسادبو 
193-94 ,عنمغوال عمد! علدت ء كاه مد 
165 ,لمتفمءعمعمحرط تمهدةدرانام مذ 
0 وه] باعدمقء عمدا يمءنافوعم 
181-84 بلمة مم قللئمء؟ 
]883 ,883 ,كناكو مق مز 635 
)348 ,348 ,0ك عطوه 
3511-2 بعمدعوتك عععانا لومعم ما 
3551 ,335 ,له ارملعىجع5 ومتووع,ممناد 
469,71 ,]375 ,374-375 جتععمق عل 35 
9 3286 
ممم عسقةي) 
360-61 ,3601 بلعترماعك 
1 ,لامة؟ 
5 ,353 ,رلمنعنعئوطاه عغاكياه عوؤوة 
361-12 ,كد أناأه؟ عنلىوو) 
3 ,348 بمأماوة 6 
358 بعتموعلصررك ممعنالكآعععمناام2 ما 
3518-0 ,قصمدتهو د 
349-351 :318 ,305 :02 
+348 ,347 بلإسمغهمة أدمع مو سلصص5قن 
49 ,رومأوأوترظم عمعممه افمعله 0م0850 
لقة مولعغىء؟ أقومعناص أقدءقمنلوىيكة 0 
348-89 ,3481 بودمى2؟ علقعععمرم 
,342-343 بعومعوال عدبالاعءء اقعع قطموقعه 6255 
)344 343 
8 ,373 ,343 ,لمة كدجرةطممق كتمعء :153 
3411-2 35 بأه منقم 
57 ,756 ,754 ,رلصة تمحدعنلومعءد 
وععامة/؟ لقعم قطاممىءه 35 
4133-4 ,]413 318 رومع عمنلععاط 
3 لمة ممتقمعع عمرط أمعرمم 
317-20 بومتلغعاط لمموق تمتمسكه 0 
3177-0 رعانتة 
20 عتومعطةء 
)319 ,317-319 بأه دمن دنالوع 
6 رععمق أوعععروامء وا 
3 عععمق أدععومقطامدي دا 
01 ,409 بععنناتة؟ عنتدمعط عمقمتمصاط ما 
354 عودوعوزل معان عنمعم دأ 
1 بلمة برعمءاعقغك ممع[ 
1 ,له وأومغو 
3199-0 318 ,317 ,رآه عءعمنرمء 
41314134 :318 ,امععمة؟ 
313-32 رعددعقزل أقمووع؟مأمى ددن 
313-56 ,ذأ منهم 1ةمنصسملطة 
3277-2 بها معطسدال 
]334 ,333-335 ,وأ تإوعوه00ء 


8 ,882 ,881 ,637 روبنعطدال ,غمن8ر] 
190 بلممىف 1 ها عصسامم بومعقءتيد لععرو] 
1901 
1901 ,190 ,توأعدمق أنغتا لععره]] 
517 ,كع مسدعوون 
0 ,346 رممعععأننا كعنمااه اديع صمعن عهك] 
1 بنهأكمعععم برط عه؟ ملعم مسصاوم] 
3 بعممتفرمقع وأععء سا8 
زقاء؟سدعةآ]1 
6 ,715 ,ماط 
2 "بلإعمع اع وكانوم“ 
715-722 ,659 نتامعمممعكه 
0 بعااة] هع لعتداءء 
7 ,ااتعاة 
1048-1049 ,ادنطعمء؟ 
,953 ,831 بمماععلما كاعد جعاسا مااعوءدمهمظآ1 
954 
,64 ,53 ,31 ,28 ,تسكتمقطععص عمنامفذ-علدة] 
66 
4 ,563 بقلءة ند عمم] 
5 ,لمة ممكعستكوبرل أاعن مععغط 
9 بلصة ذأكهومعتصمط عومءعدااع 
1 ,قاع 1ل3ع عمع] 
0 ,كن نمعمآ 
+1028 ,8 ,دلدوعة لاع لم1 
980 بعلرمعلمنزة عغطه! لقامهعظ 
علة8 معلم عء5 .1061 بكعمصبط عطه!ا لقعممع]1 
1106ل 
6 ,3أتمعتصعل أمعمم مع مغممع8 
93 ,116زواعن0155 ,عنعنآ 
,409-410 ,403 بععنانه عقدمعط عمقدتصات؟ 
410 
+1107 ,1106-1107 بعممعمءومعم! اأمممععصه]آ 
190 ,182,190 موعومق أتسلنععء لقممنععصظط 
194 
بكدموععم نراءع3اء له كن535 أقدمنعءعصسط 
11031 ,1102-1103 
9 ,168 ,لإممعدنلمبظ؟ 
كدمنعء)ما أقودد؟ 
7 ,1044 ,15زو و ناعمة 
9 817 جزه) كتمععة أدعسظقدد 
7 بقاءأتطعة 
2 بورع كنزو كنامنمعم أمغمعءن 
49 ع848 ,848 ,كمتعم امعمر 
1 ,ب,كنامع32]ناء 
0356م لزمء0 نامسا م1 ولع قمتدعووأك 
]940 ,940 نؤومط 
183 ,1-/11] دم 
+938 اأؤذمط لعكتتدمعم ممع مننصرممز رأ 
7 برا ورعهان أهءه 
6 ركلومع تإدمعمعءنم أمعء,ععممنظر 
800-02 ,لعميظط 
4 ,آه رملعقامكا 
+246 ,عل اجمعووعناظ 
66 كتدالنه) عرمعط عه 
بلماكمعمعم برط عه] 
9 روعاعصسضفط 
1044 ,كرد زعناعدة مره 4تكناط 
9 رلسمتعة) ١‏ 11نما جع جح وواوديانا| 
9 بواغنطءلطمهطدرمعط مزعب مدانوؤسر ء لمعو 


0 

وومعمةط 63 
]9 ,كةدةانتطممءم عمنةوونم جه) 
+057 بعع بس ماعو عون) 


585-86 ,583 ركمافمع:0206ه00 
586-58 ركه وعمعمعل 
]651,652 بعاأقصع! د 
15 ,عاقم مآ 
0 ,ممناءعع5 ولمصتدط إامتنتصام 
متودفنء اا عء5 .مموتعفلما اأدععمعمدهن 
06 جومم ل[ رممتععمادا 
2652-3 ,207 بعصسممعلمررو أغننمىدملمون 
7 ,غترمع لمرو و'وممل0 
59 ,2انتععم؟ مناءمن 
43 باععصةء 6غ3ؤومءم عه) رمتاعمعوهوي 
2 ,760 ,معاد هماه 
773-77 ,7321 ,731,732 ,اناه 
5 كةاأنعتمةنرامم عتممعاء 
774-15 ,أن 5ع نودع؟ أقعأمتكت 
5 ,له قنوهمعدزل 
3 ,كه بإوهأامتمعلامع 
6 رلمة عموط أه عوقعونل عوط 
,774 بها كلاأعطعة عتباءة أه وتكعمععمط:هم 
74 
4 ,ذأ فعننه عنطمقغوه1ل2ء 
6 ,775-777 رأن المع 11 
773-84 ,320 تنو أامطوععهم لعة عونا 
,351434435 بعودمفلل عومط-وداىع جوع ن 
9 ,443 
3 ,435 بنواك فتوععادغا-مدوى؟- ومن 
3 431 كناوىنام أاعع:5 مرقطه 0 
799-00 قلقو أحتقرن 
4 ,انانامو أت 
9 بمومعع مط ع اهمع سوية 1 
799-0 ,قاءع عوط عبان زؤمم +1310 
3 يوعنناعاء5 أقه لمدءن) 
1 وانطممىئتاعم بىءانامةري)» 
+432 عمعة] عن ةانتسدرقةد بزدمامء عن عه |سمهرى 
1413 
463-14 ,434 ,أن عدن أحعأمتك 
440 ,متلعع معد مز 
608 ة للف رموامء عومامدى م معوعهانادةر) 
2 433 .432 جوعةا! 
4 ,كه عمنا امعتماكء 
8240 ,تتلمعء لمعو دا 
451-12 ,433 ,432 روعكونانامة:0 
2 ,رؤزومكوعه ايوق 
2 رز(ؤ)قمماسدةءت 
4 4215 ,421 ,203 ,عتتفمعط 
9 ,كنمه!]|إبرمعط دا 
5 بعودعوتل عام مآ 
3 ,وزذول 52:1 ا 
7 ,2032 وناتظطمممادومع بمقممتصايام 
08 ,عأممنسعهة قوماأسددمت 
9 بوطأئعمة ونام013مأسمةء0 
عكقعؤأل ونامعمورهانامدءى 
4 ,825-826 ,8236 بذ تعبع1 
8 ج696 رمز مأمععاوععم برط 
1 بها «زطعومممع ل مطمصمررا 
7 ,تقل تمعبزط؛ كسمعغددمهاسموون 
595-57 بمجوعوزل ١وع‏ 12 
499 ,غ498 ,عسمعلميوو غماع:دام بووهء 
1 بالؤرلك وأغعمإنا1” برعم 
5امعة] طاءبجمريى 
433-34 ,أه عون أدعامنء 
432 ,431-433 ,كتوعزلهم م ومعط 10 
3 ,581-584 رعومصومط يوون 
7 ,583 رآأه بعمعاءعاءل 
583 ,آه عبرعوعم وم اإذنادبء 
+589 ,589 ,583-584 ر,أه ممناءعععمعمرا 
583 ,عنمصضمط وسمتدوعءاءعسعممصصمط طاءبسومع 6 
544 


2604 ,259 ,230-2316 ,229-2313 ,كتااتدع مها 
3 بشتعاأوسعم أمعؤدم عطممكعوان 
ممعقءناات 
4 ,تأمرعع براعمجرط ءه] 
9 ,كأكقةؤمعصممط عووعسلع أن 
.5لذه؟ع :كنع 3ه معاد عع5 .ؤلزمء نوع دعوءع د01 
]605 ,603 1ه 31025 
5608-2 :608 ,أه ووع»ي 
رقو ةامءعموط أقمععلة اماتمعوهمء صا 
607-08 
:605 ,603-6507 ,آه امع أتاعما 
6046 ,503 ,آأه كنوع طم مزة 
2 ,608 ,607 مطعاما عمعسصطمعع1 
639 ,كتمع دعومعممعن 1 
1 بك تنطاكذمعووه عن] ,عوتو دممع نا 
عممعناي 
23 ,6394540 ,أه اعبع1 ممواط 
5غ)عطاقاط وكاه ءع5 .621-638 ,طعنط 
.كنتااغم 
.قتع لومم نر1! وعادءء3 .639-545 ,اها 
3 627 ,627 ,كه عمامم نومام 
89 ,1089 ,آه تموتامطديعم غه عععلءموزل 
6225-6 ,أة «متعنلموم عمممعط عرأقوعععرع 
44 , تندعء بالعممبرط عه) 
وكل؟لع لمعم لففعععقط مأ يوتطء فظعممء:رلهمم/زط 
5 ,843 
رقة كعكدمموعع ارمعةأنوءى عت مداق مناسكها 
0 ,639 ,524 
639 ,آه قتكهةومعمرمط أه /رههاماكترطم 
0 ,639 6278 ,625 ,أةتلمةءرمومم 
639 ,627 ,أمنلممممعمم 
6 ,أن ممكقانجة: اهجوء؟ 
628-29 بامعمم عتسععرلع عغطوه 
622 ,521 رئزوعع ععمقععامع عومعءددان 
عك قمع معلل رطغل عندطفرومطم م -عومئن ان 
7 ,ع معاء عل 
رىععلرهكتك دكتامطدععم معومع ترلع/عومع سات 
. 1089 
وعفعطوزل عه) ,كمع أطتطمة غوولأومءسا0-ه 
2 6311 ركنا زااءم 
5 ,را لعدمعوع نأي 
4 بعدوةىءأكم دص |برسرةؤ نانع 
6 ورطعغدمدععنمع عن زومعة-وع نات 
عل عدطانران 
63153 ,ددستااعم وعمعطونل ه] 
1 بلاط لعءدانها دنصعء :رلومم ترط 
628-89 عطعة ,أمعتممء عتمعع وات 
7 باتعةما عءتوععء وان 
0 ,ول اهاوععطة؟ عتمم راي 
+1089 ,1089 ,كععلءموزل ودتامطمعم معومع ران 
9 بوتوبزاممعومع زا 
9 ,بوعقمرغومء را 
,506 ,101 ,كعم ءتطنطما 11]5/طلآ متععمءممعنوراتى 
+506 
91 بعصممغلمرو بورمممعمء عنبعة عه] 
8 ,104 ,101-102 
621,627,276 ,وتطفلعممعط لءخمارومع راي 
628 
0 0112 
8 ,واع تل نمعترطء عتصمعا ترآ 
07 ندالموص انام عتكدمءع 
8 بوتضطعة لأم#قدتعطء عه] ,كتاقة هام 
3 رون معودبرك أهلهمم0 
,584 بعمفصههط ومتكوء اع عمتمهىعه0 هدم 
5 ,35835-586 
1 رامد ععتعطدح عادصع) 
158 ,516 ,هه قعل دممعممترط علقم 
8 بطعزسد عمعمادعم 


غ1 [115 
834 ,768-769 ,733 ,161 بكمعصة الت غمةأات 
1002 
892 801 ,326 ,ممتععلما مناط:جها منكجها ور 
غ946 ,946 ,945 
89 ,باأمكم قمعا 
6 بعمصسمعلمنرزو ترعغظ از 
+954 بسعل مدان 
498 ,498 بدتمعطتعدط ص معظط 5 مسمسعدةانى 
48 ,1047-1048 بعاتعد دصت بجموودا 
رفتومععلعف عأ أناه عه] بعنمععة ععمسوعهةان 
1072 ,1072 
0 موقصسمعنة0[1 
6 روع 01266 نأ 5دلدمع260125 
رةتصععابعا كتاموعوماعترم عتممعءظ عم عدبععءان 
5 ,443444 ,13 
:631 ,دنس الاعم وعءمعط ول عم) ,علمتمعصسنات 
3 بعصمهك اسه قصدهغعماطمنات 
1 ,(و)قدمهنات 
3 6315 ,ودكتأاعم ععععطدأل عه] ,علنعامنات 
980 ,979 بفتكقطمة [هطماىق 
2301 بعمفءطمعم عمعمعووط عذاتمعصرهايى 
+260 ,259 
عمقءطسعم عمعممعووط عداتمعصماع-قمة هآ 
علاتووععهومعم زالزمدء لغ غدزلعم- إلمطدة 
,2636 ,262-263 رقن عظامعمهاتمعمرماع 
+263 
1 ,عووعوزل عمدعطتوعمر عمعدمسععوط منطء ما 
259-71 بعووعوزل «ةانصدعصههان 
,260-262.261 ,عدموعلصز ععقعطمعءم ععنعة 
)262 
2701 بوعل اأمقمء مقطة “مقصقنا عتغقدمه)مصزكة 
1 270:5270-2715 
261 ,260 ,أه ممعى لأكوقكء 
259-60 بأه كممك مكعكتمدم أمعاماك 
2601 ,259 رنا 'إكنازها 4ه عصكنمدطععمر 
263-60 ,عضمه لصرو عن معامعم 
261 ,260 رآه وععبوقءع] عنوهامط:دم 
ركعصطمعمصماتمعمرماع عناتووعموممم رازم 3 
2631 ,262-263 2415 ,240-241 :240 
263 
2322-3 رعكةء ممعوسا5 عةاسععصمات 
6 ,زد نز لوال عه) ممق معنلما 35 
7 ,أه عقعر ككعوكة 
232-33 ,أه دهن ةأبجوء:0نا2 
3021 ,302 ,301 بععسانة لهمغ: عتممعظا مد 
3506 
6535-6 ,266 بازطعدممعطمعم عنععطوزل صذ 
51 بمنتمعاوعاءعم برط مد 
4 ,لضة ذزرة؟ومعقصسمط عتنأه؟ 
6 بلمة نوامعمعي مودو 
كعتعطمعدهاتصعورهات 
2 ,لمهة ومععوطة 
9 ,عامععمعى 
269 ركتاكمع ةمع طكوع و5ناصن! عتدعدكلزو مآ 
+69 ,2691 
2 ,بلمة ذأ العفعولم مزوععلما 
,268 لزن الغوعع كنام رمه مةعط ممعم 
262 بذباملعءأومءدمم أقعممعهئمع 015 
260-02 باقععمء0:مء1كاومم 
2411 ,240-241 240 بعلزأووعرومعم زالزمةء 
+263 ,2631 ,262-263 2611 
براغ ددم انمع درهات 
65 ,وموم هلام 
!266 ,265-266 2651 رؤناه م73 ط ع2 
كذقمعةاعع و لبمعمره!ي؟ 
+265 ,]265 ,264-265 ,ملةتمعصوء؟ امعه) 
6 جع ةأدكمم ردذاة/1]-اءنواع صمت 
3 يععمقلقط عفمانطنهدهةلنوعممات 


2| #رولما 


(مان1شسم)) كلتنامد مآ 
90-1 ,فتناعمة ما 
79 ,36017] تم اتاعء: عمروة دأ 
,77 ,728 ,72 ,441 ,43 ,كأاوكمهع)؟ عنعرمة صا 
79 781 
12 ,كمتصسطخرطمهة ما 
7420745 بإععاقل امرمعو اأمتئه دا 
1 بلالقصممة املغووطع مز 
65 ,عرسانه برمعط مذ 
139-00 بإطتقمه زومتلعق عتظممءمعم رط دس 
7962 بلماءقعأمسيجعء؟ أمسنسم دا 
1 :79 ,كأكممعغ؟ لونم مآ 
3 79 بعوم دامعم عنااةه امسنه دا 
6 بيدهتفمعععمبرط بمدممصسايم مآ 
3 720 ,43 ب,كتكممعئة عنااد؟ عتممضصانام 5 
0 بجطعقمةنإمرمتلعمء متلق تووع ما 
+72 نمااج؟ آه بومادعت؟ دآ 
3 ,791 ,601 ةمدع لاموتعق دا 
+79 ,ولكومقع56 لأمكناء 8 ا 
75 ,74 بععقعل أوومعد عتاتعصمم؟ ما 
0 ,اأقدصدمم 
2 ركم 5213 ونتدعمن 
44 روطبه أوتلرةءترعم 
كد مجه ,ع اأعطؤوموم 
44 رمصسط كناممعء؟ 
عقلن؟1ة/ا مدات ءع52 .27-28 ,23 روع نأو ععوع1] 
بعقوء15ل خرقغطا 
77-85 ,01 عوعووع15ل. لمداوعة 
ع72 ,71-73 ,أه فعدفعدزل اق أمععدم 
+85 ,84-85 ننتعلوم:م 
0 ,غك سممعاءهم عمك ومن دانعدمعلءمة 
875-56 873 ,871 ,كه كنألمدعملمء 
4445 ,لعزب ولمدامد عروعط 
153-14 بالإعممموع:م ما 
2 341 ,بدمسطعة 8 
821,822 ,بومتكءكتتمطعاء عمعطلععاهمىئو عدع1! 
996 ,995-996 
9 ,)477 رعؤقعوزل ونوطء صوع11 
0 روعممه وتمعلععطء1] 
2 ععجمم] عنعم11 
3 ,عترممل رزو واغلعمقععع1]1 
7 برع نلوط عماء1] 
5 ,ناماع اما أموابجم جعنعواطمز(اء1] 
7 3541 ,353-354 رآه وروم مع دزل 
469,71 ,]375 ,374 ,رقمة عععمق عتسووقع 
9 ,519 
3249-0 ,لمة قم أدمعر 
89 يه عذال منتمع مت كمع عمررط 
56 ,352-354 ,لم عووعؤوزل مععاآن عومعم 
35-7 :356 
+356 ,356 ,أه امعومقهء 
7 ,299 بعسروعلصزة لااع81] 
947-48 :947 ,802 بكمملععلما علط تمتمراع11 
3 ,قمرمععواطه عؤصدمع1] 
9 ىعدمزعغط ,ملعم مم11 
789-90 ,كنومع طمق ص21 
3191 ,318 ,317 روتكمع نهوع1] 
5 رقاعبرطمعمم عه] بممقدصء1]1 
+319 ,318 ,317 روجع طعوعقوع1آ1 
112130 
3 يرتنتعصة عنعكواطهلوعوعه دز 
1 رقعء” وتم طععىراهم مر 
5 432 بم معداة؟؟ [قتتدمم 
عمدعوزل عنوواه قو 
489-313 رومغلءوؤزل عدزلعماط 
عه عع مرو ع مدوعط عن ومعلءموتل أدممك 
4387 ,ؤلاءت 
436 ,4351435436 علء أمممغتمعط 


العسضندنن)) عطعولوء1 
2 ,012616نااوقمم 
1 9986 بعمنم- نرم أومع] 
3 10115 ,1010-1013 ,ؤدها عمامدء11 
3 1011 بت ومممعقر 
.هال نه) هلد وكات معد .مدع لز 
23,244 ,أه لإورم ]ممه 
مدعنا دكاماءء5 .39-435 ,أه ممأدة أدعكناة 
.كنا معتاا بولدتاهة 
24-251 ,23-25 بطوسمعطظ بده؟ لحماط 
,25-26 ,251 ,23 بأه لمعددلزو ومتكعنملممةء 
“110 ,109-110 
26-7 ,]26 ,23 ,كه ممتعمعقتدمى 
54-55 316 ,30-31 بآه عووممعمء مومعين 
6 ركأه تملع ةبطعممة 
)48 ,47 بطموععه1ل2: تمعطء من 
39 كه ممةقراهم 
]29 ,28-29 بأه عءمقممم)ءعم 
8 ,107 ,أن غعنامناع 
0 ,68 بأه مملعةءممامكمدىم 
+8 ,147 بأه وعملانة 
1304 ,129-131 ,111 يلعماة رمع 
2 رطلغابه عأمعلعهم مز كاعم عللألغمءعم ممعم 
6 ,لممنعمة)ماءومم 
ع؟ةلنعدة 0210109 وكات عء3 .عفوءوزل عروء 1 ا 
.5م ذل مقعط جصقدمءم) بعمووونك 
77-5 جهأنمأة؟ مع زناوعة 
لفاتمعغدم) وداه عم5 .71-76 ,اتكتمعهممهء 
.عووعوزل عرقعظ 
'طهدمءه) وكام ءم5 .87-108 بأمقومعمهء 
عكمعوزل معط 
+85 ,85 عم؟ ونردهاسرامممم دون تلعهعملمع 
بوء تل فدرهنزم 'زممعدوم مائما عتط ومه1010 م1 
760 
+9 ,578-579 رعلرمعلتدرزد مكءد]/ا وأ 
152-54 عمتصعء:م مد 
,لأ غم256م ها امعع دك عقألء معممم 
+1 150-152 
4 ,83 ,82 ,80 ,78 نت دمسسعطء 
+132 بلهة عترمع 5 
639 بعءنالرد مدعل[ 
63-5 رلا ودموتمقطععص عنعم 202 
172 بمذ كع اتووعمرعم نإطنم2 
641 ,63 ,ره و5عؤناق 
7 بكأوفتع]5 غ30 
14 بمفوغدءتوعنوءء لتمركنعم 
3 ,كأوهم8 :5 لأمددء لا 
:69 ,68-59 ,63 بعناهددتلك 
65 ,36 بصا قكمعل» 
65 رأه ممع مولهن 
3 ,أه قورة! 
63 ,ناصعنام- ينها .5 عناناه-طويتط 
6 بغومط أه عفدعقال )عووط وز 
5 871,872 ,لمة ذلألء قعملمء عيدعع ]م 
2 بلعتها كامعندم ما دعاو عااعةعمملمعم 
56 ,نمق 2 ماأكهم 
65 ,أه كتهدهام لالز 
3 بعناماوره 
65-839 رأه مع صطدع) 
+ ,29 ,28 بععدع جروء 11 
1 بعداعمعناء عمعنل 
7 ,لعمتلءوعمجععاء مرمءع؟ ومكفصلى 
5 بععدلنة؟ عقعط ما 
6 بأه ومعدانجع أقعسعم 
175 وكات عء5 .39-45 ,05دلادة عروءع11 
41 ,40-42 ,408411 بامممموطة 
2 ,401 ,ولهدهة وملععزع 
98 ,ؤ5عتسمعل590 تصمومعمء عزباعة ما 


7 بععبن) عتومطمسصعط معممفدن) 

171 ,قمتكمعععمرط عم؟ ,عمل نطعءمدنان 

0 ,1078 ,829 ممع لسر عععدظ:١متدااتت)‏ 

9909-0 ,ةتسسن) 

7 ,كعناذواة؟ لتمطممترا لععماعهووة ]نا 

51 بنوزقعطن لزمعءم 09 

:1 5196 ,618-620 ,3503 لتمع6ن 2 
7 بلنة بنطومىئة عفلتعوسم افمتوومطاسط 
0 يلمهه عععمق عدانعنوية؟] 
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9 ,ممتحعاما كااجامهتجعول] 
+908 ,881 ,تنوعءسك .1 
ممع سا .81 
غ812 811 كه مماععم عل 
9 ركعاعهاعامة 
9 ,847 ,8508 ,كمادع2 مماءقعتمنامسدا 
3844-7 ,كام مضعم 
855 ,دتلعم دمن 
932 ,932 ,365-866 ,داومو لمنعمم 
55 ,5185نارل5 
6 برقتمعطبه! لاعء وزو[ 
9 ,بكممةقمءدلادنا 
0 ,أدناكذ؟ 
1120-1 1115 بكصعومماءن11د1ا 
405 له نواءتناتوسغومعط ,عمقطغه!113 
7 عدوعواك طاعن احم ة سمو 
0 بطعصنص ع ممصدو1 
3 ,مصسط اممعممو1] 
,864-865 بعمرمعلمرة وقصمواناع كسما حوعمه1] 
554 
3 وعطمنام لنهامة1] 
6 بملتطهاععمغم 1 
0 ,598 رك لل أمعبرطة 5أه]مستنطودل 
1119-0 1114 بلاونطووقة] 
1 بقهمعء سرممعطع علك1 129 
7 بتعفمق عاأععم لمة لدعا 
855-60 ركمولععلمذ عاععم لمد لدع1] 
+1048 ,1047-1048 ,درم موعلا 
7 ,لمة داقع ضة 
72 علد عذعهلوعط 
54 ,1048 بععغاة وعناجاعد 
5845-6 ,كا اماع .كر 
5 نلأ لاناغمةم عكذ!ا متطعىلء لووع1] 
997-03 ,عاءعملوء11 
1 ,1002 ,لقة عومتصنه متقئط 
999-31 نععاذباء 
998 ,له كنوةمودثل ادنتمعىع] ]ال 
7 ,اه رماعةساوبة 
651 ,1065 بكوععوطة مزاقعط 2آ 
3 ,فقتعلدسدعه افتمقى ذأ 
0 بو تاقطمععم ما 
رومأكمع عم ترط امتموعهععما عنطعهممه 101 ما 
1002 
7 ,845 ,844 ,843 ,ونأ ومتدعم هأ 
3 برطامم ولك عنء تمزه عاءلاع, ما 
1001-2 ,855-856 ,كن أكداماد ما 
1001 9984 ,فمفعوزل ملوعط أدوتغعيمئد ما 
1001-2 
1001 ,997 ,ععممطصممغط لتممطعةء دطيو مأ 
1044 
1002-3 1002 بعودعويل عتمم ورد ما 
]1000 :9996 998 ,997-999 بعدتمروتم 
رلقة كع؟نعءعناكى لأمتمقعع ممما علاعاكدع؟-ملهم 
997 


1740م ) ول طومء1آ1 
1 وامععلوة 
409 ,406-407 ,عمن دمصهده]ناة 
2 علهذوعامك 
4057 ,4061 ,403 رعتدمعتك 
57 ,404406 ,لمعن لضا -عناعلك 
402-03 بعمممنسائظط 
4 ردداه قتدة | نامةجع 
1 بعتمعت1 
7 بلعمعء قعل منوم رس نصهدية هأ 
7 بعمدعفال و'هكلةآ هآ 
9 ,عم و عنما 
4 بلع د لصا سدم 
399-03 براقع 
3993 رعغوناءة 
1 ,406 ,403 يعتممعط 
01 ,ها ععمنلمة ممعدءمط ةا 300 أفعتمراء 
401 
409 ,لهة ععنائةة عتعدمعط عممصتصسان؟ 
,406 بلهة قتدمملععق غدلنااععمعومعءظ 
1 ,519 4201 ,419-20 
3 ,أه عمء عع قهقم 
3 ,رأه ممع ءغم 
02 ,401-402 ,كه كزوهمعة1لوععد 
400 ,399-401 ,أه مهاذوزسومقع؟ 
]400 ,399 به :رهمامءاء 
,4011 4005 ,399 رلرمااععكما كناما؟ له كتممومع1] 
3 402 ,402 
4 باكصلدعة صمن هد ا ستاتمدنا 
,4011 4005 ,399 برمماءععكما عنصا 8 وأعصدمء1] 
402403 :4021 
6 بتنتتمعطء 
812 ,كه ممنئءء0 
6 رلصة قتتصطعة عومعو 
7 ,لمة ول تأساعفة؟ 
,]401 ,400 ,399 بمممعملم1 كم © عمنومء لز 
401-403 
6 رعذأضمعط 
8 ملمة قتمعمالناطهاومنص لععرنم امممعووة 
7 ملضة قا الناعقة؟ 
400 ,399 بممععة )ها ودسن؟ 1 كمنومء3] 
402 400 ,399 ,تامتععكما كتمالا 1 قممومغ21 
.عسقعوثل ععءلاتنآ مكاه ععى .عممعونل بمدتلتطمجومعء1] 
395-998 ,مأ عءذلسسدر 
392 ,391-393 م1 كأكع؟ ببمامعع عو 
419 ,رقصسممعءل3 عذانااععمعومع ل 
,416 ,406 ,قصدممتعه عداستاءعمءعممء] 
530531 528 ,519 420 ,419-420 
1112 
2 بكتكمطيعاء ها رممنععصنالتزل مهاس طاععه:دمع1] 
65 نتدالمء: عملدجن زمخومء] 
371-572 ,رامت ممع معمعل عملتعضمءامومع1] 
52 
6 بعمرهعل قز موده ماسممعدمع1] 
415 ,404 ,298 يعدتمعلترة اأمدعده:ممع28 
,405 ,4051 ,404406 ركعنعك عنعدمعمعومع1] 
409 
دعنلعمع لدطعء 11 
0 13و ةامععمجرا عتاهادمءم موتمعط عه) 
405-6 كه نزاعنده 201 معط 
6 ,كتوم زعم :متااع بممتلعمعء1] 
372-3 572 بؤأقه6ة دسوغطء ةمعط ممءئزلع عرز 
1 ,ما كعصومء لماز عصه معط 
,490 بقتفهعع تعمداء: عتومطمممعط اصع زلععء1ز 
41 
1081-1082 ,وغتطعوم ممعم صم لم11 
مع والنطقنا عضر برطغوممعيمم موعتلع1ز 
1082 ,1081 ,وعتولهم عمنومععم 


.و متلععاظ مغله عمق .عوةطععمم 1[ 
7 بمندااعطعقت 
2206-7 دامع 1د عكد ]اك 
4131,413-4 بامغوعة؟ اقععقطاممعمدةقع 
وكاه 56 .317-320 ,أفصوئئ ماميئدمع 
.عمنلععاط لقمهوع متم وكة 0 
1043-44 :1043 ,541 باأمعطععععدعاما 
9 بداتعناامكتهم 
5نامن| عتويغ كرك ما مهدمملنام 
5 ركناقهءقصء طاتورع 
3 ره عداك عاعمطة 
)1043 ,1035 ,1001 ,997 ,لزممطءدعدطنو 
1043-45 
+954 ,953 ,828 بععوع؟ عنومطصمصغط اأدعاة؟ 
ع5 .1043-1045 ,1035 رععادى؟ عنومطدممء11 
.ععامى5 وكاه 
,490 رعقانلعمعط ,متمد عع جمهاة؛ عنومط ص م11 
451 
+318 ,كلزمطسصمصع1]1 
481-8 ,واكهاكه ص11 
,485487 ,4831 ,لمه علدعقى ومنل ة3اناهومء 
]487 
4899-3 ,]هو ورعلعهوتل 
489-3 ,عمنهعةاط 
505-313 بكاومط ترمعط] 
350 كذ وامصقطق لعئ د عمعوة-أمتاعطهلمهة 
4878 
غ490 ,489 ,485-486 8ه امم :مغدوعرمطة1[ 
1126 
+483 ,482485 رقمه رجمامنوترجطم ععاعذهام 
,481-482 رمه بووامتقبرطم للديج «دلتافدة؟ 
]482483 482 
4 ,191 بدمةقنروء طءاوطاغوود]-دمدمع لآ 
491 ,269-270 ,قعتامسح صاعلمقطع5- اعممع1] 
200 
ليزئل١‏ لما 
101 916 روعترمعلتتزة «مقدمجم عتناءة نره1 
8 ,104 
معدةوءلمرزء “رلوطعمة لتمنامطموهظمنعمة +هم] 
752 
4 ,نكألمطمع :صدممصساسم ءه) 
165 عنىة|نراممءم 
9 ,وزوماصووط ملعلا أقمعء عه؟ 
510 ,162-163 ,وتوم تممعط كناممء؟ عه؟ 
510-51 
ول6710م تتناكنةم:كهم 300 زعلتتسهوعم انأ 
312-83 
3 511 غطواء نوع دلدعء امم بووا 
6 بطعته عمسف مةكدام مط ممع امدعدم 
3 ما درعم ممعم 
95 برط لععناوها ممعم مزعو نوعط 
4 رزتروععط: عع وام طتسمعطة طكزيه عكتا 
6 ,885-886 ,833 ركععؤظة عمومء1] 
عفمعكال عننا ءء3 .عوفععنلك عصومء 11 
4156 ,415 برط دم هإاقطمععمع عنممع1] 
416 
,409-410 بلقة عسلنه؟ عمومعط عمقمنصسلن؟ 
410 
عددلنة! عمومعءق] 
+410 ,409-410 ,403 ,عمممنسلد؟ 
9 رلكة متضعءامعرعم زط 
1 410 ,409 بالصة قتمعع تراوممرط 
7 ,إتأرمدهزلمء:ده عوومع1آ1 
+575 ,574 ركقل /رظمعمم عمدمع] 
2 ربؤذأؤضط تصمعط؟ ماعل عنعومع1] 
مم11 
0 ,399-406 بعقداعة 
403404 ,عنامظمعاة 
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(لعسسفي 0 ) عووعكنل عنههاه :قمعل 
4650 ,ورعلعمكنك عترعمطمم رآ 
4614 ر,وععلءهوزك لنطممك ناعم 
44960 رومعلروونل [اع لوماط لع 
505-13 ,قزومط ومع 
بقترم قددء 11 
دكات ععى .1043-1043 رامعطعععء همه 
.عع مطاصمصغط أقعطءعوعع مما 
,المءسلناناة 
1-6 43 راقع زمم ]116703 
+6 ,435-436 ج435 ,أه وععلرمئل 
2 431 بممالانلعصومي 
وكات عء3 .431-432 ,أن برمعظ الغ وعد 
عقء زمه ع معطا بكااءء دسءذ5 
تعن قمع 
1 ,العجتناءة؛ الموتمعط 
+271 ,لاء5 320 غمة عزط ؤعوتاوء 
3 مكاتمطمعه لممنكعاما عأباعة دا 
2 بععمف ععء300اط ها 
4 ,وزقوععءاعدهوانمءغتمماع أقغمة تموءه لدعه؟ هذ 
ك6 ورإتاعوموانضع مرماع كندامصةعطمعم را 
9 ركأكقنطةامعطمعم مز 
2 بفسمملعق لالعه اهمع مذ 
8 رعموعوتل 1ااغء غاعاعزة ترا 
70 ,270 ,ل15013:8 
89 بعأممءومععلام 
5744 ,573-574 ,451 رعمعلا 
573-84 ,قون زامعمم مآ 
10081 ,1007 بقأممم تدعا 
0 بكسمكتلاوطنمءق] 
1038 ,1038 ,كنوع ومنوعاع] 
0 بلعم لمعه افعومونيوء]1 
8 ,3زاتتامصمع11 
572-73 572 ,ؤأوه:]قدممعطعممن1] 
1 بها وعردعلمئزة عن ةمعط 
3064 ,306 ,ونوبراهزلممرع1] 
7 ,لسهة وتوهلزمانرصة 
+28 ,27-28 رققعم706قعقم عتسمدرل ممم 
152-13 بزعمتموعهم ما 
+59 586 ,57-59 ,]57 ,آه األمعتمع م نافدعكم 
2 ,449 ,متطماعمصسع1| 
8 6271 ,627 ,621 ,لع هانرومءزلع 
125 ,432 عه ععن[ة؟ اقصرمه 
59 ,192 ,1851 ,185 بلزط عدممكصقى عونده 
1113 مور مناه لع وصوءةآ1 
0 بككعدظ منطهلعمترء1] 
9 ,© متطملعمصء11 
6 ,بكنلوءءمطممعععء «دزطهلعممع1] 
6 ,449 5 متطهاعومصة ل 
460 ,459460 ,21 مزطهاوممء1] 
6 457459 ,5 منذماؤمجء1] 
457-00 ,كعنطعهممصنطه ممع 
راقتصنععمه لقموودمءقم ,قأعناستطماعممع1] 
4567 
4547 ,منمعمد عل تجامدى1] 
14 رقا ممق الما بامعدهم عدمط 
+455,456 ,لععن لماعمل 
45455 بعمسصدا 
7 بكعلعدوتك عمترممع ععترعوعطجوء مآ 
بععلعمكنل غمدعط ممعم عتممعطجمء هآ 
4567 
1 بغقوءوزل ز'مهعار؟؟ 1 
4556 رعنل وعم نم تمده علام 
غ288 ,288 ,عمممل صر عنمععن ع بجامصع 
2997 
1 ,500-501 ,:500 ,489 ,فناتطممصسءة] 
789-00 بم وأومعطسقصعط 
7 ,178 ,177 ,كن مم3 
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-/1111) 1 عمق عنصن إعمعنع مع له اساتسصا سمصنكز 
(لعسنندة2) ودمتععام 1 
4 ,917 ,661 ,649 بسعمره؟! دا 
924-926 817 ,كه المع عع :12س 
9244-7 
928-89 ,مز عوفعونتك لهقومعناتن 
,800 ,لصة عع امدوم معد سنجو همع بز( 
+3 923,927 
3 رلتة كنقزؤمزمم 
921,921 كه بممغكنط [تتتمقم 
9185 ,917 رنأ تمممعع] مأ عتاكتمتوومممه 
9927-4 :923,923 
51 ,927 جه؟ عندفاترطمميم 
920-9215 ,919-922 ,كه برومامنة رطم وطعهم 
2 ,350 هنمهتسداعمم نتصترف كرون ماسبصهمط 
934-35 ,أن ممع ممم 
9932-3 :932 ,مذ وعؤمعوتل /مقمهصرانام 
4 ,265 ,مذ غوفعفنل أهدعء 
4 ,رصأ عكدوعكنل عنعه1م:2تمدعطء 
1 ,لضة جطعوممعطعههاءرلدممة 
9 بلمة قتانطمرد 
5 بلمة اعدهج 
7 797 ركه رجرهامعء؟ 
4 ,انا اكه 
2 عمق ختصل برعمعاعاءلمفسصهنا ممصسناة] 
7 رتم تمععكدا 
]808 ,808 ,805 ,ومععنعمة ءع«ممعلته1 سقصس!] 
1 موكعتطتوممعطمهه1نرلممم؟ مذ 
4 ,6236 ,623 رونطتلاعه 5ععءعطزل 1 عمين مذ 
ممتععلما كنم اتتهصره!أنمدم ممصن ]1 
0 بقمة عععمى اهمة 
0 ,335 ,519 رقسة عععصقة أوعءتحمعء 
0 ولممععع م1 1-/1111 مذ 
1 يصناسطولع عمد حفس وعنطدء مددمد1ز 
69 ,468 ركناءا» دتتدعغلدء! لاء1 ممقصسن1]1 
رإعمممعتلهم أه متمءءلىبعم رط [دءمصن11 
7-]696 
,804-805 ,4635 بعودمدقع: علتاتمصا لمرمون1]1 
غ505 
3 ,كه ومع ةمتسمرء 
808-09 ,كه مم قعمعير 
9377-8 بعومط لغ 5نترمعم سرمعمه باصا دأ 
9 ,705 ,702-703 بعسيمء لطر عممط معدن[ 
,26 +1022 ,1020 ,عددعوتل أاممععومنتصسء 
1027 
49 بعدوعؤزل 2102854 
8 بعامم تقتدهكنلن و1190 
عماع ماوعلا 
7 معقتالتد؟ مترفغظ +ه) 
11 بممأكمعمعم برط ءن؟ 
173 عمع وعم ممم عرعمرط عه 
2 ,لمق تدوع انتم عه 
كنالةطامععهصل 217 
7 ,صن قعن0 نا تسسزمعتره11 
6 رععدوهع:م-2121ه11 
7 ,عقساطة عذزهلوعوعل :11 
عدم نععمعوعل 11 
7 ,606 ,لعمعك سكم لممععلة عه؟ 
+929 ركم قمعع0 أقلنلمق عه 
8 ,513ةامءةد]ترط اممععلة لمنتمغهومم عه) 
+929 ,وعق م مدعل عأعطسمطعة .5غ 
3 بلمماط أقأمعانة مآ رمععهئل117 
أت ماع عتم امفهم صانم ,علضرمسآ) دعومل 
220 
2541 ,253 بلومعء ,رمفدعععيدء من1 معومعك:11 
7 ,عقناط2 عصمطمءهسرمعل 11 
0 ,كذاهعع؟ ورنئل11 
4 بعنم مم موجه 110 


ا لعسدقسمن) رمممعل افممصءهة 
4 بتععمةء أوتعغصمقى 
678-989 ,343 وععمق عمجوممم 
,655-556 6531 ,وممومعء قعصدمي ع1 
غ556 ,17 بلعصميا أدكناةمومعمكؤمم عه] 
+7 ,536-557 
4 ,لمة عافك عقوعولل واعءجواعطعامَ 
ع انمع مامه نمع لاع م كزؤه: هتمع ئوه عه] 
2 721 ,720 
8 بعمرمعل سرد ومعمعه] 
56 .015 16م لمعتداوءة-لة:زموه1] 
.كقملعع1ما أمتصرمعموهل! 
8503-0 ,ممنعع اما عكسصلقعة 5عومعاع0 عوه10] 
4 عنصم غقصة 
8209-0 ,797 ,وعؤ نام أرط 
5805-6 ,465-466 جدانااع 
6 ,لهة كمملعوعءئص1 عقانااءء 
,806 رلقة عمءتدومءئع: عمستمصز مذ بوزوعع انك 
806-77 
غاطةعم302 غه عوةعمة كل بمقممته نامع 
3 يبلصة 5ماوتصذةورنه 
1 بجعناع] 
921-32 ,300 لمتحت ات 1117-1 
807-309 ,نمم ععوععاما عطمى نم ةتومظط 
5 ,804-805 ,465 ,اويمصسيط 
5809-0 ,803 بكندعمععهط)دم لمتطاممعنم .و 
6 رتمغمعع ومامعء باعونه1آ1 
متممى ولد دوع عتمم عمط مقصناة 
0 برقعقق «قلنء اودوع 11 
3 ,كه اغناغ! مرندعة 
6 ,ةنطعممة عمععك م1 
615 بسموعىءه عومععوومعععع ععدنالدنك 10 
8427-8 823 ,798 بقزومتطعناغطء مقصن1آ1 
0 ,عم زوعظ عسرموع0 دنآ 
-11117) 1 غمنن ويمن إعمعاءع ماع00 لصت مقصه1 1 
917-35 ,ررمنعء 1م (1 
,328-829 ,رما عمرمع لمر أوئتتمىئع: عنتبعدة 
2 921,922 
917 ,797 برأه عفقطم عممتده ]م2530 
9222-3 
4 ,ما عغعمقع 
932 9296 ,924 ,469 ,تمسمععدد اأوممهع1 
5934 
4 ,479 ,وممطمسررا امنطلعوله!]-دممه 
5 5نا0 م222 أوعامعء بممساءم 
3 9311 ,931 ,قسرمظمهزا 
,923 ,9201 ,919 ,917 رقنأ عصامع (اءء *0104 
9927-8 ,925 ,9236-924-925 
,843 رما وغدمعؤولل امععكبرد ونممعم أقسمىءء 
930-32 
,922-924 بأه كممعوؤوة) آممدم أمعتمناء 
9277-4 
8 بأه كمرمعم مرو لهمم ص قكمء 
,924 ,923 ,922 ,8295 رمز عووعوتك 5نامعمقق]باء 
+929 ,928 
6 :930 ,930 ,ها ولكمعوعغل 
2 ,843 ,813 جه! عمودوع: لمة وتذممودتل 
61 ,عمق مورغم أ 
,917-919 ,649 ,أه نبوهامتمعلزمء 
918-9194 
9307 ,929 ,هذ ععوءوزأل 1[ةءمقطمموع 
,92 ,858 ,835 ,828-829 ,824 بماععلع] 
5914 
933-34 933 رقأ عمةغقاك اقمنقء01زم ددع 
9229-0 بصا عكمع015 لقألمغع 
3 826 ,801 ,لمة وتوؤمصسوةاممذقتط 
بلقة 3عنترعدام عتمعم مكعم طتموعل عمسستدما 
451 


,376 كععمقع ترمأمء كلدمم تإأدتردمم /رمدئزلععء1]1 
529 
6 ركزومجرعوأتكاتمممعيرم برمروعئزلع ملز 
6 رذنوم ممع ع طم مدع تلعءء11 
7901 ركاوهلزماءرصة أدتاتنسصة]ملغعع] 
,4981 ,485 ,عمرمعلمزة علدلقن8-لفم ممع 
499 
7 11161 بجامعع] 
7 824 ,ةماومدمعء11 
قومءء121 كناءاا عء[أمديزة وعمعء1] 
0 ,ركتاه1326تاء 
812 بأه وملعم عل 
9 ,556 ,8121 ,811-813 ,أه وأوممع هال 
850-12 844 رناءاوطمععمي 
6 بكانع قطمموع 
+908 ,907-909 ,831 باق تدعم 
+929 ,927 ,923 رسمنععلما 1111-1 دا 
8 ,547 بكنانلمم ادمعتم 
9 ,أقعقدمعة 
5856-7 راأوعة 
0 ,828 :35 جعاهةة دوعمغ1[ 
923,929 بممأععكمزا 8117-1 ما 
مملعءغاها قتص ا روعمعع1آ1 
7 ,تصعئقا 
)812 ,812 ,811 عه دمتمعومععم عاعمهع 1 
0 بعرواعتطين عوعمعع 1[ 
1 بلزعنازما عنص أدعطعال] 
,563-564 ,88 ,وماعامعممم]! بونومعل-طع 11[ 
1124 
8 ,معاد "11111 
من 
,7181 بآأه عمعم ستاذوعم ؤكقم عممط 
719 ,718-719 
6 ,715 ,كه عبنمعةم) 
6 ,اه كاعلعطمة علامعة 
8 ,بكناممالؤ 
608-272 ,عورمعلمترد أ عمتطاذدت مآ وتمكاسوع 11 
13 ,انمآ 
6 251 بعالصسط وكا 
6115م 1 عم رععع]- رع ل تسصدئونا 
,342 بعقوعدذل عرنااءء؟ لمععقطممععم دمع ره] 
غ343 
غ355 ,355 بعمقعورل ععهان عنممعمعه] 
350-351 ,ممع لاعوم عععأنا ووع رو ع0] 
4 ,كأوم 115:10 ]1 
7 2031 صدممساتام 
814 ,801 برقامنعءكها دص علنووي مندوداوم كال 
8825-6 :823 
3 ,826 ,801 بفنموععاما 211121 ما 
2 ,849 ,غ848 ,848 ,843 ,فلم تومامعكم 
مقصس!] معد .مموععكم 111 
111؟) 1 عمو عنمب نعمعاء لاعلممتصسدا 
لمعع مها 
472-84 بعووعونل 5'مأعاعلن] 
9651 ,ند ممدم]]ه!] 
48 ,عد وقام عوعمطمة1اه11 
2 112 ,3ك ,رمرم تصمم معءاه1! 
0 ,أرةممباك 21مه مانام 1100 
+1008 ,1007 بقامممذتسعط دناممص :زدممره1] 
مع أقنغرعومممه11 
4 ,917 رمأ ممعععكمة 111/1 
5 914 بصذ ولتامعمىعهميم 
4 جوه]أ كععاعةءم يعد عع 52 
947-48 947 ,802 بمممسعاهو1] 
إمقععطة أقمموممة 
544 ,343-544 وععمق :0] 
543-544 ,531-532 بععوق ؛ودعرط 
+540 ,له كمهماهع امم 


(لعسصغدمت) ندنل أمءبرطغةءدمععم 11 
3 ,نمه بطامدىئةنرلوعئنقه إهمعء 
3 ,لمة دعتموعلمررزة عممسسعغطء 
7 ,لصملممءءة 
5 بأه غدرةءناطقعت 
3054 ,305 بلمة تتصسعمت 
704 ,703-704 ,ةتمرعمقطمءمطمععمر1] 
3 ,0مة فتصسعء [معمم رط 
1 بلمة حمكنل 1م ترط وعدم هصرط 
6 ,قنع صقا ة[معومععم 11 
4 برلقة معطاععمومعدهة 
5 بلقة فنصسعسس 
9 696 ,عستم امعمععم 11 
159 ,ممع لمعم 
رمعل مرك كتتماة لمعف 'وألام ممع ؤرعم 1 
2 120 
,205 202 ركاء امه سوعهمم وأا أكمعومعم 11 
205 
لممع م18 اام زاك معومعم 1 
8122-3 جه! كنوع مللد ,عم و-لع روواءعل 
8 يمتلاعتمعم ه؟ 
7 ,عنعمء امع مقر بمتممرهومعم ركق] 
1677-3 ,رممتكوع ممعم رز 
9 ,لعدممعاءععة 
0 ,320 ومأكىعودفتل عقعرمة 
+168 ,167-168 ,آه وعوناو 
+167 ,167 ,أه ممهممعطنفقوء 
657-38 ,88 ,لكه عووعكال معط بموومممع 
7 ,628 ,256-267 ,لم وعأعط وتنك 
7 ,(عمقهمم) امتاوفوى 
168-169 ,مذ ممققن أو 
4 ,اهدهع38وعع 
2 ,169-170 ,لمة تسكتدمعع: مولا ومعمرط 
4 ,عمقموعىم ما 
6 ,تدمع لمعفءؤ ما 
1043 بقمة عوقطسموعظ لدعطءععقئما 
89 عمدموئنتهدس 
75 ,3لا وتومعءاعومعطامعه 
2 ,0م نؤضزوعطه 
6613-4 ,170 بلقسصة دسرمعهممسرمعطعوغظم 
؟413 ,412-413 ,اقترمم 
طغتية بلععن مدع ممموعهم 
7 ةنوعم م رعوطممعط؟ 
مكاه ءه5 .166 ,165-167 ,165 بمقدمصانام 
لوأقمء]ءعمرظ “مقدممامط 
9 ةاناعكة ممع 
168-0 1686 زءقلسمععد 
8 ,اه كصرهةغم زد 200 كتبهزة 
]171-1730172 ,170-173 ,أن عمعسووءى 
689 رمع معد ع زومعمعمر8 
+173 جه] كونفك أقمء أ جعمهم 
2 برطغدمهلةطامععمع عوزقوء مم ر13 
7 ,273 ,وتومععاعدمءتامعه ع تأممعمعم م1[ 
98 بعمععن ع لأومعوعم 11 
وكات ع5 996 ,995-996 ,821 بقتصمء طرعم رز 
كع دع 
1091 ,1091 :996 ,821,996 غمةمعنلهمر 
1093 
3595-8 يسفنل امعترطجرعمر1 ]1 
4 بلقة 2163 ممقغامة 
6 ت31616م2 
5 بلصة 55و10 عومط 
61 3956 ,595 بأه كتفممعةتل لدصمععع]]زل 
8 ,لمة متدعء امع عم رط 
3595-7 بعوؤءوزل 'و2 03 وا 
597-38 ,5ن نأمط ما 
7 بتسممع30 علءذه] وآ 
7 زعقنمع عماتلممن اسم عناه: ما 


563-00 بمتدمعامءءءئوءامطاعمعمر1] 
3 ,87-89 رلسة عدمعوال عروعط قومرم 
أمععوععامك ستدعد ومعسلءء )ه عمقاء 
565-66 ,5655 باعبعا 
8 ,557 ,العترروبا ترز 
368-569 عامعومممم اقنلتسة؟ 
9 ,لمة ددتل تمع بجطءممبوط 
1 ,كلومطصك «مقنتلئط “مفسمم هما 
5367-8 ,5674 رآأه عمعمععقمقم 
8 ونمعع رامعم 
5 زه؟ ومتمعععة 
مكاه ءء35 .509 نصنائطدانهومعهمر1] 
.كوه طسمعط 1 
8 ,عط 13ل هآ 
+9 ,288 بلسة دزومطتصمعط مزع أهمعءم 
608-12 ,585 بتمكتاهدئ نومع همرك 
5 برلسة ؤوه! عدمط 
1 ,أه كنقهمعهاك لدقمععءع ل 
608-2 ,غتصرمعل تحر 5أعمنتاكتات صر 
608-09 ر,عنعره[ماقتروطم 
611-42 ,أه +معمصسمعم 
2 برقتلتطمهمنومعععم 119 
رعتمه عرز نكم[ دتضسء متانتاملع مضه مم عمر1] 
834 
358-00 ,لمعمل تمعععم 11 
وكاه 36 ,624-26 ,521 بةنمعع راوعم وز 
.قن تأاعدم وعععط دام 
3 بؤنوه0اعهم6عا عمط مدل دا 
0 بل0مناماعع 
م615 بمسكنك تمع مم زط عتممععه0 3 ممعععم 119 
616-7 ,6166 
5055-6 ,قتماع مال ):ؤرعه مره طرعم 11 
مزلدقمآا مئاه ءء5 .642 ,625 ,دندرعمذلتكممعم1] 
:عمرم 0 ععمهعكاوعء 
2251-2 ,2511 ,قنصع لماعم رك 
295 ,251 ,545 ,53 ,وأ مدعوه1لعمعمعئعماء 
5 بععدالتة) أهمءء ععنعة مأ 
,1090 ركز ةب ز[قعدم عتمماوعم عامرع| ماوعم 11 
10231 
,1020 روغغ70هكنك غشعصسن هم عدع ملاعم رآ 
1025-7 1022 ,1022 
,05نم نآ مكاه 36 ,تنتمعل زم زامعم رآ[ 
.قتلاء]معمممنآ 
,563 ,87-89 رلمة عدتعول معط صهممدم» 
565-66 ,5636 
6 بععسلنةة أهمعء عتممعطء مز 
3 مرعممملمررد عاءمعطمعم ما 
566-60 رآه خم دعم 2 دمر 
565 ون؟ عماوعممعء 
دكاه عء3 .563-570 بمنسعماعمعممم ناعم را 
.تنص امععئىع ا مطعععم رلا 
569-00 بلعمأطسم [قتانسة؟ 
,705 ,نم2165 ممععم 11 
2 رلمة مندمعء | قعمم زط 
6 رلاصة نمععسلط لقمعة 
بقتمء ممعم 11 
1052 ,249-250 ,249/1 ,تنسعئ ممعم 11 
1 ,قتسمعطمء ممعم 11 
,633 ,عممعلمرو ععمععلممم عمامدومععمر1] 
634 
6 ,اتا معدمععم 21 
8 235 ,رسكن امعزوط )د بجعم 11 
710-7111 ,709 ,لمة عموعونك عمط 
5 ,لمد ووه! عومفط 
7 رلصة متمرعءامعععم رط 
5 ,691 ,لسة قنع ةامدمنامممرط 
7 ,688 ,لصة كامقتطنامعطموعم 
7 المقسامم 
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7 ممق أوممعك اوتوص عنندم و ودمعلر1] 
,+1115 بععبطة (0118) مدعو باطنودهع0ر1ز[ءة 
1117 
#ماندومعم لك ودم جل ز1] 
8 فامطاعة لتمغةستاعط ءه؟ 
8 ,كتاكمهمء طعبمع كناحبا! عتمعءوبرو ءه؟ 
4 بامقاعن رقلزمعءءومعمعمء ورمع 17-1170 
4 بلمقمقه ,رلاعة عمععوءعاه لم ودمعل 5-11 
8 ,رمع قعل ع25ابعدمعل 11-11 
607-08 بجعمعنقعل عوق| ورمعل 21-1 
خ-فد ججمعمء إنضةساع ا رطعب جودمعل 11 
ؤعمعتطنطمة عممعسلع 
7 بقتصع لامناوبرك عنعطونك ءه] 
367 ,565 ,3565 ب,قنتصطءامععووعامطيعم برط عه] 
558 
3 برط لمفعنهها عرط وم م رمم 
عع ندل 1] 
3 ,قتدسعلته! كباممعوماء :ردم عتومعط عه) 
1 ركاومة رعهطتصمعط؛ امتكمعووع عه] 
1 بوعء؟ تلمع طحو نزامم عه) 
459 بعممعوتل [اع عاعءزو عم) 
3 ,تعدتاقه عه4 ,عم ورمعل ر1[ 
"(مقل قبا عه رععقكاند عمنصسوعوه 11[ 
غ663 ,ععرع دن دمعت 
سكتدمءعء:ؤهل1 لمعم 117 
2 ,169-170 بلصبة تمتكمعععمبرط 
7 ,30 منمعععمع قسمم رط 
6131 ,612-613 608 بامقسمم 
وكاه ءءى .395-398 ,وتدمعستطص زاتطيعمرق] 
10 
8 ,397 ,لع معن زقمء 
1 ,له كتومهووذك [دنكمعءء)كال 
4014 ,401 ,وتكعقعط امعل؟ غندعة مذ 
6 13:31مع6م 
1 رؤزوم»5 أه 
95 ,391-393 زهغ قاوع1] 
397 ,395-396 ,لععمع د زصمءسنا 
6935-0 ,قنصعء امع معم 1 
+696 ,654 ,أه 5ءوناوء 
695 ,276 بلمة كسوأعطاوعم أمعلءومغغما عتموعطء 
8 بلععنلما-ونمك 
695 546 ,53 بمأ سمعومالعوعميععماء 
8 معاعيااء لدعمم ترط 21 نتمم 
9 ,لمة 3تتسعماعءمءمععم برط 
7 ,لصة شقتمعؤع مجه مرمم را 
1 ,بلقة فناسة قطمةمظممموط 
989 ,ممة ممقهج انطم سد 
98 رونعلموؤذل عمععملمء نا 
7 ,لموتلنه جزط معدم عغم رط 
9 رعووعولل عع لذ[ عم ة:5-قدع ما 
8 ,5002ل كناه]03:هأتامدعع انا 
99 ,رمماعق ندمغما عوع ل قيرم ةم دآ 
698-89 بعسرمعلمزة تاأوعالة-طانهم مآ 
9 بعىدالنة] [همعء قا 
3 ,ؤزوملزمء: 53 مذ 
,5381 ,282 2145 ,لعتةرعهدوه- عمفصعنلهكم 
:6 ,695-697 ,538-539 
9 بلصة ومتكتعسم أمععمعمهم 
5 بأه روماهزةرطممظغدهم 
5 ,آه قتممعمصرزد مصة ذودجاة 
6599-0 ركه عمعسعمعه 
7 ,688 ,280-281 ,نهنا كامعععمر1ا 
4 193 ,192 ,فنمممهععم117 
5م15 قل مصسلنام عل مبحعطه عتمموطء 
1195-6 ,320 
7 بلقة كازوماهقعلاد عنامطمئعم 
8 برلمة كأؤقملك3 ممع ةعاموةء؟ 
7 بلنضة معمجه معءاد 
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(معمسعممن) كاعر “مقعتتصام-عندمة] وط مم رز 
ولأعقاتندائم 01 ه65 هناأهلء عنعماهةنلدعه«ناعم 
5856 
588-0 ,ورمصسنه قا أدطام 
ع0 هفتك عمممممظ بممءأدضام عمتععومم 
590-52 
6 ,كننة لدفقصمع- ممق تندامععنصيها و ظ مم ر11 
,616 ,كفتة عفاتعهووغ]-ورةءانداخ-ءعنصدامط مم ر1] 
+617 
+996 995,995 ,تنسععظ مجر 1 
54 رما مرمعومنلممعوجععماء 
7 الإتنازما منووط عتاأشدرسهج عن 
9 ,لله كزومءة 
598-00 ,رونل زمعترظل ممر11 
4 رلصة تعطامهقعمة 
598-599 59817 رآه ؤعوناقى 
+599 ,399 ,له ععنتدوء) لقعلمتك 
99 ره وأكمصهدتك ادعمععع قزل 
0 بم م8016 
8 ,كل نلتمعرظ عنممعط من 
9 ,له ومعقنلة 'وممعوعمطقا 
2 ,لظة 5 9م5900 عن مدساعط: 
0 ,أقعنمناعطيه 
599-00 رآه ومعمروعم 
,ف1ممعمم 11 
7 ,192 ,186 ,دمنةانجمع تممرة] 
2 يم عناك متممهيعمرط 
4 ,186 بلمة قنامم زط 
7 ,لقة طاوعطة 
+245 ,245 يتتتمعاه زمم11 
7 ويمتلععاط أممدىة: مام دوع م6 عسل 
224 ,223 عأعمطة عنسءأملاممرر] 
لاابيت “لفقا 
4 ,لمة عسطاته؟ بممغهءتموعم عدبعة 
4 ,أه ؤءوناىق 
6 بتمعسمسيلةقمم صم6زعد )نل مع عدل 
6 ميهأ ممنىكبالمعم نناءزمممعطمتمع 
165-17 رمهتكمءعدرحا زتقدمهسانام دأ 
191-92 ,ما ععمقطءءئتء كمع عد دمدعم 
1856-7 ,أت كعوياى بموممصسان ردم 
4 ,جم] رمفععظ صووورن 
!186 ,186 ,رلصة غصسطة 
مم1 
1 بلع عداء-علنمكأة 
5 ؤدامءلاأة 
4 ,186 ,لمع نالصتدمه:2 انرمع تمع برط 


1 
0 ,عهنموهة1 


عةأعناام؟ عه رحفععدست طمسمصسءط1 
1 ركقسذنم طم را 
معطمعمبط1 
737-38 رواءاءطمة لام عمدسعطء عه] 
7 بغأه واععدم؟ أهمعم 
6 :114-116 ,كمنصسطخرطئئة غم بعلنل نط1 
1 ركع ومعط عمعى1 
ب13مععاناء! كناممعورماعنزه عقبعة عم؟ بمعرطتهمهك1 
446 
02 بقفكوءعمعمرط [دتمدعفعتهة عنطنهمملل1 
]127 مسمطبزطاء عقلادء صغم 1019 
0 ,ؤذةو0تنه:35م32 لقمة اعدمم ادعلا 
1559-0 رصةز تاعمد بمععية عدناآ 
+784 ,وقتوعسط أمعمعععمه !]1 
وناومعوماء جم عتممعط عم؟ بعدهابروعم طتماعمس1 
5 ,ج4434 ,13 ,دنمسعادعا 


(معسجتغدمن ) قتورع بزاعمم و11 
رفقة ذأكةءذمعء مرمطظ عومعنبالع أه بوهام تكزظم 
639 
1 ,لصة عمانوممة عصردمع لم2 
3 ,الفنلصوءويكمم) ممعت 
1052 ,م عناك دعمنجاءة 
1 ,لمة وزومعة 
640 ,639-640 بأه كتممعءممتزة ممه كمعاد 
132 ,نمه عممعم رو 
44 ,أه عمعمصوعغىن 
كنل تممعوم 1 
15 بلقة كوه! عدصمط 
387-38 ,بعاهدى] 
+615 ,615-616 ,عامممعهلهممهومم ترط 
615-878 ,587-588 ,1316 
+616 ,615 ,أه وم معطاكوواء 
؟618 ,617 ,كه عمقهقد اد علأوممعدنل 
74 ,لهة ممع متطويرل عامعممع 
7 رلمة 'وتلتمعلطة 
5617-8 ,أه غمع مم6 
252-53 2526 رقنسء له اممر1] 
6 ملقة كتععطمعه اققووععم] عتدمعط 
2500-1 ,آه كزوممعدنل 
541 ,53 بهذ متةععمتلة:تعمعهعاء 
7 ,320 فنص دعموه ممم رط 
2 بسعتدمعع:21005 '"ممهسمم دأ 
روتمعغاهامطترط ,معطصول ومععدم 
8 بعمرمعلمرة ممل نرطءه[لطعة 
1091 ,1090 ,كأءترلهعدم عزممععم عنصرعامعامم رآ 
10951 
و1020 رومعلمه15ك عمعمسع امم عمعسمنادمر1] 
1022-1025 
7065-7 ,7061 ,694 رقنتسعىء معش درمم117 
2 ,لقة منسعءهاوعمم رط 
3 ,لمة قندء لماممرط 
02 ,دغ ترممز1] 
247-49 ,]247 ,قنصسعءت فقدممر8آ1 
1 رلارة دممسماءعق عنوععره ءووعط 
عتاعنانلتعتمة 1ه مموعععد عكقلعممءممهما 
248-49 248 ,لمقة عممقتصمط 
1052 رمع عيل وعستجاعو 
8 235 بتدونلامءترطعةعةموهمم1] 
701 ,700 ركه كزومموقنك لدنتمعى 11ل 
1 ر,لمة قنصع قطدده وعم برط 
,700-701 ,688 ,لمة منتتمعءءادعمم رط 
4 مقاكةغقطمؤمطمهم11 
غ705 ,704-706 ,691 ,قنع هام عمطممح112 
5 6917 ,لعة سعتلزمء ترط هعدمععم بط 
3 704-705 ,لمش ماع ةلأتسمدعوه 
3 روععماعاء عنوء قطمومطمممر11 
,615 ,587-588 ,5876 رالاكاعةة نتااموم ترآ 
654 
7 ,تع وومم1] 
1 5ض بتمكتدمعع :دمل لوممترط عنمعمنمععممر1] 
7 7 ,257 ,2561 
7 ,0135 ةمومم 11[ 
و أكمععوم 11 
7 ,وقناءتلاعهم وعدعطوتل مد عنفعوةطعره 
9 ,220 كنومعو 
7 ,ممق مدادول عنمدامطومرا 
654 ,رلدة معط موعسضة 
16 بلسة دولل ةممومم برط علمم 
3583-2 ,كتعدة /مقعنتصام عتمم لافطا مم رآ 
3 ,كه لإنضرقع313 
,383-586 بؤعممصصمط 'ممغتنمام عمامفوسة 
584 
5386-8 ركه وععلءووتك 
5841 ,583 8ه لمصصم عالعقطلعع) 


(معبتنسون) مدنوزم رطمعم راع 
3 ,لهة برطغوممرمم 
8 ,1ه وعدناق ع3 
2 رلمة وعصمعلصرزة عمد معط 
غ595 ,595 بآه 05مم]ممتزد 300 كمعأة 
7 رامو تستاعطناة 
8 ,قنانعه كاذمء مدمعمعنرط؟ ولا 
+567 ,566-567 ,هتصمغلاءعع ولع ممعم زا 
6 ,ععتلالة؟ أهمعء عتدمءظء ما 
7 بعرم دا 
43 ,43 بز دممرسمتلعدء عنطممعمعمر] 
1139-0 :139 ,138 
9 ,لطعوممعط مهمع ]كه عنطممئمعم 117 
56 ر,لتلمعء أعسععم 11 
8 بلصة ععساتة) لذمعء عددعة 
7 عفترم م زوه 
غ74 ,آه د5عوناوء 
7773-7 بانامع ا 
2850-1 ,لدوم اعناءعم 11 
3 ,دمن ةلممعمعمم1آ1 
8 مامعموعءه 
8 يلهة ذزعهامللة 'جده دعاموع؛ 
6 ,5ع :تاداع .5لا 
2453-6 245 ,ملمعامنمعم 11 
9 ,بقنصع دهمممصرطظ عنممعمطتزط عتممعامبمعم 112 
2 ,قنع صنتصسطاقهم11 
1 عتسغمتمععممرط ,تسمدتدمعع وهل اومم 117 
7 297 ,257 2566 
701 ,700-703 ,3اممعء اقعوم 1[ 
7001 ,684 رأه دعوناى 
3 رلععدلمندعدعل 
0 541 ,53 ,ما امقععه العمةعمئوععاء 
2 بلهة منصسعوع مع ممعم رط 
4 ,703 ,ممة دتمعغمطمومطمععم رط 
2 ,لم3 متمعصتصسظ أدممرط 
2 ,لمة قتامعةء معهسمم رط 
7000-1 ,688 ,لصة دسودنلامعرطعوعدمهمءزط 
1 ,قوع 30م عاناعة ما 
3 ,5 3ع رعمهم ما 
0 ,أه برومامنوبزاممط:هم 
701-02 بلمة معتلتهء رطع ةعةم مم زطولنعءوم 
7022-3 ,لمة دمل قصعه! عدمط لأمقء 
7 ,لمة اكلام تزطعمعفمعغمبرط مقلممءه3 
1052 بهم عتال وععتاماءد 
2 ,300 دنؤومء5 
0 ,ذه ذتتعاء 30 كتتاه]م زد 
+3035 ,305 ,لمة دتطوععنا 
2 ,لمة كععلءمؤزل ذا متصسةؤت 
4 ,ةأتمء مناناطماعة نتصهجوهمر1] 
639-45 ,قتدوعهتراومم/1][ 
3 ,مهمع صلاة 
644 ,اوناعةأأسة 
,640-543 ,أه ممضقء ةا أودداء 
9 بأه صمل تموعلق 
644 ,643644 رأه رداعاءه< عنرؤهمعةتلق 
1 بلععنالمادعبمل 
40 بمتقعط ارهن كععلاء 
41 ركنامعاى2] 
+642 ,640-543 ,(غراءمعموط 2:ومم) عمل0وه 
0 ,لمد كل امطفعمط عتمعع رزاع 
3 ىن تطتومهاك1 
1 رؤؤعملا؟ لقعصقت ما 
0 ,629 بذع العم دءئءط هذل مآ 
410 ,409 ,عسانة؟ عمقمعط عمممتصلط مآ 
585 رلععملما-مناتادصا 
2 بلاة قهده تتتأناوصا 
640 ,21 ناععه1؟ 
2 بلصة وتمتصنه لاأءعم_ معط ممم 


.(كعاكمععقطخ مكله معد .(وأدماععع/م[ 


(لعس تومن )) 
93 ,كنازوهآ71 
4 ,20 متدعمم#أناغم 
9003-6 ,اأقالرمعمقه0م 
1 ,تم تتزعباعطة ع30:6 آه 
895-37 ,كمنهز لمد وغممط أن 
55 عق أه 
871-77 رواعووع؟ همه عزهعط أه 
856-859 عام مقطم 250 عامس غأه 
8356-0 
883-44 بعاعوسم 4ه 
5855-6 ر,كعؤتاوزد 4مة عومم ,م 
8579-3 ,متعلد آه 
,917 رقماعاها 11117-1 ما بعمكتصتصهمممه 
927-34 ,9231 ,923 ,9139 
927-28 ج9236 ,923 ,لمة كتمدم إاءع 624 
8 يده /رمفععط؟ أمعارمئ ع مامه أنه جمااء 
9277-4 ركه امع عع دمقم 
928 ,927 مم1 ئعدة|تإداوم,م 
797-02 ,مرأدناق 05ركتمهع اه 
6 ,امعع دامع صسةعقم 
8387-8 ,لومعم 
77 ,لومم 
671-12 ,415ل غقغذهءم 
2 :801 ,[قمزم:مىم 
1 بعندععمثام 
1 ,300 وتاأمظطسة علالعوعر 
6116-7 جعة عسانك عاصطان كنامعع) تمتصعو 
837-42 ,عدممءلصزة ذاقمعه 
907-55 ,لع تسكمددى زالهتموءة 
6561-2 ,ارعوره ب 1 
6 بع]نه أوعنونو 
,906 ,906 ,833 ,815 ,237 باعقك لإعدمءنا 
899-01 
7 ,بلهة 5 التعفة؟ 
7 راقعل 


3 رامصمم ممنععام] 
8 ,829-830 رؤزؤمء[ءنام ورم ذسوطمع كنا 
871-77 روق لل رمعمل علرزعععكما 


874-75 ,874 عه ىن نغماط ممه 

,140 ,852 ,85 ,83 ,73-74 ممع داسرطمممىم 

8766, 876-877, 477+ 

7 ,8731 ,873 ,لا 315205 0182 53196ناك 
+72 ,871-872 بله وعستموء؟ لمعتصاك 
8573-4 ,أه كاذه موردنل لدعمععء نل 
1 ,اه روماه لمعلزمء 
2 ,لضة ولءعامعممانءغتوماع 
5872-3 ,مز كومتفمط بودمعوعمطدا 
7 ,1044 ,350 5رمكوناعمة عترمع رمم 
1067-8 بآه كدماغة 1 اأمهرم عنهوامسنعد 
4 ,01 عنرمع6ناه 
1 ,له كزوعمععمطهم 
8731875-76 ,8714 بعلأة عقعط وميم 
5 جم] لاع اناد 


بمزامععءنما 


4 .5388 بعامدعء؟] 
7 بعلهقة 


1 ,كفتعطعة دمع وسمردالمآ 
3653-1 بغووعكال اعوط دمع 2 سسهلامآ 


318 بذ عمتلمعءاط 

364-65 برأه وعمنووع؟ امعتمناء 

]3661-367 ,365-366 ,كأه وتوممعة1ل 

6 ,أه دنوممهووال [دققمععع]زل 

عوقعوال اقطه © .ونا وتام عتاعوعععان 

368, 369: 

4 ,كآه نإوماهتمءلأمة 

363-64 ,أو بومادمء 


(لعسضعةرمن) 0 وتادخاهلعمطناتمدمآ 
59 ,عكدعوتك 22اتمعصرماع مذ 
72 بؤزومءعاعة 6اماعاته مآ 
,لا ماأساطداعوهمناصص1 
55 ,بط لم2 الغ متنصعمة عن راممعط 
8 ,عوةع قزل غتمبزآ مآ 
كاعمة عباأووعع مم ناكم هنا نمآ 
9 :309 ,أه نجعاقكه عوععالة 
275 رطعقممعطمعم أقممقىع مزه أنتطسط 
9 رلصة عام عععمق 
6 .تتتمعمة عتعدامة عه] 
د65 1111م منرم نمه دنسم مقمز عزظ دمه101 عه) 
3 .1092 ,762 
,369 ,13 رعومعوتل اعوط ممعةصصمقم1 عه؟ 
370 
رع هعرز علمع طعفه وم معمطعععطمرم1 ,م 
1057 
56 وروقالاقعع تمع طاكة رتم عن 
,308 ,307 ,ككصءأمعع عمقامكممعع لقمعء عه؟ 
!308 
8 ,كمتعطعة لتمعتتسعطء عن 
بكتاكمة قلمعطئبومع جنامنف] عتمعووترو رن 
748-79 
771-72 ,وا ؟النععة؟ عه] 
0 بكاكمعةمرة امومع وامعمععء/لا عه 
علنمععكتامءممطم ترا عمدامعصفى_-ومم 
479-0 ,لسة ععلرموزل 
+622 ,621 ,ععموععاهء عومعساع مغعءنومد1آ 
9 ,معاععم 1 
ملاعم تكويرل عاقعععط عمد .ععمععممم] 
14 بقضماممعقء13 
,1092 ,759 بؤوقنوم زه برإلمظ ووتكداعذض] 
1092-3 
1 ,1م دمومعىم علصا ونلم]1 
8 بعنوأمطعة: ممعسائك ممعم لم1 
+926 ,ممممععاما 11111 عه كتندمتلمآ 
د قطعغ مهلصا 
6 ,نامع عم] 
7 مكلتعطعة لأم؟مستاعطء عه] 
.(ؤعأووععوطق وكام ء58 .(و)همنتاعء]ه1 
0 ,15 معءمقم عننياعة 
815-89 عمط برمودعط: اقنطمعع همه 
+6 ,436 ,لسة وامعمة عاؤكدامة 
7977-0 ,امتموعهوط 
3226-7 عترمعل قبزة طلا جوعوعء به لممععوط 
4 بنره! كلمنعخسط 
9 ,لمة عاقوة عععمةة 
,843-853 رومءؤورو كداممعم لدمعء 
1065-8 
8389-4 بلمعطمةل 
3 ,ل ةأناءكة فلص 
6 بامعوتطممةوء 
821-35 بلمة عغع] 
800-02 ,امومدة 
349-51 نومع 
2621 ,260-262 عه كنا طمعمة]تمعصواع 
2 بعتطتسمتماعط 
6 ,455 ,رط لعكناق ونور [مسوعط 
111-1,917-35] 
803-30 ,:عومتقعة وعومعاعل عومط 
409,410 بععنلتة؟ عمممعط عمقمتسلظ ما 
937-41 اوفط لع5 رمعم موعن متنا تسم كا 
3101 ,309 بكتمعاملةء غمدامكمدى أدمء؛ مز 
943549 بعععاع جهن ها 
3885-7 ,ؤوععوطة امقصتدملطة-قى را 
8311-4 ,آه كنومصودتك بجرهئة:مطودا 
0 ,467 ,467 بم عرطع وم مدعل قطممررا 
480 ,ما واكم عه لطم ورا 


»اه !| 1157 


+316 ب,ماءقتكةقلك نوع معمنما 
+663 بععمعمعممعما بمقماءن عم] عمتصدءعمتم] 
6 :194 ,عسمعلمر هناك عللرمصها 
+456 ,454-4355 ,دأتمعصة عا لإأمصغط عتسسمرمرا 
804-65 بغقمممةغء عستم 
)808 ,808 ,805-806 ,465466 رداسااءء 
3812-3 ,أنه 008 ةماحصموعده برط كتوممع 012 
سما مععمغمر لمة كمماءعقئعغمز عطمعع نص وما 
+808 ,807-809 ,أه 
308-989 ,805 ,804-805 ,465 بلدبرمصسسنط 
937-38 بأونفط لعكنامهمصممعنتزتاممرا مآ 
7 بها معؤمعاعل ارما 
8394 ,837-838 ,0م30 ؤأؤمع» 
5 نامآ 
1102 ذا وعورمقطك لعنقاء-ععة 
,262-263 ,259 روععةعؤزل عداتمعمرماع ما 
2631 
3 بمووعوأل أعسمط ةكم ها 
05 ,قنتسععت مز 
ب3؟نام عنام عتمعم م ارعمطاصوعط عساصمرا 
493-484 
كملع هنا »58د ودأت عع3 .(5)هه 20 أتمناصممرآ 
8 مغ كعماع 13 ]تعدا زمةء 
7 ردنائعمتمغط املقعىوط عن] 
3 ,أومظ معد دهعم تممء0نتهسم1 عن] 
943-944 ,ورواعندى )15 
9 بعووعؤزل مدا عكتاءتمئعطة ما 
45 ,943 نخمدهوعمم دا 
8 ,قناده ممرعبومع كنامنا عتمعيكر دآ 
ءء3 937-941 بعقمط لعستتومءمتطوءههداتممرا 
كنا“ ألا بزع مع ع0 لسدممنا معدصس1] دكات 
.لمعم هنعل برمموععلكما (117/1) 1 عمق 
,843 رما كمملىءلما معككرة متاو صغم لمجمعن 
يسنا 
,أ عكممموع, عفضنائمصا أه معلءمكال 
+938 ,937-938 
)940 ,940 ,مذ وعومع زمر لع هم ا درعووتك 


0 بلا عناوم ععمععا 
3 زه 22005 أمناتطمرا 
938-39 بها لرمكعمنة انظامم يعم لععتدممز 


939-11 يما تأمعم م بعد 
917,918 ,ما كمماعع4ه1 عندلام د كمممت 
9236927-44 ,923 
بها قمملععع لما أو عمعمعقعى 300 ممممع يعرم 
9400-1 
)940 ,939-940 ,ما فعنوعلطما 'مهممصايام 
0 ,مذ مااععنئهه 
2 ,ععناوتصطعع عممععوعء من [أممنتهمم]آ 
804-805 ,465 ,(و)مةادظماعهفسهما 
808-09 ,عقومدىء برلوط ممه أن ممم دععمعع 
477 ,476 بوععلومقتل أأعه مصمققام ا 
ه2160 مآ عء3 .5ناممه121كأماً 
مأ أنداة لعرم من جضكها 
+477 ,476 باقمهاعمدمى 
1 برطأاسا لععوأعوككة وعنطعهممعناعم 
3 بلع نواعوؤووق-ماءع هام 
+505 رأه وعترعممرم 
125 ,أن كاءقلاع! تقمتامعو 
؟805 رخة متلاطهاعممسهم! 
,)270 ,زطءةممعطمعه 4 مناتطملعهنصسحما 
270-71 
+05 رط متانطماعمدنهما 
رعممعلمز ناما فتضمعمةأنناهامقسم ججوعم رط 
834 
:805 ب منانتطاهاعمم نسم[ 
5806-7 ,8061 8056 ,© منانطاماعمدناصهدا 
0 بعدممملمررو عأعفظ عم زصاآنن0 عه 
5 برط لععقذلعص ؤزوبرامسصمعط عمنمما 


8 | 2«ونما 


(0عنداقدم)) ورعونا نامك كناممع مم1 
1117-8 ,زط عويظة لزماره 
غ597 ,897 ,ما كءتاء تزدرمئئوه 
منلساطه لم20 ناتس كتامصع كقىمآ 
2 ,ككلوه زمزم مومعل عه؟ 
كنات تنام عتمعمم] برعم معدا عمتاسهز ره؟ 
4 493 
6 رو ادمع قنمع طتكة زمر عم 
9 ,كتناكم قمع طخو كنامد] عنمع ةوبر ره 
1 برام معوماع"رم كاممع هما 
نا 
2225-6 ,أه كوممقق أصصمء ,لمعطعوىعملم 
59 ,عصنلعع؟ عه؟ 
عصنفهه] 
0 ,380 عع6زمع 
3 بلطة دزسعط مرو مممصصمط لتمعرط 
4 رودعد لتمعرط 123-عمنله1 
596-7 ,15133 10م رمعم برط عه؟ ,131-عصنلن1 
كمس عبمعناىوطه عه؟ ,علأضصسمءط مومع ةعم1 
+98 ,198 ,عمموعوزل 
+543 ,رمع :ممما 
6 ,رمعا 
1 ,572-573 ,572 ,كذوم هممعطعه معط تنا 
2 وبآه تدكنامطوععم 
1 بأهة مقا سعصء اميه 
1 ,346 ,مقنمعمة /إعمعاعزعل ممعآ 
15 بعدصمءلصر اءضحمط عاطمغتص1 
قتمء طاعف1 
9 1038 برمععة أمعطءيع عوامعنمة 
1038-89 :1038 بمععة لوقع امصععه 
89 1038 ,لمعه لدعطءعع غاللنسسر 
امغطعة1 لقنلعدعو 1/1 ء56 .الونلمدعهورمر 
0 10385 وضصعمة اوعطعيعء عماءغ ومع 
غ1038 لمعمة عوااعطاعمعع عمتعلم عمتئءفؤومم 
+286 ,285 بمعصة لنمعء 
8 بوععه عدااعاءمع عم زعمياد 
1037-8 ,لمة عاأعقعة عتمعطءدز غمعتقمدئت 
,1038 ,1016-1018 نةاأكققطمعطعمع؟ 
1039-0 
286 ,285-286 برطنوممعمامعم عتمعطعن1 
0 موقم مسدعه عممه عتورعطع11 
1036-1038 ,1035 رعبامكو عزمعطعكا 
.5201 وعاك غه3 .1036-1043 
784 روفتوعسط لوعئؤناعمنطعو1 
م1 
2681 ,8567 ,825 ,515ملناءععغطيه عن1 
ع928 869 ,869 بعاعةانرطممعم 
405 ,كه باع كدمعمعو معط 
2 8016 ,نمناععءلما نااعط هروووهوا 
+3 ,933 ,ممنعماما 1111-1 ما 
817 ,عامعقممعون1 
6 ,كاوهتصكةآوهغقلط عه] 
947 ,كممقععاما عن منتماعط عه بمتحعممء1 
948 


2! 


8 نطامم [ 

4 ,خدهنمععع: [ 

2 ”رء22: «مقتمهمل 13“ 

772 ,قممزوع! وبردبوعمدل[ 

وكام ءء5 .395-398 ,نوتلضن دل[ 

2تدمعصتطتص التطعغم ركز 

]396 ,395 بيقصه نموالمطئعغعم منطتعنازط 
+397 ,395-397 بكه ممتقك طلووةكء 
]398 ,397-398 ,ه؟ طأعومومم2 لمعتمنتاء 
4016 ,401 ربنق ومعط لوءنب؟ مكتنعه رز 
1 ر,دتوملص بققنائط مدصصع مد 


(لعةفدمع) (آآ) عمعانعاءععم1آ 
1 كه طاتمعة عتمعهمزم 
4 جنعمق عه 1-2آ 
11-6 
6 بلمة وعمعطوزلك 
1 ,أه «والائعة عتمععمعثزم 
3 ج432 رواءزمم م شقتمعط ا 
840 ,838 ,متمعع لمعو دا 
3 يونمرءءمءمممة! ممع للع 12 لعمرمععما 
9 برأه مممووقلء 
32 .155-156 ,39 ,رممووعالندك غدعم تمصعنمآ 
بعدمعكتل عدلنمعة؟ اأومعطممء2 وكاة 
5 بمععة لووعق اأقدعضآ 
10383-89 ,:1038 باه دمزوداءعن 
+19 ,19 يعمتعمعم أتعنماكء ها ععمععما 
009 ,ميءاممسلاقطظمه عةءاءعنصع نمآ 
,201-208 ,178 بعددعونل عصنا لمنوعسمع :م1 
بعمدعكنل من.آا مكاه ءء5 .202-203 
6م 
274 ,273 ,واءئمطمعم لقنمدمع :م1 
004 ,1004 رعودعورل عونك امعطعومع جع م1 
مكاه م52 .320-321 ,دمءمعهوطة أمهصلدءعمآ 
مهاعم زموط11212 
6853-4 ,دعاو أه 
1 روع :قعل رطامطمةء أه 
3 321 3 ؛ه 
4 691 ,قغقظمومطم كه 
4 به كمع عاعقتم تتاناكعة 
49 ,رونائمه اقمقعنه1آ 
+329 بأه وعلنامسعموطة ما معطعمنك 
330 
,885-887 ,833 بووععوطة أقدمنممكط2-دمآ 
8386 
2 ,68 ,تيسنام مممولاقط عنععمةحقعه1 
9 ,كاسسااز عةتلدق قعنصا 
4 ,186 ,لمة عومقلء دمع 
744 ,74 ,73 ,عممعفال ععوعط لمعتمعوممء م1 
2 461 رومنالا عدلستاءععوعهاآ 
1043-1045 ,عومظءم معط أوءاءمععوهم1 
1044-1045 ,10441 راقص ةإعدعمة 
+1043 ,آه كوناقى 
+1043 ,كه عقمتقمروءأتمدده اععتمتك 
4 ,اآه دزوهججةال 
!54 ,مذ مرمعوه!لعمعميععآاء 
1 ,997 ,رمع غطعهول معط 
1043 ,ممم معم برط 
7 ج1043 باقسرطعمعع هم مم1 
+43 عقظه!1 
044 ,أه امعصسععة مممر 
7 ,ع511310113مم 
044 نه] ونك مومع 
,1043-1045 ,1043 ,3أممطءة هناد 
:1045 
1045 ,لمة كدمءقضصدءه اهم عداتاعذة؟ 
10441045 ,10441 ,فقومو رضدعمة اوتمقععوهس]آ 
-وزةزأمطصممعطا بعمقط مضعط اأمنمةىء دما 
104-105 ,لععيلمآ 
لوضممعء ممدكوعمم أدتمدع3ىئسا 
2 ,200 غه؟؟نا؟ منقعط 
2 معنطغوممنك1 
2 ,1047 ,أه عمعجمع ع مسقم 
وكاه 6ه5 .1061-1064 ,كتمصلط اقتمدئةععماآ 
5ن منورة 
,905 ,نمم نعتسا لممواءى عع عق وداممع نومآ 
+905 
7 بعقاطعلطممط امعط علان د عتاممناد 
درعكنا عرنمك قناممة 31 مآ 
917-48 ,م المنعع مز 2111-1 
2 ,871 ,مز ومنل ممعملمة عانععم] تنا 


(لعسومغجه) غعفنونك اعمط عمهعفصددالضآ 
,367-368 بأه عمهممروع تدهم أممناء :متمسى 
368 
741,742 ,367 ,وممطعة عأتظتممممعني 
03 
+3269 ,368-371 ,13 ,له مع وعم 
3290 ,معطعمتك بممعءقصسصقاةما 
760 ,759-762 راطع هنزم ممع ةصصمدلقامآ 
1092-3 10926 7615 
1 812-813 بععممميع؟ رمم و صدرة للحا 
طممسندتقما 
369 ,13 رتموعفتك اعوط بممغوسمرة1)ماعم] 
370 
738-39 ,كلاعطاعمة لزه قاضتاعطء عه 
8 824 8235 ,797 بممقععلم كندل متمعس ]مآ 
12 ,812 كه ممتععءل 
9 :817 وه) بزمرومعط: وتمك 
)269 ,869 ,199 بأكستقعة دملءمدتم نامدا 
3 ,210 182(05165 
65 ,864 ,862 ,861 رقنلامسناعمم 
1 ,784 ركلماقعناط عدااءغدمهعكمآ 
1 رطع ةترمدعلمظم حبرا أحمنناومآ 
1 ,11166 ,غوناطة عمةاقطم] 
+220 ,219-221 ,زعدزها عمط لهددةولاقطمآ 
285 ر,كتمععة غنصفعممآ 
67-8 ر,عسسانة) موعط عه] 
69 بممتعددةو ول عناه:125ل هذ 
+7 9761 ,975 مقأصهه5م1آ1 
8 797 بلدعة) اقتائسة) 
5 ,182 ,رصممةماموذآ 
3 مبوصامننا برازهك غه عع أبااعة اهتمعصسيصهدم]1 
متاتقمآ 
غ629 ,628-630 ر,كتؤطتلاغم ععءءعط قال عه] 
3055-6 رععدلته؟ [همعء عتدمعطء م1 
+635 ,ونوولءومغعا عقعط مال عه1 
39 ,اقتلمةءيٍقمم 
3 مه اعبع! صنمءة 
624 زععرمموع؟ بممعدانوءءعع ريم متاناكما 
0 639 
625 ,624 بعمرمعلهرزة ععمقاوزوعء صتادسكم1 
3305-6 ,لصة عدداته؟ اهمع عتممعطء 
9 بالسة عدمعذأل روعط 'إنهارههمء 
624 ,عععمععم 
بلصة كعمممعمط ندم ذدأنوءئىعععميامء صناتكما 
624 
585 يكآقغة قنتدمعع نرلومصبرط لعء لما -مناسقضآ 
[ عمعة) ممع ععلنا-مناتكمآ 
9 ,300 راوع مامعة 
583-584 بلاتة عمممصوط لاأباميع 
2 1آ1آ عمعة) طادميع ععانامنايكما 
2 ,3هصذاتاكصا 
2444 ,243-244 ,عودممىء عمساه؟ لع معوء صا 
1022 جعممع؛ ممعمعءصاآ 
6 ولو)وممععأءعن1 
1 :817 ,أه عومألعة اقماجعمة 
544 عمق عه1 
4ك ,وندععادعا كناممعهماءتزه عتدمعطء عه] 
544 
2 ركلوه عمط مموعط أقنمعوى عم] 
6 ,403 ,مموععلم ‏ كناندمعط عه] 
5 ,قتضهمماعم عه؟ 
72 ,1072 ,وتومععلعد عامنلسم عه 
1 ,وبع تلمع طحو نراهم عن] 
33 بمسمدتعفق [اأعه اهمع ءه؟ 
+540 ,838 ,مندعء دمعو م1 
(لآ) كمزعادعاععنما 
4 ره غدنا امعتطذاء 
1-آ1 
5 ,واعطعة لزه 2منعغطء صا 


+8 ,27-28 ,271 كسككره انون عع[ 
2 يمن نمم احضوم #تقاعن 14 
2211 ياعم جا > ال“زرين ا تاقتع ١‏ 
5 بطاكداترعا؟ 2131 1١1‏ 
57 ,لة تحضو اسه 
07 بااديطجوتسمتافصمم 
6 251 ,رسدمك؟! علفساظ 115 
أعناا6 التاحسوة عللاصسط م1 
7 .51 ,50 ,ما تججووالمجعووحماء 
07 باقا تعكد خصم 
75 ,251 ,201 زمه لتمؤقزوة بوعالمناعيك ولع] 
25 بوممنجاتحىت تسجواوومل جاع ]1 
على عمق ,9كبنةق بربموع كوول عننانت تع سا 
.صدالنقة عريعا] 
9 ,رطمم عتتعمرط عقاناعتكهممء؟ ع1 
+50 ,30 ينا جمععمنلروعمئععاء 
8 ب2508أنع:ناعء؟ 30181 هذ 
7 بكتوممع:؟ عنترمة هذا 
2 لمهم العندهع: لقئتم دأ 
ملع نم05 باماعده عقاساعصئدعم امآ 
1-727" ركاوه0ع؟5 2006 لد 
72-3 .5 ؟احة أن لاتاسعمرووت وذ 
5 بكذاأوستره رزوت ولئى عرداون ءاضم رط ها 
.2-29 27 مسنم عوادج لعجب بع ] 
+37 بكاوو ووو رورم ورا 
الى ,54 ة؟) وان تنتغطا دا 
|57 ,57 رآن عأفرك تكسم 
9 .54 ,ونال ءتجمودمعم عوان كتدم 1 
9 بازإذترسوة اموت" ع1 
فئاه 526 .59 ,كررززاء عطن.وممع] 
.فغمسطة عدرل حدتما 
5 741 ,74 ,عومعولك رصا ا مكحت ١‏ 
63 بنجد لماومعجعر زط ودووضاممر 
8635 ,862 ,826 بممتعحكقس دك دوجم 
857 ]86 
864 ,864 512 817" ,أن ومبحمونلن 
3556-7 
4 ولوزخارةعموومة 


7 +946 ,ماكو تسم طكاعآ 


277 .533 رمعو؟ط؟ عدون طرمرع!ا 
4 ي+نوو#لادازة الالوكو وررورى] 
8500 7 رين 7 
55-1 يسماغوع ] 
121-523 ,7/915 ب الستححم اا ترووويوه 


7 , 5 اعد 
9 بعدووطل رن أعرنيع 1 
نانرج ع 1 
بعك45ة ,مجشههفه ههه ١‏ بواراه طحرججا ع#نتحو 
460 
5 4ك ,عشهد ننه ,439 عرممعوم لك لم عقضة 
“*4جل44 
7 رعتازعماع تولومعم عاناعة 
4 بم عمدعكنك عممط 
475 ,474-475 بعهومطممصوا عتومعك 
+518 ,518 4775 
,442444 ,435 ,13 ,كناممعومآء'زم: عتموعطء 
45 ,44 ,:518 ,517 ,509 477 
4 ,ها ععباع] 
6 رلاءء متقط 
89 ,220 كعسرمع لمر عتم تساعظم 
+432 نمىش؟ 'ممعتطئظمة قتمععاسمآ 
6ك رععاعمعوعم عتصع انمآ 
2 رمملئعهعء لأممععلسع] 
3 239 ركاكق عتوعمادنرع1 
4611-2 نوعو اناما 
5 432 جه؟ ععساأة؟؟ أقدمم 
0 ,767 ,كةنادعدة؟ عضدداعمعرعمعاسعآ 
31 ,463 ,462 ,ؤأؤم عم انما 
0 2:10 5زومعو 


.امت !! عقب وكلع ءع5 .(و)نزعملك1 
مع ساجنودرم0 ) 
5326 ,2831 2826 ,281-283 بأه كمصسنه 
533-34 
عتادلمه حمول17]-اعمواعسسنز 
6 رؤتعمععاعوه ]نع ولع 
8 ومصدة كاولكماءا 
9 بسمقةععكمأ مااعزواءاءا 
6 ,2772147110111 .16 
6 رعصمعل جره واعع اعاعمتلا 
811 ,ممع دمومععم عر 
8 ,كلقناه #/معلامعه»1 
7 981 برعغصمم ل صر #5/معاهوده»1 
4634464 ورمعل تزه 5 مهومن >1 
6 ,462 ,419 ,كااعه ععامدة1 
8 ,797 ,تحردكآ 
5 ,106 ,37 بدوزة 5النضهكمؤدناك1 
2 بوتقمعمجمع:وه عه1 ومقاممطمن1 
6 211-212 ,نزممطم/ك1 


1 


0 ,نةناقطمععتء كنام؟ عمومع0) هآ 
+ 1715 رصمتقمعععمبرط عم ,اماعط مآ 
1123-6 بكعنااةه7 بممعةرمط 1 
5 بكانط غم سرطمآ 
"قعمعة[5 ها رممعءمنمكترك لصمقلع لمقسدء مك1 
764 ,763 ,136 هعلنازة 
125 ,عوممعومء ل نرطءل عذمء مآ 
5 ,وعكدعونل عدأتح كن صرمنياءت د 
6 ,قنقه360 عنعءمآ 
2 بلععنلم-منصمم لمم 
طنتس برد قرم “ره [أمطامععيء لمممصمطهن ]زمر 
روعلموامء عطناععامىو لمعه كزوملاعة عتى ةا 
1050 
325 بلوعه ئموع؟ ععموعام عومعهآ 
9 ,رطعهمرهلمطجععم عمممعط عه؛ بعوماتءمآ 
8 ,ععامجه عتسباءمآ 
5395 ,عوممعلورة عنعطقمنزى ممعمعء عطدم] 
1096-7 
1 ,ضةططندرم1 
1 
6 ,8 كم م قمعط عتتمعطل عم] 
+926 ,وممعع]م 8011-1 عه 
+1057 روغ وتعاعو ع0) رعماج300آ 
7 ,عتدممء لزه ذتدمنم ععدماآ 
8 ,كلاءء مسقطيعهدمآ 
عامتةءم مقددما 
بعممعوزل دنال لدعم 2 !مم0 قمع +15 
+356 ,رممتععكما ممابو جعنعدطامعناء1] :ه] 
غ355 ,عودعفتل ععءلنا عممعم عه 
9 ,28 ,,وذا واعءقامها 
1824 ,181 بترمآ 
7 بآه وعممدء 
غه تتجعلء 
0 ,بدمةداقطم ععاممرو هغ عسل 
0 رةاتعمة وأع انآ ها 
7 ,828 عع تكعمآ 
+785 ,785 ركق ]1 انزلهمعامة اومعن هآ 
9 روومعوطة عمدمة أدغع مقلم ادمع مآ 
7 و نامعو ركزومطوموعط كنامزو لقرعءد ا 
0 ,275-276 بعسمتدمدذمم لوعآ 
5234 ,522 رققاط عهة ل0دعآ 
,9 تقممعنعم عممه نمم العمعط ورعطعآ 
1010 
8 ,واأعطعة لزه ؟قتسسعطء عه ,عمنددهاسلاع1 
,24 بتمعععة 'مقمممغمق ييمتلمععوعل عمتعنسة عاع] 
256,6 


بدعنما 1159| 


(لعس د أدمن)) ععزلدسدل 
6 ,امع ترمعه 
7 ,ع الووععم مأومم 
5 ,391-393 بره] وروعع 
9 يومللمع؟ غطبة “ردمم6ومصضازءل[ 
1 ,عومعقمصو معواء!للعوممهآ قهمة اأعجعز 
وعودعفتل غونهل 
:896 ,895-897 ,وسملعع ما 
عالاععم؟ وكاه عء5 .731-734 ,ع فسنعط: 
.وعد وعوزل 
مع وعناة عمعتمعءعوامعء عمتهل 
1 ,0105 2معون رهن1 
9 بكعقطة لزمخغتمسغطء عه؟ 
داعم عقانودال 
37-8 ,371 ,أه كممةفدايام عمتمتصمنه 
59 ,أه كاءتطعاطاممطتصوعط؛ عنومعو 
]124 ,124 بسطتبيطء عممعيء امممتكمناز 
7 ةمع عتومطسم معط متصسل 
4 بررومء انع عتدماعمئزص عاتمعبون[ 
2 230-2311 بونمقعهممة عدانمعمرهلعمصعنل 


1 


615-16 بعوممعقمتزة *ممدسصسالف! 
4 9322 929 ,924 ,469 رقتصمعرقه ازوكمم 162 
9 يمع تمدع غمهامفمدى اقمع مذ 
6 ,1946 ,عتمم علتترة وأعرعوعع مم1 
9 رعووعوال نلةكه روا 
1 رفومة ععطعواء|اععوبووعا 
0 ,9 ممرمعلمبرو عرروك-وصدع»1 
3 ,5162 كا لاع صن ممعم مع كا 
3 ,لاناءتع قا تممصصعاط وصمعلمغورعا 
7 رقعصنا 85 وبرعاءء 1 
6 بكنمعىنومء)ا 
1 باعأة وأجامعء كا 
1 ,1120 ,1117 111565 عسمتصومئء »ا 
255-6 بونؤمل1عدومء ك1 
2555-6 ,عنذامطمعاة 
,633-4634 633 ,624 ,621 ,255 ب,عاءعط13ل 
+635 
817 ,عام هدومعمع ا 
+929 ,وق فموعل امفلتلمدء عه) 
+929 بولغ ةصمعل عاعطرمطعو ه] 
4 تمقمامن ,علزمءع ومع »17-16 
أهذاعء؟] ععمتن عله ع3 .(5)نرهدلة! 
1102 ,مذ وعوممطآ لع داءمعود 
2301 ,229 رهء برأممبدة لمواط 
4 ,234-236 ,ها عمنالصقط مستلمء 
7 ,ته عمموعمط لأمءروطعممهم أه قمعلا 
235-6 ,2355 بأه كعممقعودط عتموومعصسمط 
2544 ,253 ببرظ مممعععه ممأ معومعلرط 
غ242 ,241-242 ,أه وننوقما 
رغصوءلنرد رلمطوصة لأم ام طمكم طمقمقة قز 
58ظ2 
7 ,قومعلهوءءاعد دز 
8399-1 ,أه مناءعم قد 
9 ,ركه دمعو نصعمما 
477-78 ,276 ,267-268 رقمرماء زمر 
,692 ,691-692 يما عمنالصقط عتقطمومطم 
704 
2322-6 ,أه نزعماون ةرام 
9 ,أه عاد 
2945 ,عسات اقمع مد 
5 روط مسمموعععع عع1دجا نمه سنلزلمو 
2301-2314 ,229-232 ,أو عتناعنا0اة 
3081 ,307-310 ,3071 بأه ممن قعمدامقمهم 
اقدعظ مكاه ع3 .)310 ,غ309 
0 مغمةامكمقس 


0 »هنما 


1076-7 ب,عفقعوال «موعداءة +6060 عيعبومآ 
25 الإتتطتوم عمابع 1 ممم و -ميوم[ 
,11151 رزعلنصهارطعنك 0ه عنعوعدترا) مك1 
00 1117 
0 مدسمنومة وتعأبجل4ن] 
963-64 بعمتصعصدم عقطصسنا] 
2 بأمصننه منوعط طغنهر جمعنهم دز 
6 ,كعكعتاجاعة طنذما ومعمدم مآ 
غ966 ,843 جه قمهتمعنقهما 
8 بوط وموع«عام أدعمومطستنا 
7م وبابد «ع0اهه وقاه ععد .(ؤأقردننا 
لم10 هرامع 1 
7 ,كه ودنوة 
89 بده وعملاء ومتنبااامم عنة 
1 ,كه زتممغهقضة 
0 :179 ,1786 ,أه دمتعةةأنعوناة 
939-060 ,214 به بزقمملط 
1 ,30 ,تنا ممكدآبهىت 
1831 ,182 به ممقهائم لهة ععمغتاممرمء» 
181,185-7 ,30 بم ععمقطععه ددم 
7 ,آه طاسامبع 
3 182 ,أه مقت ةالممعم رط 
184-185 ,1841 ركه مماكباععم 
مقع متسكتم ممتودأععمءلرممهاقم؟ا 
+186 ,185-187 
181-185 ,زه عرومامتعرطم 
)190-191 ,189-191 رأه مممع قبط عمقوم 
0 ,197 ب,أه ممه هنم هامعصد 
3525-7 ,213-216 جععدق ورمتدآ 
9 يلمة ععدوممعه ومئوعطر2 
525 ,213-214 ,أه مم متوعوععم لمعتمتكء 
214-215 ركه د«مةدسلدت لمة دزوممعد :كل 
213 عه؟ ورمعظ عاكاء همه برهومهامتمعغلزمء 
525 
25 برأن وعقعضعع 
9 بلمة ارطعوممعطم ومع ؤقه عتطمم ممعم برط 
1 بم كمهتكمقاء ادعدعام عمددعتلهم 
,]214 ,214 ,قا وعممعلم ير عقمقامممعم ممقم 
6 ,525 
525 ,213 ره بره هامطعدهم 
6 هأ 5أ5ماههوم 
215 بعانالمه «ممومصادم #مفتامة 
,525-526 ,2156 ,214-216 ,أت عمنعة:ه 
526 
5326-7 ,215-216 ,كه علعسدوعم 
ع5معكال عدنناآ 
+220 ,219-221 رقغنعسزما لقدمممقاوطهما 
202-31 ,201-208 ,178 ,أممددسععما 
م201 بأه عممعوع كتمهم أحعنتمتك 
+2026-203 
2056-7 بعوقطسمتمعط عوامعطلة عقرك قزل 
206 ,205 ,لععدالست-عدمل 
205 ,205 ركعتومساءمم وتوم زدمعععم رط 
7 ,كتدووءط8 وعمددهسليام عنطدممنك1 
205-06 رقع5وعوزل «واتاعكه؟ معهذااهء هآ 
ركع نطعهممنزتهد بممعمصمهاكما عتطعوممنل1 مز 
760 
+204 ,201-204 رقزؤملزوعهو ها 
57 ,754-756 ,قسععلمعاعو 1 
1 ,أه روماه دترطممط:2م 
91 ,ها كقمالمكى أنورطم 
بقتلتطممسعنومن طعت وععدى لقم بممومصاسم 
207 
6 ,ك6 1أناع725 مره 1مايام 
207-08 ,معدعونل عمو 
4 ,193-200 ,182 ,بعتن تحقطه 
9 رلمة دمسلامم عه 
+172 مما يع باتممع عم زطومة 


698,991 ,اسنطانآ 
6 رونم ةلتعنعء ملع ايآ 
.عتادتداط جع10هد وكات معد عع نآ 
غ886 ,885-886 ,أه ووغعوطد 
]423,424 ,كه رعمامأءبرطم 200 لإسامعومة 
3 ببزط ممععدمووم علنط 
3961 ,395 بدأ دروزامطقععم متطتصتلاط 
53 ,كه بروممزط 
1 ,كه كعرماكعقدط 
1 ركاو هوم عمط وعم رم ا 
3 ,15وه11م52:2 كا 
غ72 ,372 رما رهم كمدى ممة عودءه:ة رمعا 
3 بهذ دمكتامطوعم 4زمنا 
أت دوماع قعممامكمقط 
7 ,لعمعاءطعل منوم و مه-رو عه 
6 روأوفطمك عه] 
0 بععساتة؟ عمممعط تسقمتهاب؟ عمة 
بكنلعمقامطء عمتومرعاعد رممصهم عه] 
4278 
2 بعدقعولك :أممكدارةا ,نغ 
عممعوزل ع 11176 
0 ,ووععقظع 
12 ,403404 بعنامظمعله 
4067 ,ناتك اناق 
502-03 ,مذ عمنلعءاط 
4111-7 بكاكمطهراء 
4201 بكععقمم مع طعده:مم3 عمدوممعة 1ل 
89 ,406 405 ,404406 ,لمعن لم نمعصلك 
,409410 ,403 بعسازد؟ عتموعظ عمممتملتط 
410 
421 رقنمعقدرهأنامقع 
3999-7 بع تدمعط 
6 ,غترهعلمرة مده سانممء معط 
404,5 ,298 رعغسمملمرره لقوعءمء ةمعط 
9 بلقلآ 
367-38 بعمومعونل اعبومط بممعقصصة الم ما 
3 ,كزوه0زمع522 رز 
,409,410 ,407 رعممعقنك 'ممعار؟ ما 
1 572 ,371-572 
1 يعباممئلمقم 
395-98 بماعءزلمندر 
2 ,391-393 ,مذ كنوع بممعدرمطة] 
0 419 بغ وفاترهغم 
9 بمونمعط 
,416 ,405 بقسمصعءق عدا نتاععهعومعط 
53051 528 ,519 ,420 ,419420 
0 ,6 تامأكماء 
7 بل0مة كمعتمم رمعم 
2 تقانعكة؟ 
1124-1125 392 ,391 رقتهع] ومتعميط ععناناآ 
8 :947 يدو! 103 
7 ,971 بعسسمعلمرزة مندلعيكمآ 
7 بعتسمعل هرو مآ 
3 ,203 ,عصعلوصر تامععوامآ 
+131,131 ,33 بعدمعلمصره 01 وومآ 
246 ,246 ,وعقع ]نأل ممما 
)234 ,233-234 ,2301 ,229 بعامعطآ أهن.مممآ 
7111-3 روعامج و'أاعؤهم.] 
4 ,معط مدال ءه! كلتتقةءممآ 
926 ,المنعء)مز 2111/1 ءن1 لرتفصاممآ 
7 بتصدمء2قءما 
171 رةمتكمع عم برط عه؟ ,امماءقدم] 
3 برط لععندلمة برطعومه زم ,متاماكة مآ 
+1004 ,1004 ,متهم علعوط بنات1آ 
,563-564 ,88 رقصاع6معمممة! “وتفمعل- لامآ 
1124 
568-89 ,5651 ,565 ,أه «مقطدبعاء 
7 مقطو اما 


3 وعتومطئممغط عصبيعة رككتأقطمءعومعمءع انعا 
4623 عمعدد عنووةاطمعطحوعوعانعآ1 
463-64 ,4631 ,دتمعممعانام1 
0 ,300 ذاومءء 
46 ,كاوه ومعلنع] 
عقنا! عنعن صغطه ءه) ركده]تطنطما عمعصمممعايمآ 
8 ,195 بعدوعوزك 
وععقق عنقتقهمءم عن] ,علنامعمدع.] 
3 ,مهاه 'عمأاعمآ 
داء هيده [أمبع.] 
3 بدمنععلما امععوعم لمع عه] 
662 بعفقعدتة :260 صسمققمأ عتواعم عه؟ 
1 رقندهةهناعمم +10 
عمتعدمء زطاعن عا 
598-00 بتمعزل نمع برطءمص برط عه) 
1 رألنقمم لنمءترط عه1 
4 1023 ,985 ,وعالممط نامآ 
5 رؤلاعء عنلوم] 
4 بعدماقع! دعاء52-م13سطنآ 
غ477 ,قناذهة ممعلع درس معطعن] 
1 راوع ع1001آ 
8 بعصرمءعل مزه أعل0ل10ا 
,114 ,105 عقتس لسرطعة ءه) ,عمنوعه10نا 
114-116 
1 ,517 ,عتمم مز لمعصسة1-1] 
7 وزطعوممعطمعه0 عقق منمدء عطعانآ 
7 ,بعممعكلل ممةقأدممعك مندتاء عطونآ 
8 ,مضق لموطتاء 1 
3 ,وعمس ماعو عنطدمة]1 
101 ,10 ,4 ,كاك تزلهمة ععدعلمنا 
25 ,563 ,379 بعدةم.] 
385 ,نمق قموعمعمدم عتممعط عه] 
2 مركا همهم عاناء3 رأ 
4 ,ل0مة معطعرمعقعئو 
89 ,كدهاكانامع لأمنآ 
نامع :عامط مكاه 566 .563-3570 ,ؤلامنآ 
مع لضع رلع 11 بؤمزعءمعمممنآ 
3 رمقلل 
+1089 ,1089 ,كه مكتامط هعم أن دععلءمؤوزل 
7 وقتستااعم ععععط ول ما 
3566-8 ,آه عمعلءمكذل جدتوهمهم 
ج565 ,563 ,87-89 ,لود عد5دعوتك عدادء5ة؟ 
565-566 
2641 ,264 بدتعمعطمعم لأمواا 
7 13لاق3ء ,بقصممنآ 
5 ,799 ,عل ممطئعدوترامممق11 
563-64 ,(د)تناءعمعمهمدنآ 
3 رعمدمة!ا متعدمءمممت]1 
+564 ,563-570 ,كقاءأهءمممايآ 
,563 ,87-89 رلصة عمدععزل عممعط وقدمممع 
5653-6 ,3651 
7 ,250 كندذلاعمم وعزعطوال 
رآه لمق قععممء موععة رمت دناادبع 
4 564-565 
4 563-564 ,88 ,وأممءل_طوبط 
3 ,لماكمع0-عغن د لعصمععما 
9 ر,كأه ومونقرعاء 
4 ,563-564 ,88 بوتومعل-برن] 
568-569 ,5656 ,365 ,آه ممقونعء 
01167 1 
]564 ,563-564 ,أه :روماه نوزم 
5365-6 555 ,أت اغبغ! صنمعد عمعسلء: 
563-64 ,'وتأوصعل-يدو|-بمء؟ 
3569-0 ,أه ممعوبعاء 
+1032 ,رادطمععمعدذاء] 
+323 ,799 ,ااباتاءعكما كمدعوو لم70 مارعلاكنا 
6 ,845 ,ةا أا ع متمعم 
4 .مذادمعة5 


لمعنه كمت) ) سدأك مع دا 
6 يأه ومةمعدغطة عانطتهة أمصسضؤدمعم 
3 693 ,به أانبى!1 ستمعة 
ركع ه520 ع2 1أم5هرأم 32731000111 تداز عمللا 
31 2791 ,279 ,اأقمءر 
4 وناك دع د11 
لإتامةمعمتعرمة ععمهمدمععء عمعدورد الا 
0 ,بعفهء5ال عداتمعهرمتلعق ذا 
6 ,ععلرصوزل عتعهوامعياء5 دا 
عع قومقء علأعروة 1/1 
85 ,338 رطم قعوة:معء هدمه تع مدامحلك 
لمقلا ععمدممم: عاععموداةا 
59-0 بعقمءوأل عدادغوهوجهزلعق كرد 
3 ,3623 أه ممق قمع 
6 رزومعلامء مذ 
8 بعودعوال اممودعء 0 أمتكمع صا 
6 بعمووعوزل 'وع ببة مآ 
1 بقصم مرق عدادلاععمعومعط دذ 
غ1071 ,1070 بكتومءةاعه عام [نام م1 
956 ,964-966 ,5مءل:و5ال عنعهامعباعم ما 
7 ركلغناء ترصمعئغذن ما 
2 مرعووعددل امذنر ود 
9 بعفمعوزل بممعوعنم: ما 
4 ,5عقمء015 ع ةساعطء ما 
0 يبععاه:51 قا 
71 ,عونةءوزل امهو[ لآ ما 
1065 رومعععطة منوءغط أه 
,1062 ركع هلط لمبع ع5( وناملمعه أقطمع أن 
1064 
6 بممأيطام 
أ مغدم اععم؟5 عع م فومىمء عنعع مج113 
2 ,عهاة علالأشاعموء؟ لمع ؤواكفمعم 
465466 بزع امهم 'وناتط نوم مرمعصوئط +7/]3(0( 
3220-7 ,قمممعموط 14313 
31 ,322 ,أه ومعتطوع؟ أفعنمتك 
3215-6 ,]325 رمأ ممأعقدالوىت 
بم ىسرك ممع نه 1مأمععقط دآ 
326-77 
6 ,عنم عقذاءء ص 
26 ,321-322 بأه كموتوقطاممر 
+324 ,322-325 رمآ زوع 
5 1121355 
6 ,822 ,انا ععبم] 
4 بجه؟ 25د نرتاممعم 
325-656 ,321 بقرماءكعع 1142141 
3 برققصم عم اكة عمددوناة]1 
9 ,مماكاءعععم برط عمقدع 1121 
996 ,996 ,821 ,تأممعطمعمترط عمددجناة1ا 
+93 ,:1091 ,1091 
4 ,1335100515 امقومع أ اة11 
7 ,ركتوممء اعومع طمعم عمقدعنا هاا 
66 ,855 ,قمعا كلكنه عمفحج 1/1311 
2100-1 ,قمتوتطاء اتمبعام عمددونات اا 
3 رعوممعومناداة 
+218 عقعء وواع/ا رم لأول1 
+558 ,557-558 ,ممنعص تتصاوة 
1 ,468,469 ,3735 ,كفتتمطمه را "لماز 
1 521 ,بلرطمدج هم صمل 
تتحايك :ركنا 
بتأكا«؟ همع قعندمنما لمة دتوعمامع عجر 
699 
:560 ,ودانوعم؟ لأقدمن تسم دمر 
5 ,رط ملععدلصا مسكتدمكم لدم 
991 ,989-992 ,دنرة1آ 
42 ,409 بمصسعلء أتعطععء عه؛ ,أمتصصسدا1 
2 ,1047 
4711-2 ,رقسهطمتمبرا لاع عاعمواذ؟ 
7 ,828 بععبع؟ عجو مطصمصعط عسطءدكر 


1 روأ ممع عن زعمطممر] 
8 رك للامعبرط: عتترعمطمصرا 
0 ,462 روزومع رعو طامنا 
جله كعوناق كداومنعء]ما رع اللمععهءعلنطامهعععط 
8530 
9 بقمنع6 )م وندته عمق ماءوومط ما 
1 ,812 بصسنوععمعند مصوماسمة وم طموحو] 
غ908 
4667 ,4661 ,تتععؤترو لأمطمصدتز] 
+7 ,74فل467 ,(ؤاقصه محرا 
4 518 ,472 ,470 ,469 بام لم8 
4678 ,آه كاوممع تل 
4 ,مذ ععبع) 
47071 عذلدعءنلاه؟ 
374-3751 ,عنلناومع 
4724 ,'معاعمن1آ1 
-125 م: عسل وتمععاوء نعم وز 
7 بلزط مممععععة 12 تمع مرعروعل راتل 
9 ,رؤأضءتماععء أمد[معصدص أقمعء مد 
2 بعننوة انامطم مرا 
471-72 بااع عاغمهم 
4658-2 ر,و'ضءاعوله!!-دمم 
34 ,رممءء مز 1-/111] مذ 
61 وزة ونام/معم أقعمعه مقصسلم 
1063-4 
93131 بومموعع مز 1-/ا11! انا 
9 ,لصة ؤعمروءلمترد عغدسعغطء 
3 بلمعة عمدمعلمرره وأمعجعة 5 
1 ,لنمعرظ؟ 
6 رؤا5ة؟فمره امومع 010 ةتمه طق هسنا 
-غ5مم رع مكلك عتعهى) تأمعحه طم محرا 
4779-0 ,309 بتمدامكمقت 
1 بمنزه:ةمطم هجا 
6 رقع ورمعل ميزة لطعمريا 
+1115 ,لطك!) علنمرداوطعزل لعه عنوؤور] 
0 ”1 


3 


477 ,476 ,روماعؤممم لز 
4765-8 ,دمرماعترم عامةاتام هر 
رقندمءعمتاسطهاومجهقه مرق ئنممء17210 هذ 
9 477 
414 ,40 ,لمتهة موعط ,ك1 
7 رعبع؟ عزووناء همعط ممسطعدك1 
451-454 :450 ,13تعمة عاصمععواا 
؟7 بوعل 1اأمععدكلا 
432 ضمىة؛ عمةدامصسةءكى“رمما عومطممععدالا 
433,2 
5 ,462 ,432 ,ومع ة ممع 1/3 
2322-3 ,2315 ,تدمع تلناعدا1 
6 عتاعط دل بزخعهمو[ناء143 
7 ”رع ومعوزك بورع ل داز " 
نا كع ع 113 
7067 ,594 بأه بممعاعمعل 
4 ,لموعءنل 
7 رأه ععكون[ أشمعء ع لاموعععده 
3 ن ةأداأاءء مويه 
1 روغؤمزمم عل ععلووم: ءه] 
693-44 ,أن 5نم ععقدة 
6934 ,]693 بأه وزكقعومعمروط 
7706-7 ,706 ,كه وععمة21ط نا 
6 منعقع رمم عوط 
2 رلمة قتصعءادعمم رط 
7067 ,تتصعةع اورم ممم را 
+560 ,نقاتتصمه؛ لممم سم ما 
)693 ,693 ,2440 ,243 عدادااءععةد5 أ 
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(ل#سلغودمنا) عددعؤال س1 
193 ,194-193 بتمطاكة 
8 ,مذ عععلءمديل ومنطعموعءط 
196-7 ,وتققعع تطءومءعط 
رعكةعولل 'زعقممكانام عنذمءبصووطه عتممعطء 
1953-6 
+197 ,197 موزومعطاظ عمونةت 
0 ,أه وأكممودتل 
+194 ,193-194 ,له برومامأنبراممطهوم 
+199 198 ,197-200 ,كه عومعدصوع 1 
9 ,202 ,وع105رمع0 اناعم 
0 ,179 ,205ناه5 ملنااآ 
2 ,(وأعصتداه؟ عدمن 1 
194 ,193 ,عوةعؤال بزممممصانم لد 
4 ,لمن عع ةمنؤاوع؟ عداأنءكوه؟ «مفدمصلنام 
)190 ,189-191 ,أنه وموقع] 
0 بلعم كناك المع بللة: عداندام م دنآ 
1 ,509 ,25أناعدمء2071 ونامناء] 
6 ,745 ,وطلءوطععع كتامناآ 
6 ,745 روا ]عطمع5 ذنامن.] 
ب585-586 ,383 بعممصدمط عماكامع اننا 
11123 
6526 ,651 رعلقتمء] همذ 
65 ,615 ,51316 ما 
0 ,ممااعوع56 كمالك “تانكام 
عمممعمط ومتموء امع عع منمصصط عماء تمع ناآ 
,543 عفعمف غنقغووءم عه) روعنجرهلهمة 
6789-9 ,+544 
3 ,8328 ,798 ,737 بعمدعوال عرزا 
7 ,828 رما كأغقغط2 
8 ,أكساهعة 220010 متكا 
9 :8548 رما كت أتعمامعمم 
7 ,4661 ,466 روعفمه اأمددر1 
480 ,467 ,467 باجبطاعفم مدع مق طامدتق] 
+829 ,828-832 
467 ,467 ب,آه كعوتاةء 
غ829 ,828-832 بلعم ععبوع1 
5828-1 ,467 بلءدزاوعممعع 
1 بعونعقال طععومء ىق م1 
0 برنمملعهاما كندالاه اقمع ممع ما 
9 بمولهعأاصا مدصت عمدظ-ماعوومط ما 
831 ,عدوقعوزل 5دامءعقدده تمدع مأ 
2 ,828-829 ,ممتععلمز 111/1 ما 
913آ 
3 بعمدعوزل ماعاعوله1! ما 
,67 ,كلتموظمه ترا 'ماعلوقن][عدصمه ما 
469 
1 ععبع]! عقانلمداومايهه 13 
8311-2 ,عنجدام دا 
1 بممنءعكم1 عنمعوة/زم 0د 
+908 رؤعؤمةعؤوأل لعى امعمدع را ادتدعد دا 
8330-1 ,ؤلذه25:2أمره<:0: 5 
1 ,إكندمانوءععطنه ما 
1 ,دنمء :همان د 
1 ماقننتاعتنا 
831-32 ,1!قدمايع؟ 
7 ,2035 بذكمءع فص هتزصرماءاماعمقطم مر[ 
8 :947 ,كاأكمققلط ععمطمصبر[آ 
161-32 بقمعلع طم رجا 
2 ,قتممطوصرزا عقو ةاطمطممترآ 
4165-7 روع رع وام مرا 
4 ,4661 ,465 رعلاءء 8 
4670 ,أو وعغلءمدال 
5 بدمأوتكم ععضمطممحرا عمدمل 
1125 432 عه فعنناةم؟ أقصسءمم 
5 ,465466 رؤأاءه 1 
كنع وتالعمتامعجمه تملك عترعمطمم جا 
7 بمماءععاما 


2 | #روكما 
4-7 بذنتتظ ععورمعدى ا 
7 رقع« زلدمة-مءا1 
ع255 ,254-256 ,كتوهلعة عنامط م131 
7 ,عنمسعءماطعععمرظ 
3 ,لمة مت 13د تدمع ووه 
257-58 ,رؤأوملهعالة ءزامطمء1/4 
2 بسكتودمئغ210655 مدتسلءم مذ 
+710 ,709-714 ,عمدعواك عودمط عنامرايئع14 
:3 ,967 رقمرمء عنأمطدع)١‏ 
غ968 ,967 بورطغدمهامطمععمع عنامطيء24 
305-06 ,276 تطغةممغطمعم غأاأمطىء14 
44 ,565 ,551 ,89 ,عسسمعلدزة عاأمطمء11 
0 بععبنغ] عسردطة لم11 
124 ,لمقممنا روعممطمع ممك 1/1 
6 بقع هاكمقء1/ا 
064 ,لنقءط 
8 رلنمملعى 
7 تى13ألكق 
0 عمومعط 
2 مرلهقمعء 
3537-8 رصم؟ ممنووغ»ممرمء لىمه لقمامة 
38 ركع اقطدا عيمول-لعمعء ا 
.631 ,630 بمكسسمتلاعغص ععععطقزل 2ه1 ,متمدم لعا 
3 532 
8 ,راتسدعلط تب لنمنجه عه؟ عدملقطء31 
8 11166 ,عوسطة عمنسمعطمسصسمطء )ا 
6 م,عسمعكزل *ق نم0 ره) ,عام قسنطع14 
مدع نوطع 1/1 
+543 نوغعمق عه] 
0 ,369 ,عمدعولل 'مطمع0 :ه] 
رقع نع هممترده نبرمع قتسصقاكمآ عتطغقمه:10 ءه] 
762 
8 بكنتمطعة لأمغ]ممستعطء ره؟ 
744 ,كن وممء طعده | نرلهصممخة عه؟ 
9 ,كناكه؟ قمع تع كناترن! عتلمع يورو ره] 
1 مركنائلته725 زه 
206 ,203 ,كه بعاعقدمء بمقدمصايام 
-2-( | ترمعطم وده لمع مع | ترطتع صر 3,4)-1- برطت 2-11 
1 (08آظشة!!) ع اامممانظ 
-3,6, 12+ انإمعطه -4-اسرجطضع1-14 
1 ,(م1581!) عمنول أ رممعل بجطممه 
عم لسعم ام ودممه ممم 4ك إبروع طم ف إبرطعء 1-14 
1 و,رإططط)/1) 
غ171 ,دمتممعععصرط عمط ردمهل1نزرطعء1/1 
عمتسمع نام دمها روطع وده لعمع | ترطع3,4-14 
1 ,زفعطكة) 
عمنصموعع نام ع طعع م - تعده زلعمع | برطلع 34-84 
1 .1117 1116 ,لخل21ك1) 
ع هل تمع ام ارطع 8/0 
8 1116 أمعددحاة 
7 ملإومء امع تق عه؟ 
عممامعتملعمم الإطعء )1 
+6 ,نامع ع0 
1072 ,1072 بكتومععاعو عام انار عه] 
3 مبكا لدعم عنامه عره؟ 
39 صدزمة لدم اهعمادة ءم] 
+999 بكقدقاءرطامممم عمنةموندص عه؟ بعلتعيعورات11 
علمنمردعهاعمعء11 
025 ترط لعءن لصا ونممورل 
342 ,عممععنة عستاقاعع [معوقطممعم دوقع :ه] 
343 
1 ركتعععدممناذقع عه 
3 ,تعدناهه ره) 
246 ,245-246 ,عدم دامعءآا 
أوامعممع 1 
+5 ,95 ,مسنومة عه 
+114 بكقنشخلرطسة عه 
7 بعمسلنه؟ عمعطعه] 


844-00 رك نمتدء 1/4 
844-7 ,اقمعصوط عاناءعة 
5 ,843 ,أه وععتموع) لدءتصنتاء 
6 ,844 ,أه وأكمهصودتك لماتمعع 11ل 
244 ,رأه بروهامامغلامء 
7 افماقعك مه6ن2 2 اناوتطا 
,843 ,811-812 ,كه كنوممعوزك “وممنةعمطة1 
8845-6 ,8451 
رآه 'ورهاماءرطم مل هوملوأوءمعومطةم 
844-43 
56 ,300 5اكأكسملة 
,843 ,أه عمرقععسه لمة عمعسنمعن 
1 ,846-847 
847-48 وى امعوعج 
844 ,رما عومتفمك لنست1) أكمامكعمءاءمءء 
ع848 ,848 ,أدلزهألععمء 
+848 ,848 ,المعموعمامن 
9 ,848 ,848 ,امدعواممعسنط 
37 ,967 بأمء38م عؤم هدوم ذأ 
931-932 848 ,848 ,دمنوءامة 1-/1111 مد 
2 ,ةذل معملمع عرععء لما مآ 
849 848 ,828 بعكوءؤأل عمتجا صا 
6 ,848-850 848 بعتممعط عه عزنعةطناة 
848-09 ج848 وعتالتطميرو 
848 ,848 ,845 ج844 ركدماناءععطابط 
851-52 
متوعاع]1 م36 .لمةءعلما امععمعمعمددء14 
كقل توصوعه: .لل بممتععلما 
دكات مهد .843-850 رد اأقطمءعسعمعمادءكة 
قنانعمتمعلاط بدن تاقطمععمع 
2 برمنء1216 1-/2111 مآ 
44 ,843 بأؤمط لعقامرمءعممرمعه0 ستاتمنها كا 
عقن وموزة اا 
664 ,مذ وععمهجك عا المومء 
.17 بها ازموععط؟ عمعمععهامةء لمممصعمط 
+657 ,556-5357 ,656 
658-5359 ,200 ؤزؤهعمممعؤون 
65453535 ,489 ,تتعقطعممعال1 
667-80 بطعلمعط امعاز 
667-71 ,لظة ماودامععم رط عقدكمءم تونتمعط 
رقه4فرمتزى ععقع بمدمصن ععنهه| غه وعفسقء 
668 ,6681 ,567 
5673-7 ,للة ممع صنلوترل عانوممء 
6615-8 ,387-588 بلمة ددا لدممومم رط 
9 بلمة عععمق عاتدعم 
677-89 يمه امعو عأمقعفوعم 
671-13 ,200 05غ505126ط 
6579-0 ,لمة عععمة +تادتمنات 
0 قلات فوع ]ا 
+655 ,654553 بعمنلععاط عفمتمععن اوسمموطة 
+654 ,653-8654 ,653 بأه معوعوطة 
4 ,أه عععمه مز برماعل أقلمص ص ككمى 
651-12 بلوسة وعطعممعصدورل 
4 ,لم2 كعومتطء لمممر 
6521 ,551 ,586 ,أه فاءنن لقصصمم 
6531 ,652-553 بلمة عمرمعلززة لقنا ودع معءم 
,983 ,979 ,9651 800 73تميتعد دلقهاد لمامع1/1 
5985 
1103-4 بكممعمعم بزأرعلاء أه 
1 1117 ,1116 ,عفسظة عصألدعمء1]14 
1079-0 ,قعمعطعع عدم ونعادء11 
اعمط نزدة أ قسمصم ملم جه] بعمعدممعمومع 6-131 
0 3690 بعودءولك 
لفسضصفط مه دمدممائم عه ,عمتصداموعقة 
9 بعومعوال 
2311 ,230-231 عقاتصعصماع ,كلا ادتعمدوء14 
259 
111510 ,عمنامعوعاز 


,159,578-579 ,39 ,33 بعممعلمصو مداعمقاا 
579 
160/6 ,150 بع ممقععدواك عأسرمة 
3 ,أو مقدونء:م كرا 
1114:1119-0 ,دمقتارخ 1/13 
2 رؤااءء أكواا 
531-32 ,لإترماعع 135لا 
4 راقع أهتم ,كاذه وء13/135:0 
2 (إامصممة وتلعوءع!!-رداا 
8 بنووغطه عم] ,أهلم1121 
1١ )3,4-‏ -امرطعم ل ) طق ايا 
ولع امنتمةمقغسط-2- امعطم وده العو رطعم 
1121 
-ودمتلء مغل نرطاءم-3,4) شع از 
1 بإعمتممعطممقابرطع 
عد نلعدع | تزطعع مم 3,4 ) كا دا اا 
1 ,1117 1116 ,(إعستمةععطظممعطعم 
وتطملعهتمعط غعةاتعكامعمء مدعايز 
5 مولممقطمعمعموم 
عمساة؟ عدأناعكسمعم مدعازا 
+450 ,450 بقتسعمة مآ 
5 432 مهآ دعداله؟؟ [دمعنم 
4 ج829 ,ؤعاودة/1 
943 ,51للقية مهام أ مناسدا 
ركمةأعععلمز عتطاءتسصتصساعط عهغ ,عامعدلمعطء 11 
9947-8 ,غ947 
224-25 ,رومس ذاقمعن أوءزمرواعم 14 
904905 ,225-226 ركه كدماغف [أمسرم 
183-44 ,ممع قعتموةء؟ ركرمعمعععممقءء)/1 
+318 بتمسانعمععء؟!أل ؤاععاءعا/1 
+1018 ,معتمء؟ عم ,عمردناءء]1/ 
+5 ,كم 1 انرلممعامعء لمنلع/1 
1 رتنه !)ذةزلع]/1 
179 كه عمعممععةامذالق 
211,211 ذه وعمقود 
8 ,لأمعذلع1/ا 
1107-8 بعرق زلءاا 
78 2761 ,أهمعء: بعدوعوال عدون 27د|اسلعا/ة 
8 ج276 بزعملنا ععزرمممة نذا اسلع/ا 
601-02 ,فمرمهواععك لنمحرط نمدا اسلع/1 
44 رككدةابرطمووح فعةلهمد عن؟ بعستناومو1اء14 
2 رؤع اترعه بم وعاتئي ا 
2 ,غأه ممقءدلممم أه عععاعل أتكتمعودرة 
2 ,453 ,وتودامكترمماع نرم دآ 
453 ,452 ,451454 بمفقتصعمة عنندةاظمامعءكا 
,630 موتستااعم ععوعط قال عه رمعل نمن ناعء ك1 
2 6316 
1026 بعلممعلم زو واعمء از 
5 روع]لزعومةاء114ا 
535-56 ,522 برقتممهمناء11 
3196 ,317,318 مقمعاعالا 
+954 رؤنكولنزاعانةا 
8 ينسماعنرد عامعانم عه بمملقطماعلق1 
ركعصطمعمهلدععتدماع عتممعع] تأمعمممةعطمء 114 
,268 
265 برطتقمم اندع مرماع كدممدعط دعقا 
)266 ,265-266 
7 كلاعء «صمممء34 
.9811987 ,980-981 روععمقطعنة 5ل تومموع 1 
اكع 80 وكاده 526 
9865-7 ,انمد برومورغ ]1 
1 بعد دعوزل واي مغ ]بز 
,1012 ,1011 بعممعلطو واعععنوع 14 
1016-8 
549 ,كتوم ةمرممعري ادعومنوع 1 
زم نع 1 
3 ,ادتمدععهنما 
64 رلعمء أدملمة 


(لعسصمسم6 ) ونام مما 
7 رواومء5 مرمعا 
+133 ,132-134 بطتدعل عدزلعق معللند 
,344-346 بامعومطومق ,ومعلعووتك وأا مك3 
45 ,3451 
965 ,لهل قمنسةاة عمعملا1ا 
+7 ,1076-1078 بعكوعؤزل ارمعدعم بمعهك1 
1080-1 ,لقعمكة أنه بازطعوممعيعم عموول1ا 
65205 أ بمتدم م عوممموعء ه:ن34 
9968-0 ,9681 بترعلقلهم 
]1020-1021 ,1019 رسع زكرو +هؤمل/ا 
+1020 ,1019-1029 ,معلءمووتل سرعئوترة عمعوك1 
مكدع 0ممكاك تمعمهعجه1! بدتندمام وكاد ءءو 
85 ,1075 ,المت «مغوكة1 
10761 ,1073 ,5ل[ةنامعامم عأمت مولز 
1019-9 ركع لعموال عغمعممع وكا 
1028 ,1027-1028 ,كداءتوغة عدأاعطاءوى 
1022 ,1022 ,1020 عقغمتاءعم برط 
1025-7 
1022-1025 ,1020 بعقعم امم روط 
دك جوع طم-4-ابرجاءء م 1) ممصايز 
1 بلعمعلمعمتم بع«ممماممم 
- 3,6 1,2 اتروع طمد4ك لطعم -1) م رطايز 
1 ,لعمتلعرممعلترطدىمعء 
9 ,477 ,عمموعوال متفطك بروعط تكلا 
6 بأمعاءوقعهمنظء ركتقمع /زسرمء 14 
ع#لككن لتمطمهر!ا لع داعه5وة-مومعن 1 
71 ,469 ,468 ,375 يكقسمطمجررا 
7 رؤعناقدة لتمطمووبز! لع 2تعمكوة-هدمعن 131 
1222-3 ,1226 مقتلممع راعة؟ لقتدة أقعمانءانك1 
1080-1 ,رتوم معبعم عمعمص امعه]ن ]نا كز 
7 بعأكده؟ وعغتمع عقان لمم اسابز 
داكة أممعم عمأءعملمع عامهأنكة 
0 ,358 ,لمة وءمدعنة لقمموع: زم ومع 
8 ,697 ,0م32 داوع لاصىرعمرط 
7 ملمة معزل معرطاغق ممععم زط 
2 ,لمة ودممصنتايكما 
3 ,250 قلومجتزعم ورم طعوع طم 
+8 ,477 ,476-479 ,متضماء نرم عامصادا1 
790-41 ,لهة كتعملننابرصية 
4 ,477 ,لمة عووءوزل عومط 
1 ,لمة منهعء قطمءكمطممصوط 
477-38 ,276 ,267-268 ,ها عووعوزك اقمع 
0 با 1065م 0ك ع1 ةتسناعط1 
6 بع نرم علميرة ممت متطقوترك ممعره عامغانال3 
3 بععلءودتك ب المدمدمعم عارطاسقة 
10705 ,1069-1072 ,كتومععاعو عامتعانك3 
,10711 
4 بجإطممصة منوورون 83141 
6 ,847 روم3131 
3 ,ع مروعلمررو معددادظعمنلا1 
3 ,وامعم نزط عدسمعل رد ومعوبامطاءرتنا3 
7 ركناطمنزع عممتنلكا 
2 ,4244 ,39 ,كنال نالا 
0 43 كملا املموسم 
+5 ,ش44 ,(" بمعمتطعقص “*) كنامنامفمم 
2 ,40 بأن ممنتدطعل 
غ45 ,]44 ,4344 ,40 ىزاأمعمدنك 
45 ,أشجك ,4243 ,مماععرء 
+43 ,42 بأه بوتأكمعنها عستلجيع 
3 43 رااعء:ذ مقطقء0 
1 909 ,دسنومة مأ 
3 ,عدوت اناكم علؤرمة ددر 
0 795 ,3801] لع كناعع؟ عنصمة ما 
79 ,77 ,72,721 ,446 ,43 بكنوممع:5 علعرمة 1 
75 ,74 بععاعل أمعمعد أقتة دز 
725 الإالقصسممة 5أمتععوطع ما 
كم بععياانه؟ صوعط ذأ 


طعزيب برط مرو ءزمره 2 امععمع أدقلمهطعمغ 1/11 
ركعلموزترع ععاأاععام+د همة ذؤزوهلاعة عنعدا 
1050 

1089-0 ,وعتطءقممنرزم لدم ممم عن 1/11 

نيت نيفالن! 

0 جععدق اهمد ءه] 
:6 بأه واعنيده] بمقفمملماسم 
ركةصمظممحرا عقات]ااه) عهغ رعممئعممرمم ]1لا 
40 

78 ,571 ,44 43 ,43 بمممهنجصدوعء أدئ1الا 
79 

811 ,80-81 ج79 78 ,كأاوممعءو [ودئأكا 

3 وو لمقموعمم مآ 
2 بطغتكم كعمعلغقم مز كعائة علتاعمععم ممعم 
0 ,24 ,23 ,عدم أمععتالا 
82-3 ,796 ,43 ,42 ,عمم دامعم ءذاة؟ 1116631 
56 ,لمة وسعتلعدعملمع عاتعع] ارا 
بعأعماط معط عمدوغل- لومعغو 1[ عاطم ]1 
13017 ,129-130 
6 ,نمت ة) لومم 
بتلعواط جموعط ععروءل-لممععه [1] يونطهكا 
129-00 
6 ,ونع ةلومم 

7 برومعامعءهه عم ,اندكطدل140 

11105, 1 

3 11-12 بروعةةوممعقتك عدادعءاواا 

7 ,داءمعوعل لز 
8 قداعوعة تمع الععط مآ 
+966 ,966 بعومعؤأل عنعمهامصعدعهة مآ 

4 ,لجرو امتصسع لزنم ذاسعةاه134 

12-3 رق ناعم وععط عدانععامل1 

+929 ,اتتناكه لوقع ددم ناعون [1/101 

0 بكرمءزتطلطما عدوملننه عمزنصمدموه11 

816 ,رمهدق قطمووكا 

كع الوطغمة اأقدماعمروك/ا 

4 جععمقع 101 

369 ,13 بعومعوال اعسمط بممعقصهدالمدعه) 

310 

7389 ,فاكتعظطعة لرمغموساعظ عن1 
(وع1الإأعدمه تستممع أدددماعموهمكة 

81 بم وعلط 2م سناع 

غ477 ,476 بععمةء ظطتمعزة مناممعالصن أه 
ارم لعممعل والدطه اهصاصتما اقمماعمدومية 

7 ,بعدةعوذل 

2 461 ,433 ,432 ,خعتعه1ه110 

15 ,432 عه] ذخعدله؟ أقودهمم 
9غ ,وعلءمةكأل عامععموملة 

0 بيع امعأنمه كأ نعممممالز 

ع1077 ,1078-1080 ,سعاطددممء تعممصملة 

7 معط 13ل 
3828-0 ,824 رع مرنءل رزو وتكمعاءنتورممو1ل3 
330 ,830 ,عا عموعصممعممم 1/1 
8 830 ,830 5ع #متروممم 1/1 
991 990 ,989-992 ,رمعل ه15ك لوممآة 
4 ,ومموءغم برأععلاء مر 
663-64 ,001111 رز 

609 روعك2] مموك1 

9 بمواءععأها كتاهط داص هااعحهجمكاا 
855 مدتلعم 5ه 

114 يكقتتسازطاسة عم] ,رعمنمل لمرم]ة 
114-116 

+756 ,755 بتفعطاموكا 

عمتطمعمل/ا 

7 1116 بأمءوناطة 

2 ,لوماععءعقامز أدتلءمعمنروم (ة]؟ 
اونلقدها 

9 ,كه كعكنايء لعزواءرععلمعع ممه عمعة 

972-13 ,972 ,طعوعكل منوعط 


اناا 


(لعباسنغده) امامعجمءعء1١‏ 
171 بممتكمعمعمبرط ره 
105 ,مموعع وكما أدنلمدعم ررم ره؟ 
15 ,غاه 2ل أرمعععكا 
6 ,كؤغعوطة عاعومعط عنطعمية عه] 
65 بووععوطة متدءط ه] 
45 بكاكةالوقاع عه) 
,356 ,لممنععكصا أرماجم «عنعوطامعزاء 3 عن 
:356 
62 بعدقعؤوتل بممعقسدةاامأ عتطاعم عن 
+46 روممقءعامآ لدمعه:1م/م عه] 
655 ,فنع ق سيمعلا 
116-:14 1 ,كمتصسطترطعه عه بعمقء العا 
:816 ,متااعماعءكا 
6 ,رقا تعمتمعم لماءعععدط عنعدعه] 
238-39 ,فأعسد ا ساتطاومئ ]اا 
35 ,266 بلرطاغدومء طمعم عمعطوزل مذ 
بمألمعمة علرأمصعط عنطعدمهأعمدمى 1لا 
45356 
45041 ,:450 بتأصسعمة عنا جو 311 
بععسأئد؟ لممعء عتممعط ما رمتاسطملعمى 4ق 
303 
مكتعولزمابرصة لعغدهمكئصمزاأنطاواوم 3-111 
790-91 
797-02 ,عنمععهطغهم ركمزذاممعءدمىئ ]اا 
5 بىم]! كلوتطمدئ ممح عه ععتمطا 
813-14 رآه ععتطانء 
عاطدةم304 أه عودء ه20 تمقمم ل سامت 
3 ,01821105 
803-00 عكمتقعة وعقمع]عل عؤمط 
+838 ,837 ,قأمعء رمعو ما 
811-44 ,أه دأوممعقتك :ورمعوءضط قا 
501 ,تويك 1روممدن 1171 
132 ,عممعمئزة ملع نعللا 
5 بلطعمة افعطعمعن 18/110018 
9 1038 ,آن لممأكنااءءه 
2 6311 ب,ونمتلاعم وعععطؤوزل عه) ,ام العنالل 
8 10001 999 998 ,997-999 ,عمادمع 1 اب 
698-99 ,684 ,عترمءع لمر أاهءالد اناما 
3 روععدى وءأملنعكم وأمممعا 31 
0 ,عصممع لمرو ععطوطعء | انا/3 
1 رعكةعءوزل و'عرهء 3111 
دلنمء رمعم | قرعا 
7 ,605 رآه برعمعوراءل 
6512-3 6086 بأه ووععنع تارمم 
)604 ,603 ,كه وتسوعط مرو 
2 ,608 ,607 ,طعاسا عمع ماوع 
كأهععغم الا 
7 يععال مأ 
:560 ,560 ,كةأمتصده؟ 021ه11 مانام تدا 
259 بعتممءلصرة عنمعطمعم عوممك امستمتك8 
]264 ,264 
بمععناء عتلمدعمز بإالقستدنقةا 
89 بمهقحمعم 
0 وقأكةامععمزظ علعمكوممم ملجتمعط 10 
,9803 ,979 بوماعقمتممزع عنو5 أمعمء انمتا 
1103-1104 ,985 
8 بكعطعة لتمغعفمسغطدعه؟ ,عدزاء رعممكة 
171 ,لتمتفمع عم ترط عه] ,لللن«ه ملكا 
بلهة ك«مكمعد نومع فعاموع؟ ,مهكةلاكمء؟ عأسسناة 
)184 
7 بعمرمعفصرة أممصنالز 
لفعنلمز-ط[م؟؟؟ عمعبعمع م ,امعومعم نوكا 
3516-7 بوعءأنا عضوعم 
2 ,رع طعع ذال 
رنرظ عع ننه دتمعع امعممترط رق رقع 11 
03 
9 بؤقلاط لمعلممطعئ]ال1 


110 


[١ 4‏ ةنما 


(2عبنجن0 ) معتل ردعه راز 
6 ,أه تمنو دعصم 
8339-0 رأه ممتلعضيذورزل لسه دزومعد 
3 ,أه ومنكميط لصة عمتسعيود 
54 ,إؤومءازمء عتدماعو 14 
0 ر,وععطى لء: لععيعةء مد 
4 موعانصعاناز 
1054 ,وعمبماعة عنوماعه:(ا 
1026-7 ,1022 ركناترهاعم زا 
+339 جععمق مأ 


26-7 ,أ26 ,23 بأه نمت قدموه 
وأو عوه| عغة عمتاء لموعء: عدادعكتمع؟ جاءا 
64 
3 ,عم معلصرد ملقم افزعوة]هر)1 
3 ,وافطممركة 
أهمغء ما ,سكتمهمطععم عنمعهه:(1/4 
2 ,روما 2أبوععووياة 
5 ,منطاملوه:ر4ا 
1093-4 ,1085 ,دمدمتطهملعه:3 
,1093 ,لعءنلص-ودعلك 
ععمقععامغمز عداععي طعزسر وعوممعومء ولع 
89 ,320 
1 بمنصمع طمعم برط عمممع لقص ما 
8383-4 ,ذزذم عع رن رأ/1 
1085-4 ,لوغ )برطتوممزاز 
ولوهعصلل لمعقم) عتععامعلدنن عسدعة 
1093 
1085-7 ,أه رع تررود 3556 
+6 ,كه ومملعهء طاووةاء 
6 بآه كععتصقع] امعامتكء 
+1088 ,1088 ,1085 ,لم نتمععومة 
3 7616 ,لععدلما-ونعك 
3 ,ع25ع15ل 5'عمنطكدت مآ 
1093 عمعغدم عنعطوتل ما 
4 بدمموقعءأامز 1111-1 مز 
3 بتاروتلزمعبرطمعم بوط مذ 
7615 ,7601 ,759-762 بأممعقمصسةاكما 
1092-3 :1092 
:1089 ,1088-1089 ,1085 ,عزامطموعءتم 
1089-0 :1089 ,ادتعلمهطلةننهر 
7 761 ,"1 لإومواط عأعوتام 
1 بلتلومنعةة 
+1093 ,1093 بعنده 
1/05 
3 ,له ةلرورة أن عؤناعدع 
759-762 ,205-206 ,روطلوه ممع همعء0 
1092-3 ,1092 ,1085 ,7615 7601 
757 بقمععلوععلعة مذ 
1092-3 1092 ,759 ,رممط ترمأوساعمآ 
3 ,بكتاممعم )م 
,760 ,759-762 ,205-206 ,مغنقه برإسرامم 
1092-13 ,1092 ,1083 ,7611 
1085 ,(5)قتصم عم ]زا 
+1091 ,1090 رماأتدمععددمء» 
1090-1 بعنطممىةنرلقمم 
7 ,1087 ,616 بإطاممئدويرل عندمغه ج11 
6 بالقتطمعهم ,قسعلع ع راي[ 
0 ,قمرمت وممع لع عرزا 
4 ,147 بعمنلرقء ,رقمرم را 


ا 


ادامل ولط 
+95 ,95 مقمنعمة عم) 
9 ركنده ا وطممعح عمنة بعتم عه] 


لمعاممه عنوافمعطمدءر11 
+309 ,أو وهدعلاع عورء له 
6 بكتأدمع متمعطكهةنرم ره 
8 ,307 ,كامعامعء عمدامكمقى لممعء عه 
رقتاقه 6 دمع طخو عنامد! عنصمعوؤ رو عن] 
748-89 
8 رمتدعكما ممما معرالطا 
4 هآ كنوع :ممعدعرمط ةا 
8 ,كنااتصوط .ار 
6 ,798 ,عمنده عدم .آلا 
6 864 ,8620 ,861-863 ,دنع متساعهم 
7 ,1044 رقامة د20 عنمع و11 
,438-439 ,435 ,ورغلءمودل عن35آمونرقواء :1/1 
ج440 439 
2 ,لمعنل ضا-عدءك 
3 بلا تالمعاقة ع1 لزعو 113 
42 ,442 ,وزومعطقماء را 
2 بعندعوممود ,متكمام هعم لماع برق1 
4778 ,276 ,267-268 بزعملنها تتمماءعرك1 
2 ,ركناهاناءععطنة بإطعومواء 131 
3 باكاطغطمماعترلية 
,431,435 بومعلعمعتل ع سننوعع! | أمعمماء راد 
9 ,444 به 
غ965 ,نواد رمومع :11 
98-7 ,دممععكمة امنةنمعه 131 
+2 قرا وعلالفمع وعم رطعضة 
11201 ,1119 ,لمعن لماءءمأوعم 
+107 ,105-107 ,]105 ,أه كوم قعنتام صم 
,53 ,]52 ,31-53 ,ذأ ممعومنلء مموئععاء 
؟107 ,106 ,]103 ,102 ,99 ,958-99 
8 عه وعزم وععط ععنضن؟ 
2 ,كمدوععم تراععلاء صا 
8 ,657 ,لزه 1 مذ 
98-0 ما وأقمع8ه 1ن التقعه :زر 
98-99 ,87-88 ,سمصمدمعء عمعوجعه 1 ك-ممم 
99 
17 ,100-102 ,زه عمعسصسععةممهسر 
8 342 ,33 بأه ملقم 
151-12 بعلندمقمةأعمماءعم 
كامع 36م أن علع عع قمهم ومملعء مكصومم 
8 ,تسد 
]107 ,106-107 عقليء تمع أطورض 
01 ,100 بره) عععاعدم تتتقمعة 
0 ,98 عمعاادو 
991 ,98 ,88 بممنمنعاء امعمرهةه 51 
102-105 ,1011 بأه عمعمء عمسصقر 
134 ,132-134 بجع6ة طاعدعل معللند 
25وو:من) وكله 32 .قتصسغطعذا لهتوموعه را 
.عقوعوال عموعطا 
)88 ,87-88 نوع إعوووعط د 
3 به عنال عأعوجة عزقععم1لءى 
1 ,ما متفعوهرلعمعمعرعهاء 
9 ,أن كعكناق عنامءء[عومعء طغهمهم 
رأه عععمعنوعمممء لمة ترعهاه1ةرطومظ)وم 
590 
601 را اتام وعجوهنموم6 الماككتدم مومهم 
53-55 هأ عملا موع و 


98-00 ,وتومععمعم ادتلعقعه 11 


,29-30 بردمك مرتمتاكتدمء عع ريده [012 معو 1/1 
89-0 
3 بعاعمطة مذ 
55-7 رومنع فص ممتدبقععم [قالعمعم ]1 


0 ,عمنمميءد أمتلعمعو رالا 
7 ,قا لعوعه 11 
اد لقع ر]ل1 


3 ,أت ترمتاء مك ونرزل 4ه عدباو 
267 ,]26 ,23 ,أه ممتعوصمق 
147-48 ,أه بونازوا 


(لعسسسدمن ) كتناسعسق1 
3 بلإطعقمه/رمدمنتلعق عتطاممئععم رط ها 
2 بعتانلءمعملم عحلعة ]سأ جرز 
2 ج79 ,44 ,41 ,ممصم لعسيو أمختم ما 
1 44 ,43 ,كلكمضع]و لقسند ما 
3 ,79 ,عدم دامدم عكلة؟ اوعنص ما 
6 ,74 ,44 بكناكومقع:2 كنمءنل عمععدم ما 
3 ,01م تج عناوة عتمممسلدم مز 
7203 ,43 رؤاوهوعؤة علرأونا عتتمصايام ما 
:79 ,4ك ,43 ,ممغمذزوعدوةء: لزمسسعءفى دما 
53 
,43 ,كأوممع؟5 لأمكنعلن ما 
5 ج74 برجعأاعل أفعمء؟ عقا نع صمء دز 
3 ,40 بمععممهما 
0 ,عنعماه1ذبزطم 
+45 ,4243 عناموورة 
7 بتورنة ا برطامعنكة 
(5)ءلء5 نم1 
1102 بها كععمدك لعغداء-عمة 
,1087 ,761 بأه برؤمونط 
85 بأن وع دنع د مم 
085 ,كه دومسردت 
مكاه ءه5 .1085-1094 ,أه وعقدء015 
.لوع 1 )ترط قمه را 
6 ,أو موأعومتصيييء 
56 ,كه حرم قاباءاعوة؟ 
56 بأه صمنكة أاصضطام 
383-44 ,أه كوملععلم] 
,1055 ,أه عمتدعسى؟ لمه ممه تمموءة 
]1086 
3 ,182 ,مه]؟قعاموع] 
0 ,أله اتعمعم 5 ومموسادى 
روعتطغددة ترص رةه تسمصدللما عنط وحن 101 مذ 
760 
4 بعددعكتل بردن! عنالمءناسقطه مذ 
0 ,أت عمداتة) 300 كزومعة 
6 ,759 ,أنه طعجومءىد وموقع) 
1085 :1076 ,1073 ,1019 ,ركه كوعماوعءبى 
1 ,عط مفمعط ممقعقىئممع-ع اعون 1 
+1088 ,1087 ,1085 ,موعتطاممئكترك عدانعونك/! 
]7331 جتتورمعقصه اوععاععادوه|انعوننكا 
7-8 ركمماغدع نالا 
8-9 برط لعقترق وعموعكرل 
عأطةم202 أه عع ةعمد ج20 عمقدمه سام 
3 ,2215135ع01 
10-1 ركه سمؤةء ظعدعل1 
8 باقطما 
ع7 ,7 ,أه كتففظ عدانععامم 
8 ملععلمناء)ا 
1085 ,دنعادراما 
1095-6 ,1076 ,961 ,وتتهعع وتمعط ]كه راز 
(كاعمممءعلمروو عترعط وه رابا 
7 وبلععنلما-وتمل 
1096-7 :539 ,وممعمطاءععطوها 
8313-4 ,800 بلمنلاعء أكا «مداجماعةوامعنواا 
1 ,بكنام6327نا 
4 ,له ممقعم نعل 
3 بها منيمه دمم لاسن أه ععىع؟] 
0 بن ءأمضمم «منعانت .آل 
,7 ,923 ,800 بممقععكما 1117-1 در 
5933 
+928 ,928 ,927 مغ قعدةارطاممءم 
1 ,##يدعء فااكقى5 اداه .1 
0 ,غدممءا .اا 
1 ,لصتم .آلاز 
نكاد ءء3 .800 بكأووائهجوطية .لز 
.515 أناء رع طنا1 
896-7 ,كنالعطكزة علممعة 


9611-6 برهأ ةناأولء عابزن امع ناءل] 
4 ,ما وعتلنةى عجرن امنءترطموئععاء 
ع965 ,]963 ,961-963 ,د تمل همتصممع 
,966 ,مضا عمنوع؟ «دأبءعامم لمه ععمعع 
5661 
961,962 رلا برووووتط 
,964-966 ,قا ىءذلن)ك عمجر2دمز 
637 بعتطتلاعم ععمعاوزل هذا 
24 بممتعع كنز 1-/2111 م1 
2 روع5وع15 فنعا فا 
+1 ,963-964 ,مأ ونع ودام عوطس!ا 
3 ركممدمعم براععلاء )4ه 
4 ,ىآ وعاعمساط عناووم 
1075-3 روعومعواك عدأنءكنصوعدءل1 
+1076 ,1075 بآأه ومققء لاؤموكء 
+076 ,1075 ,أه وعنءوء؟ إوعنمتك 
1075-6 ,آه وتكممعرونل 
,1076-1078 ,ع25ع5ز ممسبناعه ألغممر 
1077 
76 ,961 بعدوعوال وموعونز عدادعكتومعتعلمح 
61 ,1095-1097 
4 ,لتنة تمع ستطوزل عاتعمىن 
2 مبتعنغمه كلزاع ترصممميعلم 
(وع1)نإطندممءتاعي8 
3 باقدممء عدم امطمءاة 
1081-2 ,ننه رمه 
0 ,عنوءاممصم اد طعطمم23:1 
1082 ,63637 ,628 ,عمعطوال 
1082-3 
+1082 ,1081-1082 لعف العمعط 
1 8 بعاءامعة لغ مالع بع سما 
1 539 جزعممق ما 
1 بيدعتط تدم ممم ممع أممهاع ممم دأ 
1080-1 جمعمض اأوعدكن]|تامر 
0 .9 ععمه 
1078-3 ,اذغ طم ممعم 
غ985 ,983 بموماءوع؛ لدعزتوهامطء “روم وصدء لآ 
0 ,848-849 :848 روااتطمبرومسيعق8 
9 ,463-464 463:5 ,منصعمه طبعلدح 
9 ,ممه تاتذملع تمممقع قمرطعء 
834-35 ,لم2 منوتعه مضممعلدن كن ععع) 
9401 :939 ,لمة كعووتععتها 
0 838 ,لهمة ذأومعة 
,463 ,462 ,دناتطممىدعل1 
05 ,461 ,وانظممضبعلة 
938-59 ,كه ومقعوية لععتهما 
+435 بقأمعمة عوذهامة صا 
4385-9 ,1أكةامونزلماع/زم مذ 
5 432 عد] كعناة؟ اقصعمم 
وأه ععطصتيم غم سمقمتوصع عل امعطم فعم 
462-13 
61 ,لملععكما 1-/111! عم] ,عمامدء بعلم 
أقمهةنءعسسظ ممنروزعوكعم ومع ]ط عأرملا بجعلر 
:36 ,36 مدع وؤاوكهان 
ايل ادا 
5673 ,5671 ,567 ,فتمعلأمتاعم برط ره] 
3 برط لععملها بإطعوم مركم 
1 ,فعلد نممطصوعءظ-زمهلجامءزل1 
0 ,زلممععط؟ عمعممعع ةلمع عمتوم 81 
ا 
6 95 ,قمنعمة ءه] 
80 مهل 3 اسع علدمد ءه] 
715 بممتكمعمعم برط عه؟ 
7 باتمتكمعععمنرط مقدمصايام عم 
7 بعمداته؟ عمقعط ما 
105 بدمنعءدامأ أوتلممعمنرم مذ 
1 بعطمعلم زه عممدع ع طوذلط 
7 رومع نفمعطعالة 


(لعسصامون)) نرطغدمدعطمءنة 
6 بعنامطوععتم 
4 بعدناااع 
275 ,2741 ,273-276 ,لفكلوئعنوامانطيم 
لومم اعومء امعك8 
7 ,275 ,ءادمع عم زط 
7 هقمع اقم 
)264 ,264 .لأممنا ,كأومعطمعك21 
261 ,2401 ,240 بعسمعلنارة عنتمعطمعل1 
2633-0 
2675 ,266-267 زط ةممعطمعم عنعطوأل 
رذع متانطناووض معطم لقعووووء 
2268-9 
ركككمءءاعوواتمع ملع امغمعمؤرءو اوعم] 
265 ,2651 ,264-265 
2269-0 ,تعناصعنام متعاورة طعك-طاعومع!] 
+267 بوتؤقولنهالرسة 200 دمتتمعواعغهءموررل مذ 
267-618 
رواءتعطمعمهابمعمملع عبعدىئ] تامءعممممءطمعمىم 
268 ,268 
,2655 بزطعقممايمعص ملع وناممهطتمعكم 
+266 ,265-266 
2641 ,264 ,259 بعومقط امسنمامه 
7 بلقة 15 أتممفاععم 
288-99 ,دز وزومطمموعظ مزعلا أقممم 
كناوتة قلع ذاع نمع كنامنا! اصع ]دزو 
,2691 ,269 بك عطمعدهةانمعتمماع 
269 
2641 2615 بتمعستلعو عمعه "عندوجد“ لعاف 
2688-0 
264 2615 بأوعمتلعة عمكئت ”لمماط “ طتف 
264-88 
2296-8 روولكاهعمعامءل1 
56 ,964 ,وعتليطة ممع سوم عررولم 
1 ,نعم لز امع تسم دجم مومعل 
1079-0 
8 بععسانه؟ سوعط عمط ,عللاءصزوعء لم 
رتكا 
3 ,أمغعه ممطممكوماع 
3 مبامتمععه 
3 881 عنفعمعءداءوقم 
3 بامممعواى 
6 ,1012 ,عنأذتام2 ,قزم مأبعل8 
5 أمتاعل8 
8 ,لمتطاعقءط عنام تسامعنات عالاعة 
1072-3 ,1009-1010 بعنمه 
2 1009 عمطاتطمئعء 
+518 ,قصدمعفةاطمءدعلة1 
1032-3 ,ؤععلرودتك 5نمعمى تاعمعيعل1 
,553 ,85201 ,844 ,كزومممعء ل وبرعومسسعل3 
98 
1 ,1032 ,613 ,كاوق ة نومع طلامءعنءل١ا‏ 
+966 ,964-966 ببرمتعمم امع بع ل8 
6 لزوصك أزمء 10 
+1071 ,1070 ,كزومععاعه عأصةق اناس مآ 
40 ,ععامدة ورا 
65 روقغعوطة هاقءط آه 
2 ومنمنة منلوءعط أه 
,996 ,821 ,عتومعلسبر عمممع لهم عاءمعامسسء11 
1 996 
كعلودواأل عنعهامعنءنة 
+964 ,أن ع ؟موعند» 
997-33 ,نمه عط ملمعط 
غ976 ,نع لعتداع: متمدصدمكنا 
961 يأن 5صممغم مرك لمة ممعوعه! «دمادعا 
+ 962 
5 ,300 تندسع)نا 
1015-48 ,لمة معنعمه 


170 


+816 ,تتالك زول 
6 ,3نلمسسعمم عه] 
3 ,827 ,مواععاما اععمعماكرام وو ءه1 
5 874 ,865 
4 ,رصؤنامطمعلة عه) بعص )عصلدلم 
8 ,عدكولءععناه لأوزمت ره؟ ,عومعده1دلظ 
4 ,نتمذتأصطامء !اد عمء ,عدمعدءىن1دل2 
7 ,أه بطالعاعدمع أددم؟ بمعدمعومول8 
57 برومعاوعوولة1 
55 ,ذمتععاما امددكة 
59 بعوتلعع؟ عدانه عانومعموولم 
+631 بكنهء1ااغم ع نعطوال عه] ,عل امنتلوء132 
6233 
7 ,806 ,467 ب,كلاءء ععالزعا أدسعولة 
1 بوضتم مزه لمعل 
مقت؟ نوع ماتاعل عمعواتفه طعووءط ,كرععنلنطعل8 
198 
7 رات عع ]أ كلاازق 27121 «وناقء لا 
10056 ج1004 ,1003-1004 عنقم علج 
ووع اند عاعملد 
845 ,844 ,843 ,طعاسد كلاتعستمعم اأدفععوط 
5 بطاعكيا ووغغوطة منوغط 
0 ,طاعتد ول تلمطمععم 
4 ,883 ,و اتاعكة؟ عماجممععكم 
522 رومع أه عناوم علتوألععم عرمدعءل2 
4 ,799 ,رمملععمز ماجعوكزعلز 
,7 ,899 ,826 ,813 ,799 ,عدءمطجرمجمع .ل3 
9134 ,911-913 
2 662 ,661 ,650 ,عتمم مأ 
2 ,885 روصةمعطارعم 
2 ,560 ,كفاع موصدطم 
2 8966 ,893 ,واغأعطمة علامعو 
9 ,كلك اودوع بلا 
9 وقتصسععءدط 
+312 ,811 ,اه وأوممعهتل 
9 ككماقعة وعومع])عل عومط 
944 ,847 بأكماهة ممع معتمناسما 
8344-7 ,كافاع ممعم 
5 ,839 ,827 ,ها كورماوغ| ماد 
+26 ,مونععام 1117-1 عه] واممقاءة1 
2 يعفرمعلمزو أرمواءل8 
رلتصعمم جعمطورمءطاء غصسصمرزه| اد امعقومعن1 
1 ,494495 
1 متمضدأسععك امعمموعلة 
6 ميعن نلمنةز امتقدمع11 
8 ,كناكم قاع طخو كدامدا اه دوترمعل8 
8 بومفمتسائظ دمنجغيم امعقدمء ل8 
كاعانطمعل8 
274 ,273 باتقعلاقعع ]دا ععداعة 
1 ,مم تلعوعط 
6 ,745 رؤنامتاا 
5 ,مه136ل12 
5590 ,276 ,كنالام أده وعععط نال عتمعومء طمع لم 
3590-1 
]2801 ,279-281 ,2790 ركتقةتطءتامءطمعية 
7 ,688 ,220 دمؤتل زمعترطعدمومععم رط 
5 مرلمة تتتمععاءتم عوبرط 
1 بعدقععال ك'صمواة/تا صا 
]230 ,229-232 ,(و)صمعطمعلع 
3021 ,301 ,آه ؤوه! ها م00 هئم 202 
2314-5 ,2341 ,امؤكنل 
بإتاعدممعطمعلم 
5 رلع:داء-5ثل1[ةق 
274-55 ,عأوععلقمة 
6634-6 ,]267 ,266-267 بعوع ةل 
2720-1 ,2701 ,خحع1 
286 ,285-286 ,عتمغطعدا 
7 عقت متم غعطعةا 
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1646| 2اهكما 


4 ,معط ممع مرمونا0 
.ععباائة اأممعه ع5 .متنسعنا© 
+1028 ,1024 ببطممئة غدااعطءععمغمممه::0[1 
,عكقعوتل أعسمط ممع دسصماكم: عه؟ ,عمتعهلهوا0 
369 
ةمع م0 
مععدعوتك باقع لوغورج طرمععهيئ كمع مه 
343 
356 بلمماععءكما أجوابدم جنعهنامع زاغل عه] 
+355 بعومعوتل عععان عممعم عه 
7 9476 بومقعة1نا عمناساون معوءعوراء 0 
2 ,لقمع؟ بوده:؟رعمعم 0 
7 ,12 بكعمعومء0 
3 ,693 ,دعهلمضرمع:ده عتمعومعم 6 
4 1 ,دمكتامطمعاد عم] يممعتعومه لم0 
7 معصنك 5'عمتلم0 
42 رترة50 ع8متمعم 0 
8 عدوم عتمسامطنطم0) 
1007-9 بممهءفمتسوت عنعمام ماعط م0 
6 روعاعطدنل قد 
+9 ,1009 ,ذنوء امه اقطغطم0 
59 ننذعاعن معغمور 
0 ,10891 بأمصسعيت ع ادوع رومع 
لولم 0 
1117-8 ,:1116-:1115 ,نه عوسطة 
+206 ,أت 'منده؟ سمدم صاتام 
5 ,نمع أوسمء لطي 
+1116 بيصسزم0) 
937-11 ,927-934 ,كاده ناءغ آنا عمكتمنهممم0 
بفقة عقدممةه: عمدهم أه ععلرمدزل 
938 ,937938 
]940 ,940 بععدمع رتك لع قمتتهعووتك 
بكتتة لمقعصيط لتامهئ دعم لععندمدا 
938-939 
9231 ,923 918 ,917 ,ممتععام 1711-1 مز 
927-334 
بقهة “رمةععط؟ [مماامئ عع نتكمة له ععملء 
528 
9277-4 ,كه امعصوععة نمدم 
21 ,927 ج10 ؤندة[لإاممئم 
940-1 939 ,وأمعم مع ]ناعم قا 
844 ,843 ,معؤورزو ودممعة5 اأقعتلرعه أنه 
940-71 ر,أه عمعمسمعى لمة ممترمع عم 
+539 بتعغعصق ما بؤتاههاءمعم 0 
1072-1073 ,1009-1010 ,مكعوتاعم عقم0 
0 ,9 الإطغهم معياعم علعم0 
7 عععمةء [ة:0© 
+656 ,655-556 ,6551 رقع التعه فععدقء أوع0 
4 ,لمة ممنووععمع0 
9 ,لصة ؤزومطسصممعظ 5ناممء؟ 
521,622 أم؟ ععموعاه: عومعيلع 021 
وقمئعمام 111/1 دز ردتعلةآممعلدع! متقط أو©0 
9 ,9523 
غ631 ,630533 ,كتمعورة عاتمرعع رلودمورط لدع 
594 ,393-894 برمومعط ممعمرلرطعء أو © 
8565-7 ,8560 روعاعزوع؟؟ قة كمع آنا 0:21 
9 ,موتععلما 1111-1 مد 
0 ,لومم ةتطءع 0 
7 ,متاق اامعما ععقطمومطممممع: 0 
8 ,نوعطم عه] عدعكناء © 
7 مقعهممظع0 
كنم تلاعغم وغععظونل رمماكمعءمم ترط عه ومظع0 
7 ,320 
8 يةاءنماءفهمعم عننهءومطاع 0 
6 ,81 بعبممعلس رو أععصسع0 
+817 وعاعتممناعو0 
+872 رقعلمم وغءاو 0 
0 بعصمعلص برو نأشمع[-عطع لاع او 


8916 ,889 ,ممديعاما وعدم عالةبحدولز 
891-92 
+904 ,903-906 ,كممقععأم1 [دتورمعمهوول1 
905 ,905 ,837 بممتمعععع مط 
3 ,آه دمل ةنالونء 
904 ,903 ,834 بلمة ععى] 
غ905 ,905 بلعنماءء عع ععطعى كناممع لقعغارا 
903-05 ,8620 ,225-226 ,ةوأممصستاعمم 
امعتمقطععه مطة ممعمطممأ مغ لعنقاء 
904-905 ,225-226 ,رومع داقمءنز 
5 ,5 1كناتراك 
56 رعندة أمعنهستة 
906 ,906 ,اعد بممماعتا 
55-7 ,روهامنلعت عدءاعسلة 
0ه غدء5أأمصة لعدووط-ععمعنوءة ل32 عزءاءعسلخ 
3113 
ركعدعنط©نطما عوقعم مععمدى عمعىء علاومع اعن ك8 
9926-7 ,926 ,8171 
6 ,4 ,3 ,كعلمقمعاءسلط 
51 ,ك5 ,علليةه عنعدعم تنا 
3 ,أه ومععهمعل إن) وزفككة ,لمتطوى|لم 
علط مكاه عع .كمع ص سا8 
3220-1 ,أت مم مردوطة 
321-7 ,رأه دمماعمعهدطقامته 
»558 ,557-558 ,لهة مماء نف عسملاهم 
7 ه10 كخطع مغ كاناوة1 
غ558 ,557 بال ددكعكقة لدممهونى لز 
5358-0 ,مممدك أفرم لم1 
0 رعغوصرمط :3 
558-89 ,5581 ,أفعقع 
9 ,6961 ,لمة فندمعء لق ععم رط 
3 ,5 2عمعءهةم ععنهت2 مذ 
5 ,نتقمعععم ع+دادسطتط غأدعة مآ 
0 مرفووعوال اعومط دم ممتصقاته1 م1 
:559 ,558 جه كدمن قعنتلصا 
+560 ,559 ,558 ,ادعقم 
ذه] قدصممدامد م1 واسعمتم؟ لهة ممت متت 
560 
]1016 ,1015 عع لاناعمقم ترمفعوفظ معارية1 
5 ,كنا اتدل[ 


0 


3849-3 بتطورة ببمعباه لمه اورفعط 0 
8 ,ممة وبمتتاعم دعععطوزل 
2 بلمة وممتعدية عدبا 
غ552 ,551-552 ,أه وعممع نوعؤممء أقء لمعم 
7 ,هه معهومه مععاء غ6 تتعنتعكاه 
5504 ,549-551 ,أن واقعمعع مادم 
3552-3 ,أ0 عمعمعقعن 
2 بزغلؤهؤلل علاأقأدم مومع اتموعوط 0 
,193-200 ,182 ,عدهعؤ أ ومسا علتعدكقط0 


.ع الكمناسقوطه ,عومع15ل عمباآ مكام ءء3 .1946 


224 ,223-224 اعمط دوع نووط0 
975-56 ,217 ,قعصمه مععاة علالأع تيوط 0 
:980 بوعتطةعل محزد غطه! لمعتجعء0 
3 بدنعاقءبعم اغنمتء0 
لمع ع0 
361 ,عقا امه عمنودع لزمة :ه؟ 
89 ,إأهوعصممىعة مه ,عل همعىعه0 
1 970 بجعلاعء عنأمطمععمابعء0 
1 بععجه؟ ندادلمدلومانء0 
1 ,دأعقطمممرل0 
رعو فعفقتل :رمع متسمواقما عتداعم عه؟ رمع مده0 01 
662 
784 ,784 ,كقأقعنلاط ممموعءء01 
3 ,قحصمونلعمعلمع لمعا 0 


2641 ,264 بعممعونك انلز 
+954 ركباعاما طدمالظ 
5ع ك8 
7 95 ,94-95 915 ,قمنتهمة ,0 
7 بعأدآانةة سوعط عن 
69 ,ومتعسكورل عنام وول مذ 
1 ,علنده عنئذلة1 
7 بتامتكصعمعمبرط بمهدم مانام ره؟ 
6741 ,674 رفمتعميظ عاقعءى م 
205 ره معندم بمفممهلتم ,ممعم دسيامئ زلح 
:206 
0 رصمدازما مماكداقظم! علكامتك مععمئزلج 
ملع نراعوهء ءالجا 
0 ,920,95 915 ,قمهمة عو 
عله اممدمصاناح طعتسر عمسائة) معط مهم 
68 
بلإعمعوععتمع ع ازعمعععم رط عه؟ 
5 ,100 ,ممأععقكما لهندععم نرم ,ه) 
لدان كرنادا 
بجهصعلة نفقةمصالدم طعنه ععسلتة؛ ممعغطاعهة؟ 
68 
,لمع وعد علافدعمعم رط و1 
تج ومممطمعم أقهوتوعءغصزهاسطتة ,كدع,دمكمئ لع 
75 بترط مغعدله1 
عمنل ل مدزلز 
يرعفةعدزل عسااعع اعودطامموعوئ دمع ه) 
0 بمهممع نعم ععءلن كوعىة ,ه] 
0 ,دمناعع كما 12ل 7قعولا 
1065 ر,عوععوطة منوعط 
7 ,نوعو 
65 ,34 بلقدسىودمعدم ,وعددوترل ادمتعنولم 
وأقنة دعقم رقصمتلواطملوممعط لممعدوعويع 
4567 
0 ,قتتمعم راومديزظ امسنحعول8 
468-2 ,تسمطممدرا املع 1١٠3م‏ 
9 ,آه وعدناق 
468-69 ,4686 رأه ممعدعطذمدهاء 
,469 ,كه نمقدسادع لمة دتوممعة1ل 
4469-0 
374-75 3511 
4 ,479 ,رمقعع كما 1-لاللل ما 
9 ,كامعتمصغف عمدامكمدع اهمع مأ 
0 ,469 ,كه عماوى؟د 
625 ممععمدت عبرعوعء علنومء اعدو -مه11 
9267 ,926 ,817 روعمء]أطتطصا 
+76 ,975 ,مععاة 136 -مملة 
كعدءل نردم؟ ةتسدصة المت قمة أهلنمععكمول8 
,497 ,485 ,أه مععقاء ععاععةامقمة 
52 رع طسممع مورك عه! 
2 معنأ عن؟ 
1 ,776 بوأتامع 2ه] 
0 بقعنامعتام ماءلمقطعد-طاعومع11 ]ا 
10001 ,999 بعضتهجهنص عءم؟] 
1 ب عطمةمع:وه عه] 
143 ,كنل ممعلوعم رى] 
672-3 ,11615ه:ةومام وآ 
غ38 ,737-738 ,ولأأغطعة لأنغومسعطدعه1 
4 ,وغنط]ةممعطع دهانرل مم ءه؟ 
8 ,350 ,آه 'وننده؟ لدمووعغصامئومع 
405 به ونع تكامعمعومعا 
7 بآه نوق نعدمعدمتامعم 
,356-357 ,352 بلمة عمدعوتل عععاأن علمعبر 
357 
7 بممتععة تا ءقمم 
6 مرعتصمة لقعاممئمول8 
/359 ,357-358 ,قاومءعمونزك ععءانحومهلة 
6 بعناقامءعءمعلترط عرتدوعرم-أمصممولم 
4 :450 ,لتسعمة عمانح ولج 


(لعسنسمن)) منوط 
6 ,بععمق عذضوع عدم ترا 
كمع عمةم نا 
2 ,379-380 بعادعة 
6 ,384 يعنضمعطك 
+35 بعووعؤال عععلنا عتاررعم ذكا 
142-3 ,34 ,33 ,ونأل ءمعهعم هآ 
3 355 ,33 ,ردفنامطهء عقوم تسلااح مذ 
6 ]35 ررمتومعمعمترظ “مقدمهايام ها 
5 ,عكاأعطععة لزمغدتسعطء ما 
58 بعومعءوزل أاعه عاعاءزؤ قا 
+55 ,785 ,تل نستلمع؟ ما 
5 جم ةأتعدتامر 
؟1005 1004 ,1003-1004 باععم 
55 بقلعع]يء 15غ0ه +مممع الهم أه 
1 رننعأامتداعم عتعمععغطدومم 
3 بإطامقعوويرل عععط وم درو عرعازعم 
1 ,عن سعط 
41 ,تيده !ك5 طغاور 
3 ,نوز هلاوط 
ممغقملةم 
0 178 وؤوعط 1ه 
9 م,اقنلرمعم:م 
111-12 ,34 ر,كتمءمتماوط 
6 عققعولل 'ععوق2 عم)! ,عتمدمءلتصمدط 
3 بعمرمعلميو 5'أوومعموط 
قمع ةم 
8586-7 8860 ,381-382 ,أن ووغعوطه 
04 ,379 ,له برومادتوترطم لمة رممعهمة 
8 ,اأقكمتسصة 
0 5485 ,]387 ,386-387 ,آه عععمى 
9 ,كه خعتعتدمماء بعل 
ركه ممع بوعل مع عيدل وبستلاغم ععععطوزل 
]625526 ,624-526 
9 ,توباكاازك 
9 ,ركتاضفاعة عنوعمعموط 
8 ,دععامطء عموعهمموم 
9 ,عمجم عقععووط 
2 ,380 ,6226115 :عطقم عألكة مذ 
5 ,كلأأمع ع مهم عتدمعلك وذ 
385-56 به ومماءدتمعمرءامميد 
3233-4 ج01] كاكمم 
2 بقابسكة عممعمعموم 
323-24 ركعق؟ 1لملأعمية ععمعمعموم 
384-85 روم معععموم عتومعظ مد 
3831-2 ,:كزعملنعهم عنمقعمعموط 
كنأف حموط 
381,382 ج3801 ,379-383 بغانءج 
33 
!385 ,384-386 :384 ,325 نتومعط 
3 هه قتعم دعمورط 
3886-7 ,لمة كوععوظة عأموغوعمةم 
4 ,لزممعوهم: قعععموم 
ركع نافع عمقم عتومعط عه] ,عقدم ناعيمعموط 
356 
5 بمكاعةءتتة زومم رطمو2 
56 ,992 ععلرمؤاك عنموط 
عأمسةعم مم23 
+355 رعددغدنك ععءآن عممعم عم] 
0 معتدمعل صر رمدتلاعاعغومناامت عه 
5340 ,521 ,كتعمد يامةامعتمدم2 
6 ,23 روعاعونسم بمقلائموط 
8 ,107 ,آأه غعناأفتط 
601-02 يقموماءءرق لنوعبرط بمقلارموم2 
3 1010 ,فتمعلء [ازموم 
2 ,1009 بكةتلاتموع 
361-32 بقتوععط افع ومقطممعموعةم 
+823 ,823 بممنععأما عنمزل؟ مدو ند لمنوعوم 


7 يتسدمع: 012 
1018 ,معن ره) 
1 ركسعمو ع89تل010 
02 المع س0 
6638 بععمعمممعما لمفمصسس عه؟ بمتموسطاود0 
1107 
7 11154 بععنطة عدمملمع:ور0 
عع ود 
1856192 ,1835 كامغتممدمدن منطماعممعط 
449 
85 ,183 ,عومملن»ه كمع دا 
,191-192 ,183-186 بان عنادععم ادتعقم 
192 
89-0 ,29-30 ,24 بممعط م براممتة 
4 ,186 ,لإمتععك مععنوند0 
بقظعلة عفدم ملسم طاعتينا ععدلئد؛ عبوغط عم 
68 
1 بقمعلت معدمسانم عمدحس اه -طعنط عه) 
0 بودمنععةاما أدتلعععه رم وه 
198-199 بعوقعؤأل عيمدا عرتعنصووطهة عه[ 
8 ,قتعم سسعمم ءه) 
0 ممه امطمأ ععلمهضوعهم 
185 بعنلك دمن داعمكئأل منطملوم تمع ط:ود0 
]185 
0 غ584 ,583 ,ماعمعينر0 


مٍِ 


48 ,47 بععووا م 
+41 ,416 ,40-42 ,لقدامة ومفغط رط 
+118 ,117 عقتلعق بعجمعغعلومعءندط 
69 بعداعقم عقادء مدع رط 
0 بوطتممم نرومتلعف عتطممعمعموط عه) 
56 بعواظ عروغط عمك كمنومم عه] 
120-21 بالمتئاة وضء0 مده 

+43 باععردمئناعوم 

عمقعؤزل 5 عووط 
+725 ,7251-]724 ,723-727 ,709 رعدمط أن 

0 باقوعوط أن 

منوم 
)16 :314 ,313-316 ,اومنمرهلطع 
+1004 ,1003-1004 ,اعوط 
6 بمدتائط 
0 عكوعمنا 
3 بأاعطء 
90-2 34 ,33 ,اممتعصة 
0 34 ,33 رأه ؤعوندى عدلناعفد نونلدى 
,غ34 ,33 بدمتععداما أوتلعمقعه'زم عأباعءة صا 
58 
341-32 ,عمدعكزل أمععقطامدق مذ 
+5 ,أه وعكناك ع13المقء103 
8 17211111385 
514 اكذ عدرمعلم زد مندم عتطلعم عتممعطء 
6571-3 
651-52 رمعطده فضعوورل 
9977-3 بعطع دول دعا 
0 ,غ34 ,33 بومنععككزل عنارهة مذ 
784-785 784 ,كلق عناط أ 
غ786 ,785-786 ,عمرمء لمر دنوأةبرمرمعاة مأ 
35 ,عوةعفال ءعء1500طلامع أ 
+35 ,داقع أخومطممههناكمع ما 
774-775 بناوج انا 
3 ,880 بععنومج ععمرعط ا 
3 تعععدى وعدنا مأ 
8 34 ,33 رمدمععء قم 1|ةزل :هعم رم دا 
3 ,بكزممععءمهتزصر ها 
0 ,ماعط مدمعع وه ما 


كما 157[ 


3 246247 ,234 بوتلقامموو0 
6 بلعغدادءاقى 
6 إء 7جعع]اء 
2248-9 بلمة منصعى قدمم رط 
6 ,بلع دممعة 
1052 ,لضة عععناماعه 
6 بقع :داممو© 
+293 رعممن نوم دامهو0 
330 ,329-330 ,3291 بمعتاسقذل عنهمو0 
7 249-250 بؤواةععداأل عنه م05 
3 بتقناطط التنوء عنهمو 0 
7107114 ,709 ,697 ,عفدت مكموطة كونءنو0 
,779-781 ,734 732 ,731 ,ككاعطمدومع:095 
780 
9 كعنطام مي عم ترظ ,زوم معطم ووم و0 
71014 ,6861 ,685-686 بكاعةاامع:و05) 
7101 ,6861 ,684-686 رو وداعمع:ه0 
4 ,723 بعودعونك وأععووط ما 
#إطامدئ وبرممق و0 
7134 ,713 بلهمغء 
4 ؛:عمةامقصهت 
5786 ,577 ,492 روعمة أءعمهها وأوعمعومعع5 0 
714 
7101 ,685-686 ,قزمع :و0 
معلدعء3 .7136 ,711-713 رقاءقاقهدمع:05 
6 عل 11 
3 ,704-705 بلمة دنتمعقطمعمطمهمنرط 
3 ,693 نمع ومعمه 
2 ,لمة دععلعموزك 8 منمدءا؟ 
398 ,897-898 ,8970 ,833 بوقناء مومعو 
+17 ,717 ,متنمعممع:09 
5 ,779 ,قنز ممع 5و0 
7715-2 :659 ,658659 ,649 رؤتعوءمووع:05 
709 ,لأ معطم أمدعك لمععمنتم عممط 
غ719 ,7181 ,717-720 
717 ,717 ,آه ممتام كطنؤققاء 
6 ,آه وعمنووع؟ امعنمناء 
7716-0 ,آ0 5لفمايع13ل 
5 ,أهة روهامنتدسعلنمء 
4 بقامعإضاءعء عمقامفصقء ما 
)716 ,715 بردههآ عدمط قصة 2355م عدمظ عادغم 
0 وله ممكمععمم 
15 عج0) وعدي 32] علذء 
717 بأه كعكتاق /إهةلامععو 
720-722 رآأه عمعمطمع؟ 
4 بعتمعله ]زه مددمنلعوهل تاعدم-وتكمءمجمع:05 
6 ,723 ,عدمعوزل عمو ما مقدرمععخومة]05 
4 ,ج026 تسمساتصوم تدان و0 
6 ,74 اععاء4 صبالمبععة هسهو 
5 ,قمعي ولزاء0 
6 ,855 مهمع لقم 
855 ,نلعم 08055 
2 ,كاومععاعوه:0 
13 ,فعنعل 1م001 
89 روعنلممط غد؟ 1دجن 
زوء )ا صة؟0 
1 ,653 ,534 ,5230 322 ,5181 ,أه عمعوى 
4 رمعل 0 ز5 مقلاه عتقبء رامعم 
3 ربعددمء مهرد مفئزه غممؤذلوعءء 
غ7 ,1106-1107 بعءمعمنعومعم بولغ 09 
5 ,747-748 ,عدرمءلهرة مواءء؟0 
5 ,784 رعغتمعلملزو غؤنطء01) 
بافعة غمممعهط عمزدهعاءء-متمههمء تعرمء عمنح0 
زطاك 
ممع ةقاج0 
5654-5 بلمة عمنلغة1[ط غصلءعءنا اقتعموطة 
5 ,654 بآأه مفمعوطة 
653-54 بلنة معطلعهجعصسة 


8]| 2«<ونما 


قمعم لقمنصدأكضةء كنامعى تجيمءعم 
4 ,96-97 ,]88 رقفةامه تعمد 
عل نزامعع6 
+ بعووعوال درمومنعاءوط عن] 
975 ,غضموعل ترد وء! كوعازوع: عه] 
]143 ,143 بدمأعشلاء ادنجومعم 
3 صملنسة أدنلوممعم 
42 ,اءممصا [ددلممعدعط 
7 ,44 رظنم ادالعمم نعط 
3 بععهمة أوتلعوئ اعم 
4 ,ا/رصسمعهتلمقكهوعم) "برملوتي" أوتلروعنعم 
5 ,لمعه :لروع جم 
44 ,143 ,كروعتوععه ل ر مودعم 
142-45 ,كس الجمعاءع8] 
142-03 ,عزتعغة 
48 طني بعنارمز عوتمروء 
+142 ,أه كعونايع 
3 ,144-145 ,39 بعلل ع عقوم 
145 بعننت ل أممممعع اأكنطاء 
142-43 ,1424 ,2ك بدا سدعووالمعممعهاء 
4 جععباغ12 )ةنعط غانعة مر 
142-143 ج34 ,33 بأه متهم 
7 ,ممنءن دودمم 
8 ,13ازهإناعلام كا بعمغأتدتاحم 
4 ,لمة قتدععنا 
3 رمد نتلرواععءم 
89 ج1481 ,أه بجسازدا 
,147 ,كه ورمنصسدة 
1012-37 ب,تأنعدة عنقطموجرامعم 
1 ,دعدره؟؟ أقدتاةترزممعطلمعم 
655 بها كؤمالععاط عماعععن لممصممطد 
64 ,قاذ ممتكوعءمء0 
,17 عه)؟ زروععط عمعمععدامءء امسمموممط 
:57 ,656-5357 ,6561 
975 رمعءاز أه ععمعمع مم طاصر] عزلممعم 
432 ,431 روااعه لمواط لمععطممءم 
461-62 روعالإعوعاناء1 
7 ,465 ,عع العم طومترا 
489 بعمعمد ممماط اوعغطممعم 
4 ,450 ,قتمغضة دا 
ددعل لمسعطوزغط 
5 ,36 ,عىداتق ممعط ذأ 
65 ,عدمعؤأل أنضع مأ 
3 ,رسعوورة عنامبمعم أقععطممعءم 
20 ,1019 ,أه معلءمؤال عمعممر 
1078-3 ,لق أ)برطعوممعوعه اوععطممعم 
1081-2 ,لأمابرسة 
1079 ,1078-1079 ,كاه مموافك طادمقك 
+1076 بآه كمعنطقع] امعتمردكء 
,1082 ,636-637 ,628 عنعط وزاك 
1082-13 
+539 بعععصق مأ 
+1079 ,1078-1080 رفع نطغهمن: دعدرممممر 
1079-3 ,قعنا1ةممنتاعم رامعم 
6 بلهة مهندم زلموعه! تمه خمم زد 
+560 ,559 ,رمماعمعيم اأوعععمععهم اممغطمهععم 
,)156 ,155-158 بعفةغكال عدابعكة؟ اويعطممءط 
1561-1581 
155 ,61 بها عاعلما أدتطءقعءظءءلعامة 
غ157 ,155 ,39 نأاعمععاعؤممعط:2 
5 ,لضة وممقع0 تكوترل عاتععع 
10161 ,1015-1016 رموةمء؟ لقععطممعم 
5 برطعهمملنتظتعوع,؟ امععطممءم 
3412 ,ؤأؤأوئوامءم 
3065-7 رؤأونرأةدل لمعدموععءم 
+388 ,887 ,300 كناتدرم عم 
8387-8 ,354-355 رولتممعمءغط 
414415 ,لمعه عتوقمطصك 


58 بركنارقاك ع60عمتم أتعةع 
1051-53 روعستاعلعد أقصوط 
,489 ,485486 رعصة معمفاممطصمعط لمصوط 
6 490 
ركمة كغمطعية عنامعد بمملعء لم1 5نائأوه م25 
856 
8 بتوجععاما مفو منانت مااء جممطاعوط 
:7755 بكعتمتلمع عوااعغوط 
741,74 ,71 ,44 ,كناد غ32 ونطاعنل أمععوط 
75-6 
6 بعدممملصترد نرااء ا مممعدم 
منغ وفطاغمم ,كم كتمدعروممءعنل8 غ32 ,ومععمطوط 
مقصة ععلضعع بممقءمععنما مداء أسبطام معهوم 
6500-1 
ع اتووععوم2م (ألأممء عمنا صما -اعسوط 
3 بكفقأعامعدمانمءمرماع 
8 معتل عدم ومتاسةط 
1120-1 1115 بإعمزلتاءومعطم) طمط 
8 ,نلفمايةء ؤويوعع2 
9 ,لاتمة لوعي وب0اعع2 
662 ,661-662 .عووعوال مهس صدالم] عابجاعط 
912-14 
671-31 ,قتعم 15 برعأصمعطء ,ملقم عزساءم 
كاعم 
314-315 ب,أه مملنغدمتصمة 
5 ]724 ,عومط أن عدوعؤزل 'ععمدط مذ 
7 ركنعتطموءم 
407 ,ع معدزل ك'ورمدا/73١‏ عهغ ,عمنصةأائنمعم-م 
572 
816 ,815 بمتللعامعم 
6 ,5 كتومامعم اأممععقط عتباعه ,و1 
7 ,تصوأ اعمط ءعهة] 
2 ركداغم نوع مه) 
874-75 ,8741 رونل هعمل عسأععلما ,ها 
5 بوأومءأمومعمع! :ن] 
8 بعددءدزل عمحر] عه) 
4 ,كتوم 006 عه) 
1 ب,لملقععلانا عتمععموم 6ه 
4 جعوع؟ عمممسعغط: :ه؟ 
65 ,تمه صسدعمم اقعممعم معد عو 
8 رمع وترل أفمعدعم برط 
بم عع صمتطلةتول علتعمعع عه) ,عممنىعءزةا علتمعم 
673 
5676-7 رذزوءطعوموم عأتمءط 
6 روعء اقل ومممع مقرم اررناناء 2 عإزمعط 
كتمعم 
6 ,أن ع انطوصناء ل أبوعة 
9 ,ركه بعموف 
3 بعفوعوال 5أمعز18 صا روا ءتمواأوط عنمماءمق 
)674 ,673-574 ,آه ممومعع 
6733-7 بآه ضماءء نادرق 
75 ,آه عمتعوال عزون عم ممع 
1 برط مععبدلمة متنوعع راعممنيطا ,عسل أسمومعم 
عةاتعدهب لمععطم قمعم عم؛ بعم اام تدهم معم 
55 بعودعوزل 
3511-7 بعووعوأل ءءءان عومعط 
4 :318 بمذ رمنلععاط 
3521-3 به ومنتلادء) اتعزمتك 
354-355 ,أه ومملعمء ام مام 
+354 ,353-354 ,أه وأكمدجع ةل 
355 ,353 رقا ممتعناسقطه غ6علأكينه عترودع 
8 ,352 ,عصممعلمتزد ومددئتااع-عومناامت ما 
53 ,350 ,أه متدور 
3531 ,352 رأه بروماهةقترظمهط]2م 
354-355 ,ها الممهملمعم 
1 ,352,356 مط عورم ة] عأؤا 
]358 356 ,355-357 3550 رآه تمعمطوعنا 
0 غ178 بأعك أه ممزدوبععءم 


كتؤراوعوم 
2 علعقمرعوةعطم وال 
1091 ,1090 عتلممعم عنمع او علععمزنا 
+1091 ,1091 ,1090 عنتلممعم عتصعامعامم رط 
1048-1049 ,دازم لعمء [2هنمد مأ 
1 بعنلوزمعم عتبدمعمعرط؟ 
9710 ,710005 
+1091 ,1090 ,قعتلعئزصم 3أممعمردموعوط 
أو عومعفال أععوو8 روممقءعأامز ونء اناه ردووع وط 
3 ,لم عممط 
وعوداواء [2عقمةءوم 
7 ,أو عفعمئ 
855-856 ,أه ممعء )نا 
6 ,أه ومن ةصتصن لا نومص 
539 ,539 ,وعمرمءلم برد عندداممعمدووظا 
3 براععاق أقععة طممى دا 
25 ,]214 ,214 بتععمق ردنا مآ 
1014ل زد عتمعطءكه نزم ممعمع- معطمة1 
1096-7 :539 
كمه عفار عازققع 23 
8 ,صدنتائط 
,852-853 ,لزءكدرزو ونتمسمعم أدعمعء 
852-8536 
975-57 ,5 ةاشتومدوقعةط 
9 ,مموعمعع: لممعوقوءوط 
75 5951620 كسم وعم عاءءطاعهم محرووموط 
7 بمقسرممدعلة لتمعوطذوعوط 
6 ,لصقاع لتمبراعوءوط 
6986-7 رعمممومط لتمرزط قروم 
,684 ,235-236 بإ مم قانيءء منعايء 
686-7 
مملعععمه عنومعع طءتم لععدأعمكوة وعععمى 
7 ,كه 
1 ,لكل تمعرطهء همممرزط .ه) 
2 ,5أوه«مجرهء:ؤه عن] 
بمتكتلنهىتإطتوء ومععم !2 ععدى ,زه ععءمدادطما 
مقأ نمع رطعم دمممرك] 
9 ,قعتاذنق مدمءط؟ 5ماعروه مآ 
3 ,لم2 ”صتممغقطمعمطم* 
7 ,أن كعععااء اهمع 
1 ,ن] ععمهكاوغ 
7 ,أن معملاء اوععاعاد 
6874 بآه ومملقعة ممه ع عند 
7 رقدة موتأمطوععم ذ[ متمعءأاء 
علومعم لعداع نع ومصصنط لأمعبرططغمهعدم 
5696-7 ,زع وقموألهم أه متمععامىيعم رط ما 
5 ر,فتمع قطمكمظممم برط مز 
عمل مجرة غصمط بصرمط رصمعء لابرط وموم 
9 702-703 جعكة 
لعا ان »اننا 
)560 ,559 ,5581 ,ممكتعسه أمععتمعموم 
9 ,696 بلقة وتوععام غم رطا 
8 روااعء امععموط 
980 ,ىع تومعلصرزة غطها اوعءم3ةم 
أمظ مداماءم5 .1061 بوعمصنه غطو! أمععاموط 
1131705 
مكتمه كم 831 
+1024 ,1024 ,لعءعسلما-ويمك 
5 بعزلاه؟ 
25 عذقاتعود؟ 
,1022-4 ,1020 ,عومعوال 'ومدوماعاءووط 
1028-9 10236 
6 ,مأ دعمعمعل 
999 ,ةراهم عمتوعوته عم؟ رعمع معدم 
65 ,34 رقع ومؤنزل لقمسسعءمه أدددودمووط 
بةمتلمزظهاعمقغط اقمعتطمم لأمصسوودمروم 
4567 
38 ,بوتصمء عتعام جرم لمتنحوم 


(لعسعسمتن) مععاعءقاط 
93 بلع ةاتعنءء 
06-7؟ بواعمط وم معظعمععطة رذ غامء 
492-33 رأه ممم وق اوعد 
8 ,492 ,كه رمزودطكم 3 
5 ,عموط أه عودعغوأل اععورة< ما روأكقطين اط 
0 ,61 رام ةتوم صوترطعاط 
0 رإومماط أدعناءام 
209-211 بدوزويللة أقعسعلم 
2210-1 ,تصممع لقم 
9 1796 ,ها فعمنلم6 لمعتوروطم 
868-89 ,562 ,300 دتمم سناءمم 
غ210 ,209-210 بعاقليمة .و عجمولناكمهم 
0 ,ةك ,طنه ممنأىع] أوعدماط 
9 بععدمه أوعنعام 
3 431 رؤااع صعئىى عمءءممميعاط 
8 ,1075 الإلندوممعرعءام 
6 يرعومعلمتزو رمعملا عتمدسنام 
4 بعمرمءعلصرة عامط قمع سا8 
869 ,847 ,808 ,199 ,عمععة؟ اأمععمعوس نعوط 
+869 
9 ,202 روعوه1 لمعن تسدعمر2 
,801-802 ,013 0تتتاعهم تاجف كاونو م همهم 
9 932-933 ,9321 ,863,917 ,811 
+928 ,927 ج40 كتنعسه ا رطممعم 
1 ,كع ع0 1منعهط 
8561-0 بقنم هتعد 
3865-7 ملمتعععةط 
تاقالع عاننا 1ه ,لع أناوء 3« تزناسمرمء 
7 برومامتت 
مت لع قاعمهدكة ععمدومصعء لومة كدمن تلمى 
861 
64 ,863-864 ,أه كزوهمع 13ل 
862-13 به دوأوممودأل امتتمععع))زل 
2 ,كصمومعم برإأععةاء ما 
932-933 ,932 ,مموعع)ما 111/1[ ما 
7 بعناعوقام م1 
7 ,كنوه أبءرعطتط مآ 
3 بن كجومتلدق ومعدعمطة! 
+6 ,863 بها تامعع7 
903-905 ,862 ,225-226 ,لوتةزمعمومم 
+862 ,861 بعمأكناق كامدنردعءه 
بعك عمدعععتآطه كمنامنطعموءط رومع تمقعوءه 
38 :203 
1 ,أه كزوعمععمط هم 
51 ,ها متهم عل معام 
7 63 ,801-802 ,تزه كااورهو عمط 
9 ,932-933 9326 
غ928 ,927 جه وندهاءراممءم 
+ ,869 رآأه مصاع لعزم 
3 بما ودع قم عنطموععه201: 
368-89 ,8685 رأه عمرمع]ناه 0م عمء وعم 
864-65 ,لدوءز؟ 
كاده تساعم2 
+05 ,205 ,2026 بتكل كمع عمرط 
202 ,دمتهد 220 
1 1796 35 نةتمطلهسنمدط 
4 ,قععةلوم 
9 2311 ,231 ركعجعولن2 
1 بعنمممل سرد 5802315 
؟7 ,7 ,05 قاتاتم عقتلوط 
9 بعدلنامما [دستتمد غه عستمع 
4 ,عصننة؟ وزأومط 
9 ونة برنموسالادط 
9 ,768 ,767 ,89 رقوه0ه26 كقاءع مق ءرامم 
7 276 بعوفعدتك برعملةا عمو راوط 
4 بعممهء لمرو توقتاه عكوين رامع[ 
9 ,440441 ,قمعم ونمع طاعى راوع 


(لءسنزغدمن)) عنمطدعومجام 
هقة عممصصصط لتزمعرطقةعدم 
3 "بمتدمغقطمومام* 
691,691 برط "عرمط عاعقاط" عنهماهة1ورطام 
ب691-692 بأه مومعجو فقطوعء عداتنطتة اقمغ 
69214 
1 5ه وعتدي) أدععاععاد 
عاضصععء عمء بوعمعزطنظمة كتعوويع ووعزلمه طامومط2 
56 ,نمت ومسطورل 
3 689-6590 رؤنمهامومطط 
4 بطناة عمعسومعى 
56 بقتصث ؟ قطامدمطترمم :زط عه؟ 
13 ,قعهاوسمعكه .ه] 
:690 ,690 ناه؟ 5مه250مدمعهم 
“تال اوسعومعوطط 
5735-6 ,3 وطمعمم عماءزمم معطم قا 
5 ,قلعه وعمفعنه مصترطمومم ها 
8 ركناكه) معط مغ كدامد! عنمع نور ما 
.0مة ععلمععم ,ممع هععكما عمعم ومعمماء نورام 
6500-1 
6 بعومعوال واعكزط 
38 بعصسمعلمو مملاء ‏ جماءيط 
4223-5 ,عوعدمعفااقع ؛معصعزم 
6 ,رد تعقطممقع 1ازط 
+7 ,802,947 ربعن تولاط 
53115632 ,كدكتلاعم وغعغطدتك عه) ,عومعف لعواط 
ركاعاعمتمعم لفمععقط عتمم عه! بمتلاكوععمزم 
146 
مصولع مضنيمئم 
841 ,583 ركه إممغقمة 
3 زمارععهة 
+584 ,583-586 ,به وعممصسعمط 
587-58 ,5875 ومنب تمممزط 
6 ,أن مقن لقنت عنهوه[مألدءمعتاعم 
590-32 زممعومم 
5588-0 ,586 بأه فعموريهة 
1 ,609 ,م غدل وددرامئةمدعمعم زط 
7 :954 ,953 ,831-832 ,عسوجاط 
.كتكمععاعومءعطجة ءءق3 عنمءءاعوموعطاة ,عناوقاط 
465 بقلاعء قمققاط 
47649 ,أن ورغلؤووزل 
واقعرعطمههؤةاط 
بع سرمعلممر /رلمطممة لأمتامطمكمطممة عه] 
752 
0 بعنرمعلمرد غمعدظ-و1ةاانت0 عو] 
6 ر5أاقمع دأمعطدم رم عه] 
9 ,كناكم مدع ط تمع كدمت! عتمرع عور ره 
38 ,487 ,1عرمءعتطتظمة عمعة ع3 ومعههمندهمدداء2 
ع946 ,944 ,826 ,8015 ,ممع لما جممكمجعمواط 
عمدهء ععاع قاط 
9 ,وبعلءه5ئل عدتلعءاط ما 
وكات عمى .491-497 رجوو|ا 
م م مط وروم 1" 
656 432 عه ععن!72 أقصهعمةم 
3 432 ,عمعاء داط 
بأت ممتععمتطورل لمتسوعة 300 ممتمقة 
+498 ,497498 
رأة ععواءل علاقوءعتلديو برط لعدناق عمزلعةاط 
497-0 
4989 رأه دمتعمطكورك أمغتمعهمو 
4991-2 ,أه موتعتدلممم بامععقه لعفمغىءل 
+435 ,فندوعمة عءذدامة ا 
8 ,بكتنستلاعم وعوغط دل مذ 
441-442 ,وزومع بوط ترمعط [مفمعويوء ما 
499 ,عموععنك 5المورطع!7/1آ مم" انا 
499-00 
3 ,أه ممق تووعك لمععطممعم 
+483 ,482-485 ,أه بجومامادتردام 
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59 ,قعععوطة عق[ اتكقممولمع] 
:785 ,785 ركلءتمتلمعء اقعصمععم 
غ972 971-972 بغكقةة عالعمععمء7 علمعووزوعع8 
3 ,990 رومعلءمدنك 'وتأقومسعم 
!1055 ,1053-1054 رؤعءنجاعو لق عنغ2 
8 فننقاد لمم غنع2 
56 يبعمممعلصرره معطي [-ناء2 
4 ,467 رعء هم عع وعم 
1م 
,191 بنمماط امقضعارة 
8 ,مةساعنا 
3 رلهة أمعددمء نم ةقلهمء؟ 
7 ,305 ,1-462 46 ,وتوم وعمع مطام كعمو معوقطط 
9 ,تلو وامعاقطط 
2 بقع ععمء هممعدطام 
اك معتممم رلهعممع قم لصة كعنععم هام عقصم فطع 
1105-6 ر,كومعععم برارعلاء 
9 ركعء و26 ععقمة لمعو مهطم 
857-60 رؤاء تعد قطط 
غ858 ,858 به عونادء 
857-58 857 بها كصنة ععهمدك 
857-58 ,من ه26 لأتممرع 
2 ,860 راوعهعوعمومعم 
58 ,عتتمعلطنة ونويع لتزمعمءع5 1-/1111 ذا 
8 ,829 ركزومة أعتتممممم كدمعععلما مأ 
بءباتكدمم وعغصنا-منااقتمعم عه غمعووزومعم 
550 
8 بلمة كمملء1م] ونمانا برعم وعامدعم 
8 راقععوعوومع تو 
1120-1 1115 ,زطعط) عمنلناء ومعطط 
لمعتطعةطممعطط 
+76 ,بوععناجاعو 102 
2 برط لععنفصا وتصعء | دعمم رط 
كع مك زوم تاصق وكات عء3 ,معمتعدنط تممعطم 
]54 باه عمعلاء ممعودالمجعمععاء 
8 بوأوعغطه عن رعمتممءءمعطط 
غمتصةامعمعطم 
+173 بررعمعومعم عتلممع عم برط عه] 
بممتعصككرك عاتممعع ءه] ورمنعع رما علتمعم 
676 
'ممماعت عه) ,عءسمتعدامهدممعمابرمعطم 
663 ععمء متعتدطمعها 
مسنم زمعمام 
عدسمعلضر “وتلا تكممعىمعمترط عممعاتمع-قمة 
5 ورط لععس لها 
+114 ,114 ,وكمتسصطبطسة عه] 
1057 رمعم داعو عه] 
2 ,زط لقعسومة متدعءلمعممرط 
613-14 ,170 بقترم ترعهص معطعمء اط 
544 ,445 ,443 ,غددموه ورمع قتطماءل0دلنطم 
كل زاءاطأممطمرمعط1 ءء3 .كم تطعاطم 
1 بممصوعءاطم 
2 بوعل تمكنل عنطمطه8 
689-93 بععقطمومط8 
4 ,آأه 10205 كنامرععوملمء 
5 ,آنه ععووم! اهمع ع7أقمعععه 
5 ,أه همل معتاوءعمتم لمععاععاة عاتكفمعيء 
56 ,691 عذلت ااءعديعه 
0 ,اأ0 كمتء مد 
703-56 بأه وععمقاقطصسة 
+704 ,703-704 ,هتمع قطمقهخامءعموط 
غ5 ,704-706 ,قنع قطمعمطمهم برط 
+0 ,رك ةأتاصسة؟ لقنمل أعاناد ها 
05 بأه ععلقتما ع دنوعلهصا 
4 691 ,أه دمةمعموطة افسهئعما 
6914 ,691 ,690 2446 ,243 نذادالعقهدها 
4 ,أه 15305 عنامت كدص 
]305 ,305 ,عساتة؛ لهمع: هذ تمعنامطوئععه 
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,ممعم تقنءميهوط وكاه معد .عمدمعع8 
(لعسسمؤودمن) ) 
44 بدا كتقاط ١610105‏ 
,509 ,10 تتام طصغمط سوعط 5باممدع؟؛ 
3512-3 
+29 ,28 ,لمدماععم 
4 وععل:مذنك عممطامويرك أمددكمعصععمم 
6534 ,652-653 ,عدومعفصرة لدنص عمع مصعم 
84 ,784 ,ولاكسط عدلاعتدمعم 
3 ,1011-1012 ركتونه روطوعمم 
8 رلمة كسزاء بإسرمعئؤوه رععزهو غمنومعمط 
5 بممةقاقمع؟ عومممنة عتتحوعء2 
5 بعممءم وموم 
8 قنلتطوطمعم عوعوعرط 
ممع بعرم 
1 ,كه فاعنها 
522 ,521-523 بوععدق أه 
8 ,630 ,629 رؤنصالاعدم عععط قزل زه 
934-935 رورمنععلم 1111-1 إه 
3556-7 رورعءانا ممعم لععءدالما- 1[ذذلة أه 
0 ورؤزوهؤمجمع)ون ]0 
0 ,بومعءلنا ووعىو )1ه 
3 1040-1041 ,1035 بععامئو أه 
1065 روفغعوطة مندعط مااءاويعمم 
6 ,كام مآ 
5 بممذلهده عه] رعمتنوقصسمآ 
427-28 بقعتهمدامط عمنومععاعة بمقصدم 
367-38 بعممعكزل اعمط رمم دعصم مز مذ 
526 97-98 91 34 ,33 ,قمنعمة :المع مسعماءظ 
.قلعم ممجيمه مكلت 
971 ,97 +52 ررد متدععهة :2 فعمجععاء 
8 ,1027 ,986 ,797 ركع ومعونة معط 
776-7 77617 بتنامع عم] ,لمعممعطمعم 
رعفمعولل اعوط ممع صسص مامز عه؛ عه تطممط 
300 
عا ة ساتممعط 
]54 بأه وعغلاء سدععهلعمعموععاء 
114-116 ,114 كقنسطتتزطلمة ع1 
,205 ,أه بععندمء بمقممصانم 
4 ,كلنامء عندنوععءانا ما ركتعورط 
5 914 بتتعدم أقبءاعدومصروط عا ,كن أآمعمعمرط 
بكلاعت دمعءد وكات عء3 .432 بولاعه ره نمغومءط 
.امم مع معطا 
4 ومع 1عع هوم 
655 برعقتلءءاط عمدعتنا أممدموطة عه 
4 ,ومن 2أنااممة عتومعك عن؟ 
4 برقعطءءممع م3 أه دتوممعة :ل مد 
6525 ,651 بعاءنن عبنتعد لمعمع علمدع؟ رز 
كنوكع رمعم 
51ع7ععقامرءة علمصصوط تمدن ةم مهعنصومم عه؟ 
6556-7 ,إعوءغتا 
655 رع الامعع مره لقره مأ 
,1089 ,قجءاممستقمطعطمة لقمععمة ع بزووئععومعم 
1050 
رلوم ملمطمععمعم علبع! لمعكنلناه عندمعومعم 
+ 931 ,930 
7 ,1024 برإكلةم عقءاعنامقءمدد عناموععوهط2 
4 584 ,583 بمقعةأه:2 
4 ب,أه مموعععورعم رط 
رفصة سكن قدمومعررط عزممىهلمممعممتط 
616 
588-89 ,قصسممتعةامم2 
1018 ,ممنع؟ مه بعماع مطعصمعط 
114-116 ,ومتمسطخرطىة عه ,عمممعتوممعط 
115 
'مقماعن عه بعلنصرمءط عمناءطقدمممم 
+663 رععمع متم رمعم 
7 مبعقسطة عمعطامورمممع2 


مكاغ ل طامعمهادرعتصماع أموععمءه:معوئووط 
2624 ,260-262 
8 بونانطمطمءم مومهم 
كعلءعمعتك عتقعع)نامءممطمهجرا عمدامكمدئى مومع 
4799-0 ,309 
54 ,1048 ردمعازمء ع2 سس دئؤومط 
+132 رعممع ميرد عاذو نااعون8 
3 250 ,تناناتئق2ؤ280 
234-35 ,2341 ,اه ومملعععمة علبطابة أتكنكل 
46 ,246 ,ده عععقاء عزوعرداأك 
2446 ,243 جنماد ااععهئهة لمه عدان ااععدىو»ىء» 
2530 
+635 ,كأكملك قمغا عغط ول زه] 
560 ,كةأسصعم؟ !ممق عنام ما 
3286 ,327-328 ره ععممكمدع اممددعقف 
]233,233 كه عممكمدئ عادطدة لقمكدم,م 
3 بقتمعامعاممنتط عه ومعدعمعمرعامصبد 
1 ,ركمع201ج اسناذككةامم عقأداطتذككمق1 
,250-253 رؤععلعهؤال ععدمقاقط سنردوعووط 
بتأمع املعم ]1 وداه ع5 .2516-2521 
نمع امعامم راع 
0 ,كزة/زأةخدم عنفممعم عبان إقمعد- لصن زككوئوط 
481 ,47-48 رلوععما 2م 
عاأمعاعم نصسوءط 
1 بعوةعوال أ'ممكسضكاءوط عه) 
5 بعدرمعلصرد وغ! ومع[ى: ءوه1 
3 برط لععملصا برطغهم هنزم رمغمعده روط 
ب947 ,كصوعععلم1 عنطءمتصساعط عه) باعتصةسوموم 
948 
171 بقمأموعءمنرط عه؟ ,الأومجةط 
65 ,39 يممكقمارجدهرة أدتلومععوط 
1 روعععطدوزلعرط 
عغممدتقلعر 
445 ,مقتمع ايها عدمقاظمطصصير! عتدعة ره) 
+930 بورعءأن دنهطغطمهة عه 
5 بفتمععانعا عن مطمهمرا عتصمغط ءه؟ 
1 ,776 بأنامع عه] 
بكعتطتدم هنزم اممءقسسمالدز عتطاءعومه1ل1 عه] 
762 
رةكنامعنام عتصعمهعرعمط معط عتسصسمدعه؟ 
404 
8 ,قصطماعءنرم عامةاتندعه) 
2 ورؤتومععاعو عامق اسم مه) 
6 ,نهعم هأمعطاكة نرم عه 
4701 ,كققدرمطمصرر! وامنلعوءه!-رمم ,ه) 
3 مركن نداعم عنممعه] 
9 بكننتطعة لزه دامتعطع ءن] 
7 ,ةنوم مرقاءعع2 
.لوقعم تامنحعدم)5ه20 وغاه معد .تعمدمعوعط 
9 رلعة غسالنة! أقمة: 6وباعة 
3512-3 ,163 ,مذ ئغ30أناعهمء300 
7 بالا كع اأعمفعم زطممة 
8 ,نا إمفععطء أمءاامئعنلكمة 
05 ,لمة ععد[أة؟ اهمع: عتومعط 
1058-59 رلصة برومءائمء 
42 ,هأ كتومعرزعمطصمعط) لوقرعووء 
0 رتنا عواعمعناءة 
409 ,لو ععونا بومة) 
1112-3 بصا عكن اأمتامعاة أه واععلاع لمء] 
9 ج622 622 بم كعععطماك أمممموجمع 
152-54 رلسة عؤدوعوتك جتتعط 
7 ما ممتفمععرعم رط 
945 ,943 رمز 221005 تنتالونتتناً 
كعكمعوزل لعا تعقوت «الدتمرعء عه] عومتمعععو 
6061و 
745-6 11 كناكةةصنء ترمغ 5دامنا! 16مرع:دلرد 
7 بها دندعم متعم طصووءطا 
945 يعمءنك أعندئ 


منكم تراه 
1 بكدطءألاعم دعععطدزل ما 
0 ,248 بالممصمم 
590-11 ,ودالتمتعمة قعععط نل ون 
8 رصعلرددتك عتمعورامم 
بعجممعلمتزه ععنائة) عقاهلمداعبجاوط 
06 ,عنام م أامغناة 
11,1114 ,10 بسمنعدء: متقط عومععمراوم 
1032 رأقطمءءمععتطعوعهم ورمععتمنراؤط 
وكاه 562 .461 ,وعو رعو طلبع! عوعاع د دمطمءمجرامم 
.أتطمهمىنع كا 
4 ,768-769 ,قعل فقسنتعطء متها رمزامط 
760 ,759-762 ,205-206 بواءاده سرامم 
1092-13 :1092 ,1083 ,761 
1079-3 :1079 ,وعنطةممءدعمرزاهم 
9 3761 ,375-376 باقعمعهام ,ؤم زاوم 
7 ,191 رطم مجع مممم ةراوه 
8 ب ةنزاوم 
1 رذنالتمأقمز ععععطوزل ما 
1 بوكنطالاعص وعغعط مزل مآ 
+43 ,1043 بععقطءمررعط عمنعدوم 
159 ,د صسعمج عمعسة أنععنازه] 
7-8 ,نومع نالل دم وأناممط 
853 ,8521 ,844 ,ومنتععاما لعءمباعمةء عاءوط 
9478 
5373-6 ,[)دا ءإطمعه] 
5ك باع لممعكما عاداعة 
+5375 ,374 ,نامع دام عصمط 
575 بقلعة؟ مقعدةانء 
574 ,574 بأه ماأعءقعة لععدلما-عمل 
375-56 ,ععأعتمممعطعمة 
5731 ,573-574 بلهة ؤزوعطتطزو عدرعط 
+75 ,374 علأومعط 
غ413 ,412-413 بمماممعم عميظ اعمط 
2 بكنوهط لمع راع أمعمم 
بعومم لمر ععطءع/لا-عم نم5 ما بناقأد عمابحعون8 
1013 
5 بكنالئعة6كنزهة أقممشغفومط 
+10161-1017 ,1015 روعمةء؟ اقممنؤزومم8 
225 بمعتندوعمم بررمغدءامعع- لضن عبراءزووط 
2 روغ أن عنالة؟ عاك العدم عبرحعتؤمم 
تزتامةععمته؟ مماكونمع همعئؤزوم] 
]60 ,60 ,عفةعوزل عدا عفدو الع3ء وآ 
6 رلاومع اام مآ 
6 ,ومعلعمكزلل عزوهام :ناعم مأ 
2 ,36]ة أ اللقاعوءلا لمع :دزومعم مأ 
9 ,عقمعؤال رمعو ءاموع ما 
62 هلان متقعط 01 
8 ,عصسمعلمررى ء اأكؤدعترمع:ون7] 
5 بلعععمة اقعطععء عموعوموط 
0 10386 ,آه ووأكبااعءعه 
3 معصة “مقدمعم عمنلمعمعع0 «رملمعويون] 
035 برومعمة عقلتاعاءعع معام عممعومط 
1 ,كأه روأكبآععن 
25 روعاءعكة عدايء تامع عاغا عماءعوؤوومم 
:785 ,785 ,وتمتقمعء لقنطة عمامعوومم 
3 ,881 ,فتعاصسيعه عنعميع طومط 
مكاه غ56 .651 ,تعتدمهه أمكندمهةمعصسؤؤهم 
اقعط وأمعممه1 
,17 زه؟ زمدتغط؟ عمعمععقامء؟ عممصعمط 
:657 ,5566556557 
715-22 ,658-639 ,مأ كلومعمهممعءوه 
.لم تموء :8 وكله ءعغ3 .لماءغم تتنمدمؤقهط 
9 بلا ععدانة؟ أجمع: عأدععج 
512-33 ,ها مه1عدلن8ممءغمة 
4 ,ها نرههةأمطغهممتاء تروم 
07 صا 165ل ام عترظ] 
43 .متمعن زلعمهمنرط ادتلمةءمؤومم 


,165 ,286 ,27 بعغلاووعم عمد موممصانم 
1 1656 
5 ,لمتكم معمرط بمقدممصانام ما 
]107 ,ممتعروكمز عدلمعلىممئ؟ غطعيم صا 
غ59 ,59 ,57 ,اه عمعطععد قمعم 
3 ,فنءتعطءق 'مفمممايط 
2067 ركنن دااتمى صفممصائظط 
28 ,28 بعتناووءمم عولءة 'نقالاتجقف 'مفممصاتط 
7 بتصنعميه عاعكامر ةلمهم ها 
224 بواعوطة رذ 
,59 ,581 ,57 بأه امعد ممعم 
1 ,30 ,24 ,ومن ةاناءءك مفممسائط 
184-85 ,1841 ,لمة ترهتكبءعغم 
بضة 'عتلتبوعها ممتكيقععم-ممن قل همع 
191-82 ]186-187 ,185-187 
6 رتملء تقكساءدمم صمل قعومم 'مقمم ملسم 
0 179 ,1م22 لتأمكمم عوممسصاتط 
2 ,010808ا06م 1 
2223-6 بععقة أقعءتى تمدوممصائظط 
4 مععناتة] برمغ هتمومع عنناعج 02] 
رع لمتزة ووعسوودل 'ورمعةقء تموعة غأناله عه؛ 
226 
رمعل ترك رماع سبكدتركل مموعءه عامقلتاص عم 
236 
24 ,223-224 ,عاعوطو ره؟ 
عكمهجرةغ؟ تدمع مسصسدلاصا عتمم ئورو عه 
6 وعصصممعله 5 
224-225 ,ما ممقةالعمعء؟ امعءامقطعم 
بلمة صم قطتصمذ غه كصمتعوعتاممرمء 
225-06 
4 ,مأ لامقععغط) معع وده 
6 بتمعله /مدممصانم 
1 ,علنعصضاهبطونظ 
8 ,63 رعساتدا معط مد 
5 ,أن 5عوناقك عوزلعةع ممم 
8 ,أو عمعتروعن 
56 1646 ,163-165 ,مسعتامطضي برمقممصساتط 
.نومع بروزؤومط تروعط 1 وكله 
3 ,30 ,هأ سمةئعهتلعقعوجععماء 
7 ,0م معلاعنآ ١/‏ عمعوة] 
2 بكمموععم بواعغلاء صا 
512-33 ,509 ,حطفصععغىم صا 
1 ,00 تل دعملمع عملرنعة لم1 
3 ,و غناك عاعمطة ع بنع تصسوطه 
3 35 ,33 رأه متهم 
165 رأه ممعنع ممم 
3 ",ع1ل500ه* 
7 بقتاتطامهمتعمع “مقممصانم 
دزومغظة :مةدمضصابظط 
7 2026 ,عءنطغفتره:101 
2 ركع نط وممعطم هه اءرلدممك مذ 
189-11 ,واملاكع1 لملأعميطة ممممسآانم 
190-191 
رعوقعولل بمفمهدصانام علاأعتصغعطه عنممعطء مذ 
1955-6 
كتاصن! عنومعع كبرو ما ,عمقطعمصمعط “مفومساسط 
5 ر,ذتاومع قماء لترمع 
+166 ,165-167 ,1651 بممتفمعمعمرط تمفممصائط 
754-66 ,وومعلوععاء5 هنا 
6 355 ,آه ملقم 
53-4 رلقة رمن هع توداوء؟ عندهتماسم 
3 ,200 ممنام تدوع لتمكناءتى 
ما روع؟ معالقلاما بمفممصاتط 
,939-940 يعتؤمظ لغ و رمعم ممعممنتصسصز 
9401 
(ى)ءانلهنم بصمقدمسلنم 
7 ,كتاأمطمة 2010 تمتعغطء نا 
15 بسمقعزامة 


(لعتدندمن)) كرمع تطناه مرصنام ممخمعم 
غ355 ,355 بعووعوال بععأن عممعءم عه] 
1 بنهممعءمعمم ءءءأنا كوعىد ره] 
0 بعنممعلصرة ممعتلاعاععومناام2 ءه؟ 
ركاعء انا علأمعم لغعدل ما طتفوا؟ عمعنعنم م0 
357 
,946 ,802 ,801 ,مممعععكما [دمجمعمعط 
9466-7 
2 ,م عداك معطمةزك 
+918 ,رعممنىء)ما 2111-1 مز 
938 بأومط لعمتصسمعم مرمع6 متاتصصمز مذ 
6 ,عنناانة؟ لقدة: كا ركنمتوسع8 
0 ,مذ صمناعصةه0 نافوط 
48 بععننمنام عنصمة عأقتصاهه علد 
107 ,ومع متمعوكمم 
55 ,دمةةء نل دماغملنعوم 
3881-2 نمع معمدم بأؤترعولنعوط 
7 ,عع لولنعوط 
عع لومعم "إعقممسرعه] بعماءلعطمعملنموم 
6631 
7 0316 رصدة ا ممعحام مصمغ طملوعوط 
644 ,قنصععء رلعمم برطهلمعوط 
799 ,366 ,365 رذلاتاق كنامقعءطمء سمليءوم 
0 ,834 
ملع ء ألما عماءهنمملية ةم 
6 بكةتاتءنلاه؟ 
04 [0001اأا30 
7 رفتصسعععقط 
9 ,لاناكم مع معضقع قصحرطيء 
5 ,115ل قعولمع عزععاصا 
6 ركه هتمع م 
897-98 بكمناء زجمععوه 
6 ,855 ,1602ل كلاه 
+896 ,896 ,895 رومقطمة عومعو 
6 ,170013نا2م 
8 بلإأمدزممة عقن ة أ معواءممولنةوط 
,491 ,490 بسصتوققداء ممه ظاتممئرملناءوم 
579 
0 يتقاط نعوازوط 
غ954 864 ,826 ,798 ,واكم فلعزؤط 
929 بمملععءعء كم 111١-1‏ دا رولف لووط 
غ42 ,741-744 ,734 ,وتلتعطصة ععمتمووط 
990-993 ,989-993 رومعلءمفأل عامتوتل روط 
663-664 ,6032 كرا 
7 ,981 روتععممة عتمعومط ووم 
4 ,مولع مبطعيرك عاعععمع عنمعومطع روم 
6 روععتاجاعة عندء عمط روط 
1 ردوعمع ازكمممؤعممينا عتمعع مط روط 
53 بو عمتاماعه ممعم سمط روط 
ج990 ,989 بوعةعةكال عتمظع تروط 
7 ,ؤامنعط 
مععطنم 
1 بعاقصع] 
5 ,كه عنام ممع 
,6195 ,618-520 رلسة 2553 ترمءع ري 
+519 
5 ,587 رلسة درون ددموممرط 
7 رلقة مون معتمنلمع؟ عتايعنء] 
6 مرعتنالععمءم هوعد 
207-38 ,كنوهصاعةمعم غة1ام6؟31 “ممدمسليط 
89 ورطمةنومتومة ؛“مددمصاتط2 
1 بوعامتمعضة تمممممادط 
1 ,30 ,246 ,24 ,إمعن)لمعسة :مدممصايظ 
7 5ه رمعفااك 
رأه وععل؟مفنك صا ومأممععمعمنرط “قوم صماتام 
+166 ,165 
59 586 بقممقعمعغطعغق بمععة مفممسائط 
8 ج59 


دكا 


إدامصوءممءم 
95 ,95 بقمنهمة مه] 
114 ,زلتتسمطعرطعة عو] 
171 بممكمع عم زط عه] 
999 ركلدهانرطمهعم عضتمعهنم عن] 
6 ,تسكنلزم رطعم ترط عه باأعةتسساككل |ازممءط 
81 بقناء و متكمءط 
7 بموأكمعععمرط ,مقد هسايم ءة؟ 
مكملع متطظقنزل علدعععء عه برع من سمملومومع8 
676 
لمماع ععمئومءط 
3 ,كه ووععوطة 
1 ,667-671 رأه قاعةامصويط موتمعط 
,677-679 ,669 ,543 ,5326 ,5221 رأه عععمهق 
+679-:6771 
671 ,671 بأه صونواعما امعتلع كمهت 
1 ,670-571 ,آه رمتهععوعم اوعطاءسنفمقن 
6681 رده لإموغقمة لقضمع 
8 رمعم مووء م 
,677-578 ,569 ,668 ,معوقمة عقاعممو-ع مومءط 
1125 :678 
1 ,671-673 ,669 ,2883 ممعم 
؟85 ,84-85 روعللة؟ مقعط عنعط همعط 
0 برطغتها فغمعقوم عم جم6ةانعدوعءعقة 
8575-6 8735 ,871 كه مسنل«قعملمة 
4445 لأا 5لمتامه روعط 
153-14 ,لنمقموءيم دا 
9926-7 926 817 رؤعمغنطتظما عموعووعم 
(و)إضاععوعم 
7 239 ,قعرمول ععوعظط 
4 ,626 ,89 ,ع انعوء-0 
7 3215 بامقععءنك 
2 بعندلتهة؛ لقدعء: عتسمعط هد 
3 ونةأداأععوعها 
+477 ,376478 ,رآ 
125 ,ذه واءغبع! صدىو 
46 ,أن كنوع زو 
9 ب,الداوءه11-تسسة1” 
© متععمعءط 
7 ,481 بلع1ة نم3 
1 ,كاووعة عن 
8 بفنسءءومع5 مز 
507-58 ,أه نومع كقعل سه كتوم طصمعط؟ 
7 481 ,5 مرععمع2 
8 ,قتماععنمعغ5 مز 
507-58 بأه عمع كلعل همة 5أوهط معط 
207-38 عقامء؟ !2 ركافمماعومعط 
9 ,238 ,2شسماء وعم 
1 ,260 رعتممعلهتزة عنقصطمعم عذناعة حا 
رعتطمعلصرة رلمطعمة-لأمنامدذه أمقمة مذ 
238 
56 ,628 ,266 بزطعوممعطمعه عمعط وال مذ 
7 ,كقنمء ضاءعوعمو ول ما 
264 ,263-264 بعترمعلمررة ع#معطمعم ها 
6 ,285 بعومعوال عمابصمعة؟ 1جمع هذ 
0 ,270 ,1551360 
8 عءققتومطعه 
9 ,كياء 870 
7 ,مةتاقانام 0202108 متطمرمعطمع2 
,489 ,483 ت392 ,391 بعهسة منظصممعطلمعم 
16 4901 
6 بعامصم عمقة نظ حسم طمعم 
9 ,نغ ةزو علمطصسمعطلوعط 
15ه]تطنطما سدم بومعمع8 
رعومعكزل عدلاعء امعوقطمهوءمسكقع عه] 
6 :343 ,342-343 
,356 رلمتاءةكما أجمابج جعدعوطاهءذناء 8 ءه) 
غ336 
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2 يروما 


7 ركعنمتدد لء[امسصمم لعجتوم لمق 
4 731 ,كم5دة] ممنم ص -أمع8 82 
10ل ممه 
+343 بعممعوتل «سلاعء لمععدطامموعمسووع عه 
,356 بدمهتءة ]آلا أتمابورم «منعهوامءناء83 عه 
356 
+355 ,عووعوزل عععلن عنمعم ره) 
0 بممغمعنعمم عععلت دوعنو عه؟ 
كلو (ملعع؟ عمدامعمقء أقمءء؟ عم؟ ,مت زصوممعم 
+309 ,308 ,307 
.كممنك! هناد مكاج ءء3 .8291 ,826-828 بطاوم] 
+829 ,826-828 8265 لكايس ععبوع] 
+9 بممععكم ا كدءتوء نلء هدكدم انز 
2 ,760 روع اوم /رهدمه ممسععل ما 
)829 ,مواعءلما وبمترمطء مذ 
29 بالملمعع اانا كنامالا ععوظا- متعوومط دنا 
+829 بممتوءاما 8 وطن معط دا 
,328 ,مماعةكما ونماا عاعاممسزة وعمععط مز 
+829 
928 ,924 ,922 8295 بقموعع1ما 1-/1111 ما 
+929 
7 ميؤلةونطء تاعطع تمقسساطظ م1 
لكع1 منمء سناد امليةسدممععمن! 15 
4 ,عمره 0ر5 
9 رؤتممءأءن 1زم ممم كنامقعء )1 مأ 
7 ,849 ,828 بعموعدزل عندرج] مأ 
329 رؤعأكهعهم مز 
5 ,839 ,527 ,ةنسعمعمعمعمندعم مأ 
7 باءلات؟ لعنممه متم صناوك] جاعن 2 مز 
:529 ,داأعطنم مذ 
27 بعبع) ععاممعد ذا 
6 وزمم[[قددة ذأ 
,745 ,كنادق قتع طتع كناميا[ عاصمء51ز5 مذ 
747 
7 بعورمعلمر عاعمناة عنزمع صا 
0 ,5أدممركقامه:<م مذ 
0 828,829 ,واأععاعة د د 
8 ر,عبعا ععنطع وم 
,733 1585 ,156 بوممدعمتممعظم ع'لددهم22 8 
755 
753-55 ,مممعلمءعاعه دن 
8 ,كناكم ققع لمة كبافرن! عتضعءودزة مز 
7 بعمعع 881 
4 ,732741-44 ,731 ,كلعطسة عسنعمع؟] 
3 بفلفضوعع "راعمم برط عبموعوع]1 
4 رعدرهعلهمرد كد نوم1 
8-9 ,205 نر ع ازووععع)1 
0 بنرعهاموطءء: خققاط عمممزظ مرمعع 18 
عععمق امععرهامن ءءق مععدمف اقوعم8 
8 ,314 ,ومةفسمتمحقن لدحع] 
0 ,ؤأدمع رعو لداعوعع1 
449-60 ,433 ,432 رؤلاءه لمواط 120 
.تنسغصط مكاه ءدد .449-457 بكدنوعهة مآ 
عدفمعء ورمعل رطع ع فمظمدومظم-م-عومءناع 10 
7 بلإعمعنع ماعل 
4401 رقيء؟ ونمسمعغط رامعم ما 
ع458 ,457-459 رعودوءكزل لاءء عاعلار صا 
0 ,459-460 بقتندزءةمماقط: ما 
6 ,اه ممجعع لز 
4567 ,أه ومعلوموزل عموءطضمعم 
2 ,2615 ,260 ,259 ,239 ركاقق مقمهنا 
4 ”روء! لع " 
7 ب,عمعاع6عل ععم دس لع 50-1 
ع251وممم موتمعط عه؟ بممقتطتطما عممعرلع1-ج5 
0 موقتفةامععم]”زط 
472-73 ,لاع ومعطاممع:ك-لعه11 
1111114 صسمععة8 
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+527,954 ,825 791,823 ع1 0 
]48 ,48 معنو 0 
32-3 بومدنععتلما لأدال دعم رس دا 
3 بعفمعولل عدتلعق عتمعطعونومم ها 
3 ركمهمععة» !د 085 
481 ,4748 نو امصموء 015 
]48 ,48 باأمصعنم1 1 
131,131 بعصمعلمنزه 1 © عمه! 
]1008 ,1007 مفتموفمقعمه0 012 
7 ,تمةمع032) 
عمتسن 
غ54 بأه وععااء ومروعوم أل تعمئعماء 
114-1161 ,114 ,قمتسظخرطعة عه 
4 برط مععنالهذ قأمعءممعترعمطمسمعط: 
5 بقاعقاه عه) ,عمندنه0 
9 بلإوارات 9 


1 


808) عمكمم 11 
]48 ,قف بعووم 1 
3 ,ممع 3 قومم 
+355 بعفمعوال معان عنامغم غن) ,عامعوءمعطة1] 
1 ,كوالمطمععى ععنطة] 
7 ,لجاز غلزع ترموعع113] 
1 بلإعققهء عنالطء 13 
ععنؤوعدم نإمع2 3 [ذل82 
]107 بمماععهاكما عمانعووة؟ عطوك ذأ 
8 رومع معاءزة م0م12ل2] 
541-42 بلإردءعط مه1]130136 
542 ,342 :540 بأه عدماء يجتام مرمء 
9 ,كتومعطة م32 قمعم 
4 بععاءنلاه؛ ممتعوذه أه ومع نصؤوعغل 
02 معفقعقزل ددا أمع ىعس 
5 بعةمطمعم 
0 معدت لامر 
1062-3 بماسنه منتعط عه] 
79 زععمق علامغم ,ه] 
8 بتععققك ع1قاومام عن] 
7 ,عأأع طقال ,ترطغدوممانى:18201 
بتكلل تمع بإطععم برط عه) ,عمتله1 علوقمعومنل 82 
3596-7 
4 ,119 بدمقعقاطة عغيغطاق “جمعنوعء ه1301 
برطمدعومهنل12] 
]337 ,336 باأقسصتدهلط2 
لإطامدعومه تلم تغط ع5 عمعطء 
ع1 كتمععة أووعممء 
,336-337 ر,كعنةتدة أمصناوع متم دمع عه؟ 
]337 
1 برطم هعوماء رم غه] 
3 بررط لععمةما دتدسعءادعهمترط 
3202-3 ,296-297 رأه بوأعةده]معطمعءم 
8 مل زاعن ده 1ل2] 
6 ,7251 ,عمدعال كاععم 83 ص1 بعممط 
55-7 نوادعدة دو نلعت 
338-39 بلقمةو5ع 17م و83 
+242 ,242 باهوةه 
1 ,594 ,لتمعرط 
9 بعتنوةمعه 5ه قهل53 
عدعكنده31] 
0 بمم كمع ناععم عتعمق غعمدععط .0 
559 ,659 ,657 ,كلوه مجمعئؤت عن] 
1 720-722 
3 ,عترمعلص زد تصسةآط (إتدكسمر 


200 بقمنعمعنالطمطاعع :مدممسانظ 
,286,30 ,ةماوع 31أناعوةء كقممدأناط 
165611 
1 ,امعء1 
4 بلمة عدناه؟ عمنا 
6 بكةتلناء5ة بمفدمدسانم 
1 ,241 ,24 رإعاماء؟ جمفميوسانم 
43 ,إعمعك ةدعم عتممسانم 
43-4 ,لمنعمالعنتاجرء: عتممصانط 
0 ,23 بعحاةه عتممصائط 
3 ,73 726 ,43 به كأومتو 
إقاءولن8 
380638-39 باماععمدج 
381 ,38 ركنم اءعإؤاطا 
)38 ,38 ,لضمعق 
0 ,38 ,لعمسسمطءععدس) واموع لمعم 
37-8 ,371 ,ؤنامموء١‏ عداناعنا[ 
9 ”ر,قؤمقعؤزل وؤعءاءوان5 * 
135 ,توعد اوععععاء ووعاعوانم 
381 ,38 ,كمقدمع ]|2 دتاوانط 
5 ,144 ,38-39 ,]38 ,5دهده20+دم ونادان5 
)9 ,77 ,386 ,38 بكمليةء عه عنصقم كتكاط 
1007-8 ,(ذ)اتمنط 
8 ,849 ,ممكععطم] العم 
8 بعمسمعلمنرو واععورن]ط ها 
آه اوعوعر 
0 968 ,3110م ع103405م6 م1 
1 كودع 005[1مكع هنا علمعومدء نروم م1 
8 بل'عنلخة) عنممع 
10091 ,1007 ,امسوعمن 
8 رواوع دم نصعط عمعمم عبيظ 
,ركوعسأوعك لعمس معن 
6 ]25 برقلا عرزمتاءوط 
تنام س8 
1 ,ادل تممعومعورط عنمل م عل 
8 ركمممتتولن؟ 
0 491 ,269-270 ,ماءامخطعك-طعممع1] 
493-494 بعزوعم نع برعمطهرمءحاء عماتكما 
1 ,عاطدم هم 
4944 ,ومأون)5مدء ]وهم 
89 بعالمءة 
4967 بعاوعمم نإعوط تدمعطء ععمطورمعط] 
4891 جدادء5ة؟ 
1 زطموععرهساء رم 
899-01 بكاغمطمعمماعرم 
3 رعآانات2 
4 ,عتممعطء 
9 ,عمقموعهم دا 
+6 ,906 ,ا دتممعمومة 
7 جئعاع نظام عاعوإبو 
؟358 بتنذوداممءعمابيع 
7 يكنموابرم 
8 ,سناكممع رومع قمععلمرم 
3 مركلعاقم زرو رط 
9 بكصملوعا امعؤوترى اهل اصموعرم 
,7 ,825 بونوهةأنعععنابة عه برعلتمندمعهعرط 
8368 
غ928 لعو انرطممعم 
ممع طأكة نزام عم ,علتسرمءعط عمتصعودمل مط 
6 ورؤالاقبع 
1 بكتاممععهل0م ,كمعومع ترط 
6 بموءالعمعط ,وتوم نرعن1نءاتوموعررط 
1 رؤزوم زم 
2 ,بعودعوتك عرسااءء امعع قاممعغمىدقم نآ 
7 بأوءمعاء لعل عودمنا! 6ه ناموط 
9 ,13عنالاط 
1 ,239 ,عالعد 


2311-2 ,230-2311 ,(وإعاناطنه أقمعظه 
+293 292 ,291-296 رأه وزومععم عئناعة 
.عناعة ,عكنالزة؟ لأمفمعظ معام ء32 
234-235 ,2346 بلمعواك 
8 ,أه ممتعميط عمعدسلوت 
9 بأه ؤااءء متستممءىة 
2334 ,233 ,لقصندمعم 
282-33 ,241 ,رطم مبعمدمكوئان أحمعي_ 
285-289 بعوهعوزل عداناعفة؟ [همع 8 
2 بولممتأمولععع طووء مع أودع] 
+289 ,288-2849 ركزومط سوعط ملع أهمع 8ه 
9 رطم ديعمو؟! اقمعظ1 
4 ,236 ,232 ,رمتمع8 
رلعكؤلزة عومععورده210-متمدععمنومة- وتلمع 8 
6044 ,503 ,65هوه6 
169 بممتفمع دعم برط عفلنموه ممع 8 
3 6315 ؤس تلاعم ععععطدال عم رعلنمتاعودمع 82 
7 ,]26 عقتلعقء ,لمسمقعقمةاممع 1 
عه أممععملمع علاتعنلمءمع 1 
651-67 ,عادمء! 
,654-555 بودزلءءاط عملععن لممصعموطة 
+6353 
4 ,653-5354 ,653 ,رفع طم صوممة 
أدسكمعمرععم لمة معطسممعمصرورك 
6531 ,651-653 بعسمعلمرة 
,655-657 رلمة برمقععط؟ عممصعمط 
+65551-557 
587-88 ,لمكللقدمعمم زط 
]652 ,651 باه نرومامنقرطم لقسعمم 
615-00 3216 
6677-1 ,ةأكمامععم رط عمم قمعم توتمعط 
673-77 ,ومناءمطكتزك عانعع 
619 ,6191 ,618-620 ,ماءكقسمعم ورم 
,615-118 ,387-388 ,صردنل ةلمع مصرط 
6181 615 ,6161 
677-79 كعع مق 1205121:6م 
6041 ,603 بكأكعطعم رومز عممحمصمط لأمن د 
0 م,غتمة عقهانمع12 
35 بورمتطوعءط عنعوع 8 
كع يدو ذاء روعقع ]1 
+18 ,17 بره؟ ومعزععل 
9 بوعدكدا لطاقعط 5أمعرهن مه 
171 ,مماكمع عم برط عه) بعمتجوعى ]ا 
8 ,567 ,قتسعاممععععامطععم ترط عم؟ ,كمتضف] 
3 رعورن از مداه غمم كلو ]1 
60 ,عولعععك عنوواع ]1 
8 ,رؤنوهمء2 مرمعدءزميع] 
8 ,قتوهلأمطللة بزوموعاموع8 
1 باقعنط ممع دعنموع)] 
3 بكععمع امعدمء مرمعوعامك 8 
5 182 بعاعنق ومع معاموع8 
+عمانيه ب(و)أعهمآ وكام ءء3 .عمدعونك بممءعةزموعه 
ل#صده :ريم 
177-60 ,تاعايه عمععهم م طعدومعممة 
1899-2 زه] كاوع عل)وم رع دل 
220 ,219-221 ,وعتعيازها أقومءدامطد 
194 ,193-200 ,182 ,علالكتصغوطه 
,178-180 1785 همأ ممعقستصمت لمعزودرطم 
غ19 
177-58 ,لز عسمتفامسمء عمتتمعمعوم 
,65 كأنل2 ,عممعلمررة كع سفنل وممعدمتمك 1 
0 ,837 ,226 ,220 
3 ,كام]عع]اع بممعدءزمى 1 
224 ,عنداعة بععنااته بممغوعتوت ]1 
3 182 بععاعدسم /ومعوءزموع1 
0 ,كن طتجعمعىه عومةدسلدى 
0 ,كقنطتهزة/رهر ويه قسممسملكم] عنطهممتلك: ما 


( عفدو ) ععددائه؟ امدغظآ 
غ293 292 ,291-294 رآه وأوممودتك 
8 نىنمعه استمعم برط 
3 ورواطمعه لقملقكمعنما عأداعة ما 
294-55 ,أهن ممغددلدبه بومعوعمطة] 
9 بلعغقاءء- وه قموعءىم 
293 ,293 بما وععكلمة بمدمعت 
2922-3 رض خمء منلءه عماءنا 
2 يما عمنام؟ عماعن 
294 ,294 عتدمعا :دا 
301-00 ,241 عتصمعطء 
201 بهذ كدهأ «معطمعم مع ممنوعم هل2 
)302 
4 ,زه ونمعمة 
,302-303 ,ما جحماقء ونال علعدمع جردألذه29 
35303 
غ302 ب,آه وغعدناقه 
304-3054 ,303-306 به مععتوة؟ امعنمتك 
1 ,أن عانم مع8 7402 غ6للاةبمعقممء 
6374-6 ,لمة تراءقممعطمعم عنعط ول 
3067 ,3061 عه) وززرزاةةق 
2 بعه؟ عءال 
1 مصأ متمعاهاءءم رط 
307 جم ومعدغمدادفمةقى ترعملنا 
3101 3095 ,3081 ,307-310 
2 بما واكم ععصرط عماع م123 
]713 ,713 بلمة نرطاممىئىوولوعتده اقمع 
ملعمل عأنعة أه وعكله عأطتدعبوعم 
+03 ,302 ,مد 
1 ,294 ,عاناكء3 .كا 
699 ,6961 ,695 ,مز منمعماوءمعم رز( 
6 ,لمة دأدمعمع مورة سمعم رط 
1 ره متصعع راومم رط 
6 بلإطغدممعطمعم عتعتعطوتل ذأ 
78 ,2زممعةتادطماعمنوء لععنتم أمموعدى مز 
,404 ,298 ,رعصسمعلمرة أممعءهمعومعط ما 
413 
1 بزع فممعطوعم هيآ ما 
7 وزتلتةممعطمعه غدق مندداء عظعد! مآ 
و76 ,267-268 ,قصماعترم عامقاسص ها 
4778 
8 بعموعوزل لاع عاعاءزة هذ 
255 ,مز 5زوهلء2 عتامطقءم7 
4 ,لمه تعد صاةاماعه نر 
8 رمآ ممع ممطذتزل ععاععهام 
241 ,240-241 ىن240 ,عأموععومعم برالتمةء 
+263 ,]263 ,262-263 
+293 برعلما عغناتة] لقدع 1 
+238 ,237-239 ركاوع5 ترمتعهدة لم18 
2 ,241-242 بومنعقهد؟ لممع1 
2 بقترم ومعرره أمدع 1 
7136 ,713 ,لإطاممحةبزلمعفوه اقدع8 
2 بهذه!! مسكدام لقوعظ 
3206-0 بلإمتععظ غمعمععةامعء لقمع8 
2 بتقسمعقةه أقدغ8 
3207-0 ,ممم ممامكمدء؟ أقدغ1] 
308-309 ,ع2 رمتعوزع ممنعة 
,307-308 307 ه) ممعىناهو عمموك 
+308 
,308 ,307 عه) 'إممععطء علازكوعوم مناكمهتاسدا 
غ309 ,30814 
3104 ,309 ععكة مماعع نا 
3209-0 جغكة برعم ةموادم 
عع لدعم ء لسع مم مصروط لمع رطا ةمهم 
697 عله متدمعهامعععم رط 
2565-7 ,2565 بكتوهلء3 عقانطتهة ادوعظ. 
9 براوق أأعه عداسطن اهمع 


تايلا 


054 بع وبرجزعة عرعلاع 12 
3 بإطم مس دبول عقعط دممررزو عرعلماع] 
مع بزع 112/1 
9 بتصنازها لعمء اأهمامة ععكدة 
965 أن وملعةمتمرمدء 
,3431 ,342-343 رامععقطمموءميققع دن لاع 
144 
8 373 ,343 ,260 كنماعةطمموع و'معمم هلا 
341-42 ,351 رآه ولقم 
+757 ,756 ,754 ,لصة هقمع لمععاعو 
مماعة] زا تطقطع] 
8 عوألءوء 
0 ممم سلسم 
394 ,892-894 زموععط ممعوعل جطء] 
,742 ,741-744 غ732 ,731 ,عمدعونل عع ئزع 1 
01517 
8 وعبع) مادم قء]1 
9 ,وممتعسلة: عاو عوصداء] 
2017 لعل 
7 جعل فتك انعم تتقطعظ 28001 
6 ,975 ,معةا5 12801 
2 بقصهمم نام :زمنمتعومة اقمع 18 
285-66 ,242 ,رطام وععممعصة اممع] 
89 بزع بمعمة امدعع1 
286 ,285 كه «ممزذباءعن 
42 ,2:2 الإومونط لقمعم8 
2 بيده لمواط اقمع 
2232-3 بآه ومن دأناوءءمغنه 
)280 ,279-281 ,279 ,تأبعاق لومعظ 
,5325 2826 ,281-282 بقتدمماءعت أأءه اممع8 
533-54 
282-313 ,242 ,وامةعوهمم؟ لععدتمصم اممعظ8 
229-2312316 عاعدمعمء اهدع1 
لرطعوم معطمع11 مكاه عءق .عمدعويك اهمع 
غ172 بمذئع +أومعومعم رظطعمة 
237-00 ,أو عمعوووعوقة 
2816-7 ,286 بعنامط جرعوععط:ة 
2765-8 ,2761 بعناوت 
ءتموعك بعسائط اممعظ عءق .ععمق:5-لمع 
259-71 تتلتمعممماع 
7 بتكا دمن ةمتممءت أعأوزطم ممه بصرمئوتط 
51 ,ما متصمعلةءامعم رط 
65 بععسانة! عدعط كز 
934 ,265 ,ممتععاما 11121 م1 
,745 ,كناكم فصع طضه كتاصرف! عنمع:5ترك ما 
+47 ,746 
6 ,285-286 علمعطعىا 
2400-1 :240 روعاسمعلصرة عوزقم 
532 ,2831 282 ,281-283 عتاذةأممعه 
3533-4 
01 ,279-281 279 ركاكةنطل تامعطامعم 
5 ,مأ مممعمع أممعطممعم 
,755 ,733 ,287 بؤلواك اهمع قمععلمرواعو 
7 ,756 
1 ,لمة ذأومرءو 
0 ,237 بأن عصة عم مدرو 
,273-276 الإطعوممعطمعم أمونىمع:مزماسطنم 
غ75 ,27416 
غ278 ,278 ,لقة ممتعنضئعوطه ععوى تصؤماءعنا 
285-89 طتانعدة؟ 
.قأمعءنا معاد مع5 .عددانة) [هدعغظ 
291-989 ,241 240 ,عتناعة 
4 بطعاا عمع عدم م لطأعومعممد 
2296-9 ,2921 ,291 بأه ععكتاةقء 
293 ,291 رمز لروعتبعع مقطا 
296 ,له كممفعيء نامصسوج 
1 ,له فمصتمءل 


1173 


4 «ونما 


1022 ,1020-1022 ,نون 
+1024 ,1024 بلععنلساءميمكق 
4 وبطممعكة مععدروة اسم دأ 
1022-3 بعققعوال 'ممممتاءةط ترز 
2 ,يمعنلا 
وقتقمعء اعد لقععن د[ عتطاممعه رزصة عه بعامعدلتظ 
1078 
9 817 عمنلمتمممسنعظ 
1 بنع عومت8 
1 برعفدعوتل عاعسدددم عستامم1ه 
ع2 سصمءعلءة 115 
72152 ,721 ,كأؤهءمممع:و5ه عهم] 
726-7 رعومعوزل واععووط عوء 
1 ,آأه نوااءاعته؟ بمقدم ماسم ,عمتمقه:11 
+26 ,مولععامأ 1-/111] مه) ساباقممعن] 
طاقمنسسة نر 
ك7 ب,قخنصع علناء! عصترعن طم عرزا عتمدميط عه) 
1 ,رفوه طمومرا معلعلنة-دمم عه] 
4 ,مووععيل 5ارعصرزع طعلى4 جه؟ ,عءمتصعءكه 125 
8 ركععمل صناط ععانه 
ذل 
47 ,بخلططم) «ععمعدمعمم 
ك بلقدسمومطة؟ 
6 ,4 ,آه عمعنامةه 
103,4 رمغ وععمععء ذل لتمحعنصد 
ك5 ,لشتنل) ععأعمدى 
]5 ,4 عفد ءعسرامم ؤلق] 
,828 ,827 عع لعاممة منتمعمسماط بناعم] 
5850 
1 ,ذه عط تمومععوكه عه؟ ,رطلامعء101 
1054 رزوصع اام عدلصقاه8 
1 بعسمعمه ]رو لعولا -مممدسهم 11 
+23 رعدوقعوزك واومكمنلعوط عه] رعامعتصامه 8 
,631 برؤتضتلاعد كعععغطوتل عه ,عدم ئناوزوه ]1 
23ظ2ذظ 
891-32 891 ,889 ,مممععتما كنصاوق80 
,عاممة أن 
!358 بععدلععمريم لامع عدتهم8 
6 رلقة كعقطعة عتتمعد رداأغطنع 
6 ,5ذلضا وتومعطن 1 
5 برتممعى أمرطتن] 
12 ",ك5 س1" 


5 


+48 ,48 عدج 5 
41 ,40 ,لقتهد كط ر5 
4041 ,401 بامصدمدط2 
0 ,أه ومنامه 
415 ,40 ,لستهه عمقعط بذ 
41 ,4142 ,401 باأمدصموطج 
41-42 ,غ41 ,401 ,40 ,نه ممصنامة 
4018411 ,40 ,لنتاه؟ جتقعط رك 
65 ععتالته] عتدعط م1 
2 عنهه1هط:2م 
40]4152 ,40 ,لتقنامة معط ب5 
65 عمسلنة؟ خردعط ما 
2 ,39 بعاطهملقم 
7 جععو] عنوقطمفمغط قزناة5 
1008 ,كتمع مع امم عيرع عزلى»ة5 
044 ,1044 بكقدوقنو تعمد عدابععدة 
فغنتائمن53 
7 ,عذقعؤزل أعبومط بردم قسسقلكما صا 
:741-743 ,734 روعتطرةخمعطعده | /زلهممة صآ 
غ742 
4 ,معت ةرم عرعد 53166 
7 بعلامع؟ ركتعفط صو معط كنتماد أقخ انوروك 


4 ,83 ,82 ,78,80 بعدمععيل عرقعغط عممستعطع 
1 لمعه كعةتلعةه0م» عبحتعه1 12 
735-59 ,7325 ,731 ,كاتعطعة لتمعءمسسعطة 
+737 ,735-737 به وعسنوء؟ اأمعأمتكء 
7 ,كه كلوممع ةذل 
5 ,كه بجرهأنةتصسعلنزمء 
5 ,آم عتعوععم 
4 معانصء انر 
4 ,نا تدأمعمم ناعم 
35 ,له بروهاهظ:دم 
+736 ,]736 ,735 بآه نرعماهنورلاممطهم 
9 رزه] 5أوممعمءم 
5 بها غمعوعء ناميم1 “صمقدمصايام 
4 ,لذ كعنلنه5 عنطممعهعه1201 
+38 ,737-739 ,13 ,أه عمعممدمعم 
9 ,دعت فتسعطء دتواةنرصسرامم .و 
عمعء 12 لأمخدسسعغطظ 
3 ,وتنك عمعملص عباععع )ما ما 
734,57 بكتنقطسة 0أمكفصسدعط مآ 
3 رعتممعلمزة 'معبعة زد ما 
7 735 ,ععلدلمه لزمعةمسعطه 
55 ,كتعاط 
6 رؤزومء (مصمعيام اوعطععععهمتطع8 
8 823 ,823 ,ممنععلمذ كص الاموماط8 
عأمعمة؟ زعهطتترووتكء عمستصسعه؟ ,الالفعمط8آ 
4 ,3عنامعتام 
+817 ,ممتعقطن8 
6 ,ن) كنتقةمعغطعه] 
9 ,عووء اعبودمطن] 
814 ءء5 .ننه عأعاعسممطن8 
5 ,(واع و :مومط ]1 
954 ,امندمع م1 
وكاه 3522 7134 ,711-713 ,وععاءنه 
.قل ةلمصسمع:05 
704-7053 ,693 تمع ةقطمومطممم ترط 
3 702 ,امعلدعمء ل (] سنتصما؟ 
3 , ماعن[ منتسفن؟ 
7 ,798 بوعووعوال أووعءء11 
4 ج10 كمعة بموعةعمطها 
+954 ,اناعاعجهمدوجج .خآ 
+817 ,فتص ه11 
6 ركنةاوظممءعم كةنعمنتهعم أوامععقط ره؟ 
25 بكتؤملاءء نط :ه؟ 
+868 ,867 ,825 رؤزكة لناءءعظناء 101 
غ928 ىومعهاءرطممعم 
7 برعاع؟ بإعللةلا نط 
]59 ,59 ,58 ,57 28 ,28 بتستحكمم لممعة عطعن_ 
7 ,بلمة عمهنةدانام 5ناممء؟ عولداعناز 
6 ,251 بطعموءط عافصتاط عطونط 
عأعواط طاعصوعط عاقصسط غطع 1 
511 ,51 ,306 رما تممععمنلعمعوهمعماء 
6 بافقع2 ةلوقم 
+25 ,24-25 بلمعقة بممدمعم عطونه 
25 ,دهت ماباععت غمممنمروك عطون1 
لطم معععمررظ ملاع تصمة؟ عطولم 
501 ,50 بالا ممقععم1لموعمجمماع 
3 عجهااج أه روواممغة ها 
1071 ,105-107 رصم مهكلم مملدءتصنمء؟ غطو1 
تت نماواه نر لغيه عمصنكء تمع عطونه 
3 بكتوممعةة علالةل عندمهاتام كا 
3 للد أه روماهطةع؟ دا 
28 ,ع#تتاوقعمم +2اناعتهمع را عطون8 
5 بلممتقدععمبرط دهم صانام هآ 
+39 ,37 رآه امعصمع ناكمعمر 
عةتلعقع وما وكاه عءد .سيط أعا-مء عطونظا 
.ا اللاط5 
1874 ,186 ,قمة عممقطعىت ددم 
6 ,73 بعددعفال معط أله أمعودى م1 


(لعس دمن ) وعاأعكيام رمع ةعزموع]] 
4 بعووعدال عمن! عاتعيئؤوطه مأ 
0 ,أن عسسلزه؟ له عتحرعءة 
)184 ,183-184 ,ومممعة “وه معاموع 8 
رأه مملعععع0 ,كتمذ أهن هصررة بوممعمعاموع 8 
812 
رما كعومفطك لعنماعرعمة ,معكوزد بممعوئزمعع ]1 
+1102 187 
دكاهع56 .815 ,دوقعع ادا عدت 'ممعمعامىع 1 
171210115 عمد 
بلضة كنتاقطمععمعمعلدعا عتجوقطعمصعط عتانءة 
1073-4 
عقمعوتك بمفممسلدم عباتعيصءطه عتوممعط 
9 ,200 
7 ,لسة وزومءطة عتاونت 
8261-0 ,ةتممتصاعمم 
7 ,لقة قتلتطممساقمة برمعدصموصاسم 
5855-6 ,834 ,0105115اة 
523 ,823 رامذ 
358 ,858 ,لمة داعم م ملام 
855 رلهة كتعتمئط 
عا أمتطقمة ,وععناقععممم أعقى زمه غمعامك 1 
876 عه 2:65 انإطممعىم 
6 رمع تمعاء عمقممقع 1 
75 بعدرمءم لتر ععا موعلءوع 2 
0 ,9 بكعدوع اعسضملق ممم ؤوع ]1 
ركتاقتطمءم سرامم تلتومعا عمعصعمط مممء وى ]1 
9 
9 بكمقىك صمقعءائوع] 
40 138 ,إطعومم رمه لمق عرمعتسوع ]1 
1401-41 
عمعصغعممقم فنساع مكاه معد .ممص مزعؤنوع] 
134-135 مفمممصاسممنلمى 
69 وزمقغعط ممه معتومعطعمرومع 1 
449 ,433 روعدرعهإباعمع]1 
449-40 بمنصسعمة ما 
6 ج432 عه وعنلة؛؛ أقسرمم 
,454460 بطلتب متصسعمة ,كتومعرعهابءنع 1 
455 
7 ,قسمعكة[اطممنوع 18 
7 ,عسمعله رد لك3 عاممقع 1 
اإطغدم ممع 
6 ,628 ,عنعمعطونل 
68 ,لمة ممتكمعععم رط 
6 ,ع تتقدع أنامعيم 
2 ,1009 ,وغتعسعم عدظاسطمعع] 
ع784 ,كلنءتصسط لوعصدءادعوئع ]1 
7 ,قا ومنت عل2ومه6 1 
7 بهضه6ةانعدزة علتعهمئع 1 
1 زطمدعوماءنرم علدرهةجت 2 
8559-0 بؤمععوطة ععدم؟ لدعم تح قطممى 2 
9 رقعددءا م16 
قمع نالعع0هم مممهء مدا نعقه برع1 
9 ,104 ,102 ,96-97 ,لإمقاتهع 
55 برعودعفزل عدلبعكة؟ أدععطم مضعم ءن] 
3 ,رآ مومعو 1 
6 رعك هام ارعومةط مومع بع 1] 
2 ,409 بعضزم لمرو ؤاعرع 1 
8 رون ةرام رده لطقط] 
7 13لقتك رقددهنزلمول قط 
731-14 ,ومو وعوزل عن مصسدع 1 
+2 ,731-733 ب,أه وأوهمعهاك [دتصمععع] نك 
731-03 ,ما لرماعممتصتهاء لمة /ررموونط 
+0 ,789-793 بوععلءه15ل عنصة]5تزة م1 
733-484 ,ها ومنوعء بوممعوعومط12[ 
755 ,747-748 ,غممعلمنره وهات به 
4 ,صا 5ع ألنمة عنطمدععه201 
6 ج84 ,84 ععبى؟ عن ممسعغطعم 


وعم؛تطنطمذ ععلضمبعء متممعمعء عرتوواعة 
(لعنتضنندمر) ) 
+999 بولودةانترطممهم عمته يونم عه) 
2 يوعلعمدتل ع ؟أكاناح ممع بأكوعوطه عه] 
,1023 بعممعئزل 'ومعمعاعوط عم) بعمنائوعاع5 
+1023 
0 ,27 ,23 بععكلة؟ نقمداتدعد 
5615-7 رقعاداطنة 5نامعغ تمتدوعة 
2 18 ب)وت1 أه بال أكوع5 
1010-1 ركذه! وممدعط لةعناغسمتمءمكمعة 
1011 قلأمنةاء بممؤوع5 
1 بك نومتاأومقع ممدومع5 
11024 بلع قاععم38 ,كتمعمصندممرا مكمعد 
1103 
5837-2 ,226 ركاؤومغ5 
+1 ,838-841 ,أن كممتمدوع !تممه أعنتمتكء 
+840 ,838 رم عمعامسن 
538 ,337 ,ره لعؤداءع عممةنتصمعك 
1 ,أن ؤ5أوممجوذنك 
7 ,آه /زهمامأمسعلامع 
89 ,824 ,ومة ععنى] 
2 ,ما وتمعءافعمصرط 
+338 ,837 بوفاكناق 5لودتمهوره 
)839 ,837-838 ركه كتوعمعيره ط:دم 
841-42 ززه] بإموععط] 
838 ,837 ,عمرمع لوز كاومع5 
,7326895-97 ,732 ,731 ,واءتمطم2 عنامعة 
غ296 
5 ,784 ,وقتصتط علومعو 
7 ,ركزكهط امعط 5ناماك كنافمقعءخق عضمع9 
59 بكعاطءاامهطومعط ملعن عها مجر عممعة 
7 ,بؤنوهمطتممءط كتتصلة امع ةا عءنممعو 
7 بولومط سوعط ؤدماة أمنتعمد مومع 
1 :838 ,838 ,837 بعأعوطة علنزمع5 
71 ,رك نلسعوة؟ عامع5 
9 ,527282 
5 بغلاعه ناممعة 
999 ركمدةانرطممعم عمتدعونه عم عمالدئعد 
5 ,716ممعلمتزة و06 ةعارقع؟ عقدعة عرعاع5 
ممةقعصفديزل لدنمدء5 
673-7 ,21 
5 بلمة متصعدنآ 
907-15 رؤعووعونل لع تسكمهع رااهتمرعة 
+908 ,907-911 رمآ ععمهه [وذتمعع 
9134 ,911-913 بقعطسمومع 
3 401 ,ظ عنمومعط 
1 ,© عتانتومعط 
907-09 رونصله" عزءع امسا معروعط 
917-35 بدمتءء م1 11117-1 
1 ,649-650 بمعقرمي ور 
1 بها نإطاءقممفعلداممترا أممنسدهما 
ركتاءتممء هلع أعطعمن [أمععوعمومعارمم 
911-14 
,661-562 مغذفعوتل ره مدمصمقم غتداعم 
9912-4 :562 
9144 ,دعم اقتورعومورمط ما 5اغنامعمعمم 
5915 
1 ج910 ,909-911 ركتانظمبرو 
15 :914 ,وأعنصسجد؟ 
0 متاك امتقط5 
,891 ,889-891 ,799 ,366 بممععكما عااعع :مد 
954 
0 ,828 35 روعلعمنط5 
9291 ,923 ,ومعععقم 2111/1 نا 
غ224 ,223-224 بعاعمطة 
3 وه] ععق أمعنقتى 
دكأه ءعء3 .841 8380 ,838 ,837 عتامعة 
555 


(لعسجعدم)) عمتمعمع5 
555 ,قتع لاج ناءول عه] 
391-13 بعؤوعوزل /ممتاتطمعةمعط ءه] 
مذ وعد وعوزل لعندوعمدى بر[ادتمعد ره] 
61 بوبنا 
523 بركآه اقوط 
2 18 ,عم عتم 
5231 ,522-523 ,لآ وذكواط 
1 بخانامى5 
.(وغ)5+ك]” وكأه غ5 .تانتمك5 
7 ,لطنط 
6 تمصع 
1 ,489 بلإمصباعة 
3 وغلعدذتل عحلعء! !3 اتومقدء5 
لما 11117-1 مذ مكمه مممعل عتعطحمطعد 
929 
85 ووءء دمن ذلناصةة متعععة 
8389-0 ,مغطع عمال لغعدلمتن عفدم بررممعععدة 
1114-1115 ,عسبطة عدمومرطدء ا دلع5 
1114-7 
.لإقمغ اذم هكاه عع5 .ىع تعاعة 
]1055 ,1053-1054 ,القم عقعم) ععمغعطة 
2 ,والدسوعلطءنه امطمءه 
:1057 ,1057 عه؛ دوتمك عنمعاامع 0م32 
59 ,كه تمةمدامهومعوزل 
4 عندهة]ة 
1 بلمة ممصنة منقعط 
1052 ,1051 به ممنى طلأكوواء 
1051-54 ,أه فده دكى )تمده لفتعئثمتكء 
1 رلمه هسم 
بقسة كمه هك هممم) اهم اأمتمعدممماء دعل اععرم 
1032 ,1031 
1055-6 ,أه 5توممعة ل 
561 ,1056 ,كه كتوممهدتك ادنمعىع 8# أل 
10521 ,1051 بأه ريوامنء 
1 ,أه هممنانااهمي 
4 822 ,علزعطء؟ 
1053-14 ,1051 ,لعمتامعمع 
مكاءتاء رصم ملقطدععمع لغعممتمعدوتل مسبعة ما 
10/13 
5 ,844 رك تعمتمغم امع حفط م 
6 ,1065 بووععفطة منقٍط 10 
8 ركاممعىعء ارعووق مز 
0 ,بك القطمععصة مآ 
54 ,عدممء لمر غن نأكو غدهزوعآ نا 
+1058 ,1058 ,967 ركب نومءاامء كداغقم5 مآ 
1 ,أه ععمع لاعلا 
7 ,1056 رعاطقهعوهما 
3 م,ءنطهنا 
+153 ,1051 كه ممهمعزامعن] 
4 ننوماعو زمر 
1 ,لكأ ناممء200 
1051-3 ,(اقعم]) أهقعةم 
4 ,1048 ,غنوس دصؤومم 
6 بعامععومطعئروم 
9 ,]آه وعماء المعمعمدء روم 
1054 بعرعلاعم 
7 ذه بمعؤكناة 
3 برعطه! أقءممدع1 
3 ,(لقه فمدعع) عتمماععنتمم 
56 132 ,عممعم 5 .ولا 
عة6] رهغقأنالونم ومعمعمء معوموت عبرووواعد 
720-722 5595 ,659 ,657 ,5ذده61جمء:وه 
721 
5معتطتظمز عاقعمدعع مندمعممعة عونععاعة 
9 روماحدت عمزوعوء وه] 
9901 ,موادوع مغل زه] 
7 بعدممعلقترة دنواة “رروءط6 عو] 


فحانانا 


0 ,824 ركيمال؟ كاةالقطمعممعء ذ5أبيه] .غ5 
5 ,له عند م ممعظ روععقانوناةد 
امغعوة رك ما بممععميكورك فمدلع بمدنزاد5 
4 ,763 رعمردعلمرة 
أمعععتوالدة 
8 بعودعونك ععمنا عاتعنمئدطاه عه] 
بقتمعلة عمدمصامح علنمضلاد-طواط عمعممع م 
221 
,799 ,366 ,330 بموقععلصا دااع دم مامد 
954 ,891 ,889-891 
+933 ,933 ,ومتععلما 1-/1]111 ما 
4 823 ,أطمومجهح .3 
1 ,824 8236 ,زنطمق .35 
بعومعوال نومع قعصيةالما عداعم هذ يدهنعمام531 
6621912-44 ,661-662 
55 أأتتقع قأء؟ كناف فعطم 52 
1 رانم ءاه 1-/111! عه :ذا 12ئننا 530 
4 ,714 ,204 2026 ,201-204 ,5زوهل1م:53 
8 رمآ قتمعءادعععغمرط 
204 ,202 ,201-204 ,ما متمعصع اامنما عمسا 
9 ,نا كملع منتمعمم 
3 بق كع مرمعله رد ءعممسناء ل 
9 ,26-27 ,23 رقسدطؤغامءبذد 
ه252 
7 عقتلنى 
+929 ,924 ,469 ,ا زوممة)1 
9 بكغمء نمع عغصدامكمهم لودع مد 
6 ,723 رعوقعقال اعععة7 هآ ,عتمعهوءوعه 
2 ,اقمع 
26-7 241 ,23 بعبعمممءمج5 
3 بوتزأمعممع:52 
عتقزممءعم مونتمعط زه) رمعم اوم امد 
0 مقاقةامتعموط 
7 برعبة1؟ ععاروعد 
6 ركومه علحوطعد 
53 ,324 يوع؟ ومتلائظء؟ 
8 947 رؤاوةلمهنومعولطء5 
9 بععليمكيل عحوعم]أومعئطء؟ 
39 ,663 ,قنمععطممءنطاع5 
989 بجعلءوكتك مسعم تدعام ممنطعة 
6 ,598 بعورمعلمرو عل نسصطكء5 
م5 
4 رولعم» أهمزم؟ 
2 ص تةانطوصوء؟ 
7753-7 ,733 ,731 رقص همععاء؟ة 
ع754 ,753-755 ,كه وععتصةء) امعلمتك 
55 ,آه وتوممغ12ل 
+756 ,755 ,اه كأوهمجةأل امفمععع]]زل 
3 ,أن ععتعمعع لمة نرعمادأمعلامء 
754 ,753 ركه جواوكنرظامغطنوم/بروهامطتهم 
205-56 ,هذ لمعمو /اأملاقا امدممواسسم 
6 ,755 ,733 ,287 بمأ وأو أومع1 
5 رقممعلمععاءو عدزة 
755-756 بها فتقف ممعم لمة عمع مقعم 
7257 
427-4428 بلمقساعم ,كن تمدام جرمنومماع5 
367-8 بعموعكتل أعجمط /ممعمصصم ةكم ما 
211-22 روزوةذامع5 
7 13ت 01ع5 
لمع ع5 
1113 ,1113 ,دئتاةامءعاة ءة) 
31 +522 ,321-523 عدم +ه) 
0 523 ,5220 ,521 ,تأكوعءط 1ه 
660 ,534 5217 ئناممع أن 
5236 5225 ,3775521 ,377 بقمامء ]ه 
530 
5001 ركععمءزعزعل عمهعد؟ ممه داستهدم ,ن] 
8 622 ,621-622 بوستااعم وعععطوال ره؟ 


|/5 


|١6‏ عومما 
]246 ,246 بومعععواط أعممقطكء- صن تلمك 
114-115 ,114 بكةنسطعرظصة +ه) 
عناكككن عأن5 
)883 ,883 ,منطغا؟ كمع 
883-84 ,كمه وععكلم1ز عاعوسم 
783-787 رآه معلعدؤذل عدادء ل ءقممم 
784-66 
5 مرعأنممم ؛مقدمسانم نمف نامو 
1 :1116 بعسسظة غمعرامة 
2 بجععلممعنك ممق ممم ممصمو 
9 ,992 990 ,ئرع0رموزل رمقو هتومة 
4 بكادعمععمم لعامبع بدرمكمع5ه)03رم5 
624 384 ,352 ,501021053861 
359-60 برام منواءماعد رمعمععمع مننمده هدرم 
0 بأععااء الرهودوم؟ 
معاد ءء5 .:8360-:858 ,857-860 بادمعط عومد 
.تست معطم 
8557-8 ج3857 ,انا تاتولك ععوردمهكق 
8357-8 ,أو وملعةمتصسةناع 
6 114-116 ,كقتمطعبرطعة عه) بامائمة 
0 وماط اسمعطسم5 
+1026 ,قنمهطمكبرك عذلكمصيووم5 
+1026 ,1025 ,نتاامعتنم:1 عتمم هكوم؟5 
1019 ,لدوم 
2 18 برأم أه وولعم5 
3 بمملعمام امععدعمومع عه بمل روممتاععم5 
01 ,979 ,متكمقطمة هآ ركتمءاطمعم تلعمعم5 
5 ركأكعمعع0 و صمعم5 
6 ,مقع تلعتعط ,كلكهرعمععدام5 
8 ,423 ,نكل00 غه عع متام 
38 وععتصممقمنه موررنام5 
962 ,كزهء اوضامة 
:1049 ب,هء برامومنو لمواط 
2 ,آه وماكوعءمهمء 
3 ,رصرمع] كمناع نرم عع رمدم عقبحة 
3537-8 باغعصق ما 
2 رع لطعدممعطاعرقه1برلمممه ذا 
1048-1043 ,أه /صبازما 
1 بلعمعطععن 
4 ,أه عمسن 
45 ركه كممأعقصعم اهم عقابعفة؟ 
1066-7 ,كوعء5ة أدعن انمع أومنم؟ 
1 بكاتمةةقصمم)لقم أددام5 
7 بلإطممع3 عدادعكنم [2دام5 
4 ,وذزؤممع؟5 [همنم؟5 
نا]ع نام عقطصسبا ءء3 جه أقمامة 
+1028 ,1028 ,ونتقعة عد[ اعطءعععممام؟ 
7 بوتعدى عدا اعطءرععهمام5 
8 بوع تاعوعامة 
1901-1916 ,190 ,189 رسأعصسميزمة 
+246 ,246 ,بعمقمعع3أمومعام5 
8 بدأكقامععمبرط لممعع 30 [أتعتمعهممء ءه] 
66 ,ععدالهه ممعطعه) 
7 ب,موأممععوعم بوط رهة) 
مععامة 
+886 ,886 ,833 ,أه ومععوطع 
8 ,عووعوزل ااعء عاعاعزو مد 
4566-7 ,مذ 5ع رعوطم مرا 
وزمعممءام5 
بتعنامعدام عتفعمم عمط ترمو عمنتصم] عه 
494 
44 ,200 ختائع متمعمر 
,220 كنومع5 
7 ,4 بفكل؟] ,عماءنامة 
42 ,742 ,741 ,ون زا ولمدمة 
,741-744 ,7321 ,731 رقعاطتدممعطصدم|ررلومم؟ة 
]743 ,742 
10051 ,1004 بلمعزمعء بعزوه|ولدممم5 


(لعسعتضلدمن)) .اكه مكاه عءى .كدمائ]| وأعاد 
745 بكناكة قمر تمع ونامن! عتوع نكرو مأ 
747 
6 ,3ع كنا ل 
7553-7 رقحد لممعاعة 
39 ,لمه كزؤمعه 
1 عالق معععانا 
8 ,لعءدلم ممم عمس 
8512-3 ,كاه كاك 
89 ,867 بؤأكمابءءعطنه عجه) 
أأتكاة 
7 ,أن عانت 3ع 
725,6 ,]724 رعكدعوزل 'ععمدظ8 رأ 
61 ,975-977 ,217 ,مءعا5 
975-76 ,217 بعتممعل مره تعومة ترعءاة 
9975-7 رومعلءووتل معءا5 
5 ,كنوماعونرم معماذ 
7 روجع رمعا 
976-77 ,داعا ةسامعة|5 
,738 بكعنصل عغنددمبعغطعائمه عملعة: جرواة 
)738 
6 بعدمعوال زوسيصنة الهدرذ 
)337 ,337 بطعسمعط- ماله أعسرصمط اأقدة 
عموقعمم1 أأقدد 
4 ,أه ععذلتةة مسعقط 
6 324 ,324 ,آه عرومرةلط 
6853-4 ,ما ممنتمومءطة مناعألى 
3333-4 ,أن رممعومععممع 
)328 ,327-328 رمن عنممعمدى كنتلا 
91 بد ممنمءموطة عنقطمومظم 
ع954 ,956 ,953 ودمملاهسة 
220-41 رممءةاقطمز ععامم5 
عناؤممناء مععةطمغ/ع ماعاه:5 
5118-9 بلوقة عععمة 
3 بامععوقطممدى 
7 ,عاععم لمت لمعط 
25 ,213 بعومسا 
0 ,عاعمعمعصوم 
199-00 بكأه مموكوقوع 
9 ,لمة عموعؤلك عموعط زتهموعي 
9 ,ره دمن 1ل20 مه كعنعمعم 
بفهة عاك كنومطتصمعطا رو تممععقعدم أوعه 
509 
6 1935 ,178 بلمة عفوعكتل رمق أموعر 
دا لم5 
كه ممتعلعهمءم بموعءزل 
2 عسلنك لأذمعم عتصمعط عه 
5 بكو العمعمعم على انكمم عه] 
6 ,65 ,عمسانة! معط ءه] 
45 ربكوععيةة عتصسنناه؟ ره) 
+246 ,246 رمه عععاء عماء نئل 
+244 ,243 عدأناأععدميرة 
:293 ,2381 ,238 ذه ممتعئي لهمممنعد 
60 بك ةأننتصدة؟ موت نام ما 
45 بوتعلءووتكل عتمن أو م1 
4 ,327-328 ,كه عمممكصوعة أممعوعهم1 
233-234 رأه ممممءمقطكء لمهم 
4 233-234 
0 ,245 ,كه ممضمعم: اهرمع 
3 ,أن واعلاء| متناوعة 
,عقون 
,247-250 ,2471 بستعلومعنتك ععسدادط مسنلو5 
:11112 عم 19[آ وداه ءء3 .)249 
ع رمم 1 ] 
91 ,1090 بوعنط ممه أءممدط متنا لم5 
2 مرععقممالند عمغعوكبرامم مسألم5 
ركاكة 1 شفسطكع! عم] ,عغهدمعن لعمطند أن زلن5 
947 


89 ,8 ,وأقعمعء مغلمده عمطذ 
4 بعسرمءلمبرو مععدرناءترزة 
1 بمدطمقهءطا5 
8 ب,وأوعطه غه] رعمتممنطزة 
1 ,120 ,عستدعلمترة كناماة عأعز5 
458 ,457-459 ,9 ,8 رعووعواك لاع عاعلءر5 
844 ,ما كنع د لمعم 
0 وضآ كعترممعلصرزة عن ةتسساعط؟ 
9 برلمة منتدمعكذة] ملق 
0 ,قنصسعمة عنروةاطمعء510 
4 بلإممعوهل0أممعا5 
6 يممنععمن ]بزل عاقععع عه) ,اددع ل ند 
6 ,]5 ركتمعصعاء عععمعالز5 
9 ,2026 ,وتومعناز5ة 
0 ,عمدعوال 5اءء1ا6 مواز5 
131 ببزط لمعن 1040 ترط دم م زم مممعكة ص5 
5255 عصوط عه) ,ماعسره تامعموطة ممامطم علهمز5 
+719 ,718 ممم تققعلر 
لعنوامممء ممككتمة ممعمطمة اودزة 
بإطمةرعمدرده؟ 
6 10 بترؤكمء انمع م1 
6 ,5مع5060ال عنعونامسناعم مذ 
1 مراعواط عو ادن وممن5 
7 ]25 ,25 ,علمة لدتهوممز؟ 
1 ,و2116 5نارز5 
120-11 ,]120 بؤةتسطخزظط 3 كسماك 
1 120 ,قتلئةعتزإلوعط كبادر5 
105 ,ممع 2] لومم 
1 بومتعصبأدرل عنمن كسماة 
1 بقتلعم زطاعءف أممدمعمء علممم كامتد 
4 ,3ال2ذادا أه كنادز5 
1 .161 ,بآ تملإئناعمة 
121 ,عذناقم 5نارز5 
.35 انا إطسق معاه معق .120 بمطكرطة: كناولك 
1 120 ,34 تلتق رطق سماد 
4 ركاععاءع0 كناوممء؟ كنأك 
8355-6 ,834 ,وواكن ماك 
1001-2 ,مقا ماهم لقغط 
3 رعممعلمنرد وتعامما5 
رق]صمغأمنعة غمةأمكمقى أقمعء عه ,كنض أأةعا5 
309 ,308 ,307 
9 ,غلمة تطمعكهل 'إعقل1] ععووا5 
09 بزولقم عنرعم تلعرز5 
و31 ,477 ,276 ,205 رعتمع سرد امعيوةر5 
641 ,763-765 ,737 
791-02 ,300 وتومطععك بمقتالئط تمممامم 
رفقة كدكهة؟ فصع طوع كنامنا! عتسءووره 
7446-7 
معاد 
204 بعومع]ء0 عكمط 35 
3535-6 ,آو ععغمقة 
9 ركتت أحراءة غمدامكمدى لقمعء مذ 
879-33 ,أن كدره1]ء10/6آ 
01 ,879-581 ,لعط1نعكمنعءك 
3 ,مععل 
882 ,881-883 ,عور لال 
.اكقكا مذات عءق .كدماده| وكا 
:01 879-881 بلفطلءكتسعع 
,881-883 ,عونل 
829 ,826-828 ,826 ,لوقع لمد ععى] 
760 ,759-762 ,رفوه نزتم تسمعل مز 
761 
,923,924 ,922 ,8291 ,رمملعع لم 8171-1 مر 
+9 ,928 
45 ,839 ,827 ,ةلاع ععوعمع م دعم رآ 
3 بعودعولل اماع11 م1 
+8 ,كعكمعونل لع ا مقمقى برأأقنء5 صا 
9909-0 ,881 ,ؤااتطم ره مآ 


506 
0 بصم ععدمدل أمومعنم عتسودع 
8 ,للة ممقعمدلما لذتلرقعه ره 
+1107 ,1106-1107 ,ععوغمسمممعم1 كوعىن5 
غ93 ,92-93 ,53-55 رهمندى؟ كمع 5 
1 برلماعدنادته لممععتريط 'مفدمسصسانام دا 
8 بمممععة/مققمم 
4 بمماعممعلعوعل أمعجاممغةنه5 
1035-1045 ,132 بععامن5 
1041-3 ,أه أمعمعع دمر عأتاءة 
1038 ,1037 ,1037 ,8أه ععوناى 
,1035-1036 ,لمد نه ممواط اوعطععع 
1036 
2 ,1037 ,لمة مذضغلء لوعطعع 
+1038 باه كممممعوء انتمهم أمعنمتك 
0 ,ذه وزوممع ةل 
1040 ,كه وزومسوردتك اقصمعمع )نلق 
35 ,آأه نزؤزةامتمعلرمء 
1043-1045 10436 ,1035 عاتعمطعممعط 
10441 
8 ,01211 دا 
2 رلمة عتلء وعملمق علرتعمكم 
1036-03 :1036-1038 ,1035 ,عتمعطعوز 
8 جتمداعدا 
3 1040-1041 ,1035 بأه ممم بعرم 
1042-43 جه؟ وممدوع | ازطقطعم 
+1036 ,1035 م] نعمت ة) عأوم 
10394 ,1038-1040 باه معدن 
1037-38 بلاأعفقعحة عتمصعطء؟ا ومعلومدى ,كا 
641 ,63 ,28 بعمسأه؟ ععامى5 
,802,7 بفهتءأصذ كذاهجمء عن ععفزو|ابجوودمج3 
غ948 
721-722 ,كاذه ءمممع؟كته غ40 بسناغصمىن5 
١08‏ ,لأمؤناه 14تنات5 
1 ,279 ,279 بلقتع؟ ركعصمئ؟ ع نم5 
3 بعمرمعل مر عمعاع/لآ-موريم5 
54 ,784 بكاأأصناط أونصوى قطنك 
2 ,كأوملة؟و علرموطن5 
,+1043 ,1035 بعومطعممعط لأممطعدعوطن5 
مداه ء56 ,+1045 ,1043-1045 
عمقطعتممعط اقعطعءمععدهها 
44 ,1001 ,997 ,مرمط عطعةلوعط 
3 ,كوععو6ة ع065دمودعام2تلمطن5 
6 ,قوع رمم آوعنالطن5 
+1048 ,قمع موعط اوعملطن5 
بةأمةؤمععععط عدانلمم أمصركمعمعطن5 
1032 
1 روعأ كنازما ممتعععووطنك 
1111-1 بعدناطة غع30:]ونا5 
1111-4 ,امظمعاج 
8 روعمتدرمءطم مم 
1119-10 بوتطقصصى 
11201 :1119 ,1118-1119 بعمتقعم 
1114-1116 عنمل لععبطة “زامومسسصسم 
1 ,رفعنتدل ععمعاوعءل 
ركعتاعك عجكعوزعودكتلة لمه كمعومصك سلاوظ 
1120-11 
1 ,نمم امظمة 
1117-68 ,ولزهنمه 
9900 رمع لععقاعء ومعلءموتك ع عقتطء روم 
993 
1114-7 روعممممبرطءع مولعمو 
2:2/لةعندا5 
355-56 بعوةعؤزل عععانا عتامعغم ءن] 
0 ممم مععدم ععءانا ومعقوو رن] 
+133 ,132-134 بطعمعل عمتلبى معللن5 
جكهة ممعم مدرووعء بمفعمصاتممتلعق 
134-35 


(لعيننتدرم)) عتعاموم ممعط ,ؤلاعء معد 
9 بومعلومعتل ععفمامكبرفواء ترم عه] 
2 روزقورطلاهاع ترس عه1 
1 بكقدسهطممر! متلوله!!-ممم عه 
9 رذناكهع قلغ تق ذندامن! عتمرعئووبرو ره 
515 
8 ,104 ,96 ,881 ,لمهممعمء 
0 بكس ةلصناعمه ه] 
16011 ,ممنتععووزك عنمهة عه] 
,603 عكه عتوغطعمتروواط بوعممصممط لزمن5 
6041 
.5ل ممع كم 0ممن) ءء5 .5لأوئغ:5 
57 ,عسمعلمرة وسمممطه [-كمع بعد 
2 بع تاعطدنل بعممعلمرو لمقط كمد 
1 بعمرمعل0مترد ممومعم 50142 
5 أناسة5 
8 1116 ,أه عوسظطة 
7 بلزومعامعءةم ءه؟ 
أكاقة) علدب وعاه ءه5 .اعقورة:5 
3149-1 ,أه وععلءموتل 
3484 ,347 ورسرمعدمة اأدفعلمسلمس5مع 
9 ورجهوامنوبرطام +وغمم ادمعلمدالمماموع 
نجه ممنقعئععو امكعمعسته اجمعغ0لهن5500هع 
348-349 3486 بوممعةا عجتوعم امم 
6 ,510112515 
7 ,وداه طغطمع 
6 ,800-801 ,مه 01م 
8 رومقععاما 1111-1 مذ 
0 ب عتمعموعادها 
7 ,ع1 
كأدلالة0ة امن)5 
94 ,318 ,317 ,لمماط عم 
غة] عن] 
385 بكلعغقغععمدم عتممعط وآ 
3 ,323 بقتمومعمعطة |22 مذ 
8934 ,892 ,معط مدال مآ 
9 ج498 ,عدوعوال أممم عمدءه:5 
0 ,ورمتمندى طعجمعى5 
323 ,800 ,منتدعلما عبعءمءمزمء 3 
7 يتامع عوط 
2621 ,260-262 3685 كقمطمعمهانمعصرةاع 
0 ,م منامجع 
2 ,رقاءتانااغ 
8381-2 ,ؤذاعمأووء 
9 ,مومعمتما 
1 ,لصة رادم مجعل قطامصرا 
8 ,360 كعوتفططقظم 
3 ,كل أ5ه/531زة لم 
7 ,مضه عرزمعلصررو علغوطو عاكاه؟ 
0 ,(] مومع 
+ ,887 ,كاغنارم ةاعم 
0 ,1116 عاتم .3 
811,812 ,كه رمتهمءل 
09 ببوقمادعوة وععمغ]عل عومط 
7 ,808 ,199 باأقمتقعة مم معتسامكا 
6 رواء لعل تمعم 
555 ,18013 01155 
+932 ,865 ,863 +862 ,361 برةتصمستاعمم 
912 
55 ,66 أكتاملة 
5 ,12م ناعم ,كعلععمنوع .3 
7 رووععوطة أوعتالامع أقصنمة 
0 ,كمدلتمذ؟ 
2 871 ,ول للعقعوم0م 
غكتساعاه] معن 5 
104 ,104 ,دمقععقام لدزلعوعم ره عه؟ 
4 ,تمئتامظمع بومقدمسليم عه؟ 
1 منأمعمقانة عه) رمن نزمهمعى5 


8 ,797 ,فأطعومهاقطمععمع صدره)تودمم؟ 
1 ,بأنباءعتاء: بد طزمرومة 
3 بعوسطة [2ونممة 
6 باقعامه0ممه ,عدوم 
7 ,3أصمعمة أأعء عتام؟5 
4 ,177 رةذة20217 تسصنونام5 
+264 ,863-864 ,013 6تأضناعهم مأ 
7 ,وأكهلداءرعطن؟ دا 
5 ,مائاة أه قنومداعمءق أاأءء ذنهدهقتو5 
145 ",معند عممء غرونسوة * 
]48 ,48 بأمعصوء؟ 51 
541 ,53 ,ذه ععل لق صوءموطة 
799-00 بدمااءةاما كمع معوابوطرردادت 
7 يتلمع مع عقط 
1065 بكوععوطة متدءط 
0 بع الأدجوعص-ء5دأنع دم 
9 ركؤتاباء1الة) 
+888 ,887 رولتمصمطمعم 
+323 ,799 ,كنا نات .3 
+954 بلارععة معمم مقاط ق3 
+573 ,873 ,872 ,871 ,155ل دعمليمء 
0 بوصتدمدامم لمه) 
9 روعاعوسطدق لمة وعاعمسية 
885 رووعءو36 ععدمعط 
1 ,لمة نرطتدمممء ل قطم هرا 
897-38 بدو زاء/زدرمع:وه 
904 ,865 ,دتمم ررياعمم 
3 م,ولاكه ولام 
4 ,ؤادم56 
غ896 ,896 ,895 رواعتعطمة علغأمعد 
7 بكاومط معط كناصاك كناولمء له علأمعو 
5 رفز 1دناراد 
7 ,رؤوغعوطة ألعنالزمء اقدامة 
7 رغومءلميزة عاعمناد عنام 
0 ,مموععلمها عم موواعنا 
0 ,كنة انم ء1زمء .3 
7 ,كاعلاء /إمرمعاقه 
0 ,كماء ةاترتازه رده .5 
0 ,ممعععاما عدم بمووائن 
3 232 ,قمكقناوء ومتاءدءد5 
5 ,رؤاومل0دمععء! 5132311011 
1 ركعءأن ؤأوة:5 
كم513 
7 بفتمغل أمتاويرك عتعطوال عم] 
,567 53656 ,565 ممتسعامئئى اقطءععم /رط +5 
568 
3 رط لععنالما بزطأقمم زم 
.قسطئومة مكاه معد .195 ردنك قتططاكة 5:25 
ع3 .10582 ,1058 ,967 رودعهمعاامء دنحة:5 
.وغعداماء5 زترومء1امظ وداه 
+26 بمولعع 1م 1-/111[ عه ,عمنلفن حت 5 
7 ,406 ىأاامطمءلههمه ,كقفة دم1012مع:5 
5 ,384 ,معطصمم م5 
3 432 جمعة) آاغء معد 
431-15 عععامممص تمعط ركلا مع:ك 
4387 ,كه وععلعموزل لقودمك 
7 كبك :444 ,كةتمععانه! عأدءعج 
440 ,4396 ,438-439 ,دأكةامكبرلماء بر 
+ شقنة ,ورعلءموتل عاتن وععكتامءمماء رمه 
+433 ,432-434 ,كه مماعوومععع] )ال 
431-32 ,ونوعزهمهءقصصمغط مر 
معام ءءد .4344335 بأه دهز مام ةامعدمه 
كما قتقةأصقمة؟ بأمععدم عممظ 
46 ,تأممععانءا عععواطمطم مرا عقبعة عه؟ 
7 ,فتوءعاداءا كنممعهماء نزم عناعة عه) 
6 ب2أصعمة عناكهامة ه) 
رقتدء لدعا كبممعوماء جم عنممعءط عه 
443 
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8 #يرهنما 


1 ,1201 عسمعلمررة ”ترزلوعط- ترط و1 » 
نمق زطعة]" 
1222-3 ]122 بلمة 
5 ,114 ندوئمععء لقلمم عقلن ءاسم منئة 
)125 ,124-3125 ,117 
.114,115,117 نصمئمعمء عةاتحصاف جمماة 
6 ,1251 
2 ,قننده7سمتاعمم م1 
95 مووز عندمعمع زط دا 
1 120 ,34 ,وناضاء 
1 عقةتدعع: علمه 5تاداد 
+128 ,121,128 ,105 ,34 نقادءمامعء ميد 
128-29 ,1271 ,34 جدلوعنهمء» 
3 ,862 رقنصهمدعمم ها يمعممتزطءة1 
984-985 رعدوعكال رع ساإعطملف عه؟ ,عدوفعة1 
كنات ام 13" 
+309 ,5ه كوععاك عورع 307 
275 زطءدممعطمعم اقوووءغءمنو[بطنه 
8 ,307 ,5معامنعء عم دامعمدى اأقدة: ه؟ 
6 لمع سصطكودرول علتجعئ عه؟ باكلةلهةة1” 
8 ,حوتءء]11 هندرءت1 
89 161 ,:158 ,89 ,ومقفعفهة 5اناكمزه 121 
غ206 ركه بوزعقدمع لتدممهاتنام ,علة1 
89 بمععمعم الوقوعءه1]-سنسة]” 
7 بدع]13071 
0 ,657 ,544 بجغغمق أدكوعوط 15 
9 بقاكقةرنءفم زع رن] 
1 ,كلوه ء هم وع]05 01] 
8 ربط لععنلما متمعء ا وعوعم رط 
,48 ,]144 ,143-144 حدمنلءى علهدممم 13" 
223 
,3(كةأمععمبرطظ عع مذعوءم معتصعط عم؟ رده [تدومة]” 
669 
8 ,7 بكتفعمعء ررعلمة1 
9-0 بعماممقم عمعع مذ 
8 ركدم ناعم 12" 
لزوعبرطء ععمعء مطء ممعم م99 -سسمععصطعة1 
4 ,عصاكرة1 
عم نعم 112 
+1028 ,حنلاة 32 
5 رصدالائموتن 
1 ,490 وعجعدطامصعط بمئزتممعط 
4 رقومء ممع اعو مذ 
1 بمحئصضغة عنغضهماء1 
7 بسدمعمتسع1" 
1 ,ه25 انوع ععنةفءم س1" 
بع ع1 معاع مود .995-996 ,آه ورعل:مكزل 
مقنمععطغمم 11 بمتصسوع ط عم 11 
,834 ,768-769 ,733 ,161 كمفععة أذرةموع7” 
1002 
4 برومءازمء عطه! [وءمترمع]” 
0 ,قدمزوع] عطو1 لدعوممنع ]1 
وكات عه3 .1061-1062 ,وءمصييه عطها لقرممدمع1 
705 تمتفع8 
4867 ريع اضرم عؤومغ]" 
غ85 ,785 ,783 ,كع لمللمة1 
2 ععتاءتزباع صملمع1 
785 ,785 رلامظااء 5تممع]” 
+926 بتتمقءءلمز 1-/1111 ,ه؟ اامأممء1 
5 ,كتااعالاعة 10هغ2مسغطء صذ ,كنأ أممترومدع1” 
3 211 بعجمقءمط:ه :1سناعمم موزكفع1” 
1 998 رعطع6203آ عمين-مونومغ1 
مندمجقرع1” 
69 ,قاكدامععمنرط عصقؤوم:م موتمعط عه1 
171 ,ننه تكلعتعمرط عم] 
ره لاعندمء عفدم مانام ,عمتاقسطيع1 
2 بكاأكةءمممعزون +ه؛ ,علوت دعومضع11 
6516-7 ,616 يععتتلزة) ع تأنعوو1 


أت مموعىعة عأففومءممقمذ أه عمرمعل 5 
,248-249 ,غ248 ,عدمصعصصط عوععس1ألقمة 
591-52 591 

59 جععدى 11 

5514 ,89 ,كا عددمعلور5 

+733 ,733 ,روا إ!إقعة لند 59503131 

775 بانامع مآ 

8 برعموتعوزك عدم /ز] تا 

779 بكعتأعطمدمعووة مز 

7 بكلأتقضطعة لزه] معط ا 
2 ,895 روفمظم2 عممعو ما 

5 ,وتتصضقع 50601131 

1 ,كا اومرز5 

11 909-9119101 ,9081 ,798 روتاتطمرة 

0 161 ,89 عقاتعفة«متلعق 

,848-849 :8481 بز عوبر كناو صعم أومعت 
510 

661 ,أمعنمع عدم 

1 بمذ براغ دم ممع ل مطم درا 

9 ,881 ,857 بها كصونتىك! مناذ 3040 لوءة 

1 ,بغهناء رمعل رطمعممر5 

بعمتمعله تر عمومموعء مم متشصة الها عنتصمعقر3 
.5أوم56 وداه م56 .837 ,226 

+732 ,731 ,قناكم+قتمءغطتمء كنامنا! عنمعوور5 
745-49 
7 746 ,746 ,مز وعزلمطن مدمغناة 
747 ,746 ,كه ممةؤةءطأكدوهك 
6 ,745-747 ,أو وععبوقة؟ لمعتمتك 
89 بم وعمععمة قممجم 
8 رلععن نما دعنك 
4 رما ععبع]1 
؟269 ,]269 ,269 رمآ عككتمطمعدم امع تدواع 
745-746 بلع مم وعم مذ 
4 با كمملوعا ولع دك -مقسطتنآ 
8 ,31 مم6 
4 ,مأ منمعغم0ع]ناعم 
7 بما 5مععان [3:ه 
747-58 ,ها عصمعل مزه مرداءع به 
5 ,أه كاوعمعءومطنوم 
5 10 فأوة 10م 
2205-6 ينا ممعم اماما لمفممصشيام 
748-989 ,01 522560 
7 بمكقعطصة لامع وستغط: .و 
ع56 .753-757 ,733 ,731 بكأوموعاعد عتسوعؤوز5 
قدعءلموعك5 وواة 
+30,359 28 ,عفمموواوعء عولتاعكة؟ عنمن وز5 
+4 ,بعاعضطاو ما 
27-29 ,24 ,23 بعاموور5 
2 روعاعنك عنامئؤر5 


1 


5 ,463-466 ومنتروعءمء ااعت 11 
16 ,805 ,465467 رؤااءه 21 
,805 ,465 ب,عقدمموع: عستصمد ا عداسلاء ما 
)508 ,808 
919-21 رمموع6 11 11117-1 1 
غ838 ,كه ممتعمد)أوترل 200 ؤزومعء 
7 ,أن وعتر ناد 
+48 ,48 ,عنةم 1 
]54 ,53 ,اه وعنذاممسعمصطة 
411 ,40 ,لضدهة سوعط 11 
0 ,849 ,ؤتاقعهق وعط3]” 
كة نسل رظنم ةترطء13 
117-00 ره ممع تمعم02مم 
134 ,132-134 ,بع عدك طنوعل تعللدهد 


غماعد!ةددكانا5 
9 بعووعوتك اعسمط بصم غوسم دالم عه 
8 ركةاضذلة ل0أهعمدسعط عم] 
4 ,كعنط دممعطعهه[:زلمممة ,ن؟ 
+206 ,أت بوعقدم بمعدممراسم 
+816 رمعلا صفمهة لسك 
معنا ا لموة 1ن 
31 ,630-532 ردنعتااعم دعععط هذل ءه؟ 
1 بررط لععدنلما قتدمعء تراعمم رط 
405 ركه نواعاءدهؤمعومعط عهلدنان5 
001 بغطعملمغط ععذدساء عه ,مهم ماقصسن5 
2 ,]40 ,هلاقم تم مسبدسة 
نوصت 0نك 
575-56 ,320 ومصبرإطاجرمم عقعامم معطضوم 
8 ,كناكه هتمع ط لزع كدامد! عنصع]5 52 امآ 
5 بلمة 52:03 قغمقعنه فتمراويمم 
0 ,3620 ممعم مقطة 8 منصسمءلك؟ 
35 بوعصة عوأأاعطءوع +ومعمب5 
+1038 بأه ممأكساءعه 
8 ,213 بعسرمعلتدزه ولاق ممع بمععمن5 
6 ,]5 ركأمعممعاء «وووعءممن5 
7 ,و تعمةامط!ء عا دعناممن5 
7 ,قانطءلاممطمرمعطع عنأن2عناممند5 
2 ,قأقممع56 عوان؟218|1رمنك 
4 ,دتلع برطعف عقاناءعءءمعرقومن5 
1 مرعودمعلدصر؟ كدماك غلء زد مآ 
5 ,هملق قأمضدمم 
عذابء هعم ١‏ .ؤم برعم ةععطة طاعزيو 
+128 ,128 رمتلعوع رطعم 
مع عغناة 
1499-0 عقتلعةء 
670-471 ,فتفقاموعمبرظ عنمكمءم سهنمءعط ,نغ 
671 
541 بجععمق ,و1 
7 ,بلزومع لامع عه 
875 كتاذل :عملي عننىء ]مز عه) 
370-71 بعكدعفتل [عصوط “دمع قتسصسة مز عه 
3581 ,357 بعومعوتل عععان عءمغم ءه] 
جاه كندها !ممعم كوألء معملمع عجنعع 111 
876 ,140 ,851 ,85 ,83 ,73-74 
7 8765-77 
150-152 امعلعقم عوألعدء ما عمال قعممم 
151 
508-9 ,لمة وصدتافطضرعوط مومعل ك5نميء؟ 
3 ج10 مه ةلناعرةمعكمة #اأعومعم متعم 
56 برممتءةاما عناة اقرع :ناك 
1 بعمامدس[اةبر5 
)344 ,343-344 ,341 ,مز نحانءم غك 
,1075 ,106 ,598 ,59 ,581 جععطاق عمدن) -0 3ر5 
223 
ركأومعظظ5 عقون عه! بروعء علترولط عغوعسة 
157 
1 ,ممم دءع 5 
855 عمء 5ع سا5 
7 ,]65 غطم اا ساعد و5 
6 يوععءمطا 5'تمقطمعلر5 
1075 للع كز كناه/معم ع(أعطءهمضدز5 
عمما ء ان نمعواه عه ,كعناء متم مطغ هم مرزز 
+8 ,198 ,عووعوتل 
ممع ةمسقم عمععتتمدعتما لععتمفعطعدرزة 
5 بنمنقلتامء؟ 
131-32 ,عومعمرة5 
132 ,كه ؤعكناوه 
6 ,ع ناتولت تدم 
1334 ,131 ,كه وأؤممعةأل 
112 ,34-36 بعووعوزل عوتلرةء ها 
6 بممزومعم غم برط مهمه تصلنام مز 
3 ,عأوععه 01 همع ندعم 


6 ,800-801 ,346 ,طودعط] 
8 بوممتعع )مأ 17-1آ ها 
6 ,ذأ 2ع 3572112( عه؟ بلإممععع رط 1 
6 ,1095 ,فدطفصرط 1 
4 ,593 متلهطملوم رز 
8 ,594-596 روعنلمطقمة لنمععرط1” 
6 ,لإل همه صععل لنأمعر 1 
3595-2 رورغلعمئاأل للزمع برط 1" 
4 رلقة مومنمعم دنع:ممة 
0 80156 
7 بلا لتممعء ا وعمعم برط 
595-38 5956 رتصكتلنمعرطعمترط 
5398-0 بصسدنلزمء ترطغومرط 
3 ,ما برطعقمم رم 
601 ,500501 ركعءاناكه5 لتمعرظة بممعتاهه 
5 ,مأ متععت 
593-595 ,لمماع لتمعر 1 
5 ,كه نإوموزط 
5601-2 ,أه ومتممعمه 
0 ,لععدلصا-ممءةنل22 
+594 ,393 بأه ممتءصنة؟ ذه أمسممء 
0 به عمعمعوعوايع 
593-95 ,أه مم دوسادبىع 
4 ,أه عمافقما 
5933-4 رؤوعمه تسعمط لتمءترط ]1 
0 نامع عه] 
6 بعودعويل 'كعلاقع 0 رز 
599-00 ,مروتل زمعبرظعومبرط مذ 
7 ردروتلوامء زطمعموط لمعنمناعطن5 رد 
7 ,ذناتاعة؟ دوم نزمعمعبزل دنا 
7 ,2تتمدء 30 عوكدم مد 
7 اع5زمم ؟فلسقهمكسانسم عكودمغ ذذ 
3 ,زه صودتامطوععم امععطمنوعم 
+594 ,593 كه وععلقع عنوهامتوجوطع 
4 593-594 ,أه واعبع! تتربامعءة 
3 ركه كزوع1لمزد 
3 ,أه رممكمدى 
قعان ممم مزمعبرط 1" 
595 ,كه بروتروتط 
1 ,600-501 ,نممءزأه5 
7 ,0116 
4 برطم دمع عمعد لزمعبرط1" 
95 بمممعز لنمعترط]” 
594 ,593 ,رماأنطملع عمذل متم تمعرط 1 
تمع ل زمر 1" 
7 بتمكتلزه عر طمعم ترط عه 
601-02 جععمق لتمعرخل عه] 
597-38 ,روصن ترط 1" 
7 ب3116)نامصناك عأناءعة: 
8 عتممعطةء 
0 ,598 راهعمصسنطةة8 
8 ,تمنضيةضؤؤومم 
7 بعتناعقطناد 
0 با لهم غعممعطل 
3 ,583-585 بعممصرمط عمنةلسسن5-لزمعترط]” 
7 ,له 'عضعممء ل 
6 ,395 ,عومعوال “م1210 د 
3599-0 ,كلتم زظتمم زط مذ 
7 بتركتلزم رطععمبرط أوعامزاعطتة مذ 
1 ,73مماعمق لأمررطا صا 
3597-8 ركوتلنم زط مد 
18 ,قضماعة؟ كتومءاءزمعهولزظ] تارذ 
7 ,30626212 عهده] مذ 
7 زع 5ذهع عهلن0هقن5 أن عتعده] 10 
0 بعممعمعع5 كرمومته صظاأتمام 
4 ,594 رأه إعنع| مدعو 
+595 ,595 بكتقلى عازه ور رط 1 
1 وروز ةنراهعدم عتفومعم عندوعه وزط 1" 


(معه رهن ) متمعم مع بهو ورم يط 1 
وناصغدام عتمعم هو كرعمط ومعظء عنهط ممع 
496437 288 ,288 
7 ,ممتكمععرعم ترط لععدلصاء مممدععوم لاغتببة 
,عل مره 3011 عمعوطة-ةتمعم معمطوره:1 1 
492 
9 ,441442 رأمندعويع ركزكة: زعمط صو معط 1 
5زكتزأمظط رمه 11 
+ ,103 ,هع ووممممء ألم لمهم 
104 عه) ممعصنوعء عماوهل 
2 بغصدعهوصرة نعدنجط-للسظ8 عه1 
+1042 ,1042 ,ععامىة عتممعطعوز عه] 
,102-104 بممعع مهام لدنللمدعه9معه] 
103 
2 ,بكتكمطمرمعط ملء؟ لومم عه] 
164-165 بهسكتامطومع :مقدمد ادم عه؛ 
289 بكأومطصمعط صنع/ امومعو عه) 
رلإط مفعتركضا عوقطءءمسعط امتمتمع هماما 
103-04 
8 ,487 بمنابمومصسمطصسمعط 1 
2 161 ,وعاطء امم ط معط 
:339 جععارقت ما 
214 بعتمعومطعممعط 
6 بده دععنتم 
9 ,ملعلا عداباعدز عنغمعو 
7 ,21176 5نامصناة 
3 432 ,مععزمم هط ممع 1 
17 لأمطسط مكاهءء5 .305-513 ,وتأومطتممع 1 
+506 ,506 بعه؛ عتم معط ععاءندامقمة 
1 بت:مة 
لمععمة 
02 ,98 ,89 ببمععة بمدممءعوع 
285 بجمعصة اهمع 
5305-7 ,رلمة كتفؤمعءاعوممء لاة 
05 ,أه ممءدمادء امصنماكء 
8 ,637 ,لهة وعععطدأل 
هم ولنعممء عداناعكه حدعناما لمعه ستمرعوؤلك 
495-6 ,320 
1 رلمة كتفمع عضط لووط اوومعوى 
رمه دأدعمه+ عمطصومعط: لععسلما-ممفمعة 
495 
بوعل مرو 'رعمطاصمة لنم تامظامده طمعمة تنا 
52 ,751-752 
067 ركتدصاة لهمع12 
6 ,لمة عودغونك عداسعدة؟ اويعاممعم 
1 ,300 موعء؟ متسع طح رامم 
6 ,280 ومأكمعمغصرط “مفمهتصانام 
7 واكاك كنا0 6ك عأأمعة 
7 ,ركناماك [53816532 عتزمعو 
8 بلهة قنمعء تمعد 
05 بآه وعذناق 2دأنع3هوما 
162-3 ,162 رقنامرة؟ 
508-509 508 ج55 ممععد) عافك لعمنناوعة 
0 ,بامعافمع» 
2 ,مة؟ عصدمعةا 
بعتممع لور رلممطلغمة انم تامطوعه طمعمة مز 
509 
512-33 ,309 ,زعم قوعععىم م1 
507-38 ,507 نم ردىة عاقه لععتععطتنا 
+510 ,510 ركه ممعقسلوق ورمعوعمطةا 
2 قاعم أقدمم 
3 ر,لمة تمعتامطص 'جتقممصسايسم 
+289 ,288-289 رفزء؟ أقدعء 
,510-12 ,162-163 جه) بزإموععطا 
510-3512 
رهءنامعتام عتضعممع رعم معدل ععمطتومعط 1" 
4967 288 ,288 
6 ,4844835 ررة عموعدمطصمعط 11 


عدقلكما ©1179 


3 ,617 رمو قعزمنرمع؟ عدانعقوع1” 
115 ر(وع)16565 
+0 ,67946580 532 ركو عععمى 
79 ,616 ,615 ,لعل وعموعلهنا 
1.6 ,ومنطوتقة؟ 
ع 1 
7 بلمة دتكقامععمرط عتغموومعم تلفتمعط 
6041 ,603 ,كه كأمعط؛متزوواط 
61617 ر,أه كتملعة مأ وعم]ء0 
15 ,أه بجمعءكنقعل 
4 عع قدظدزك عاوععى عه] 
15 ,آه مملمععو 
4 ,له أعناع! مرنمعة 
44 ,لأمنزه: ونامقعع 1 
1 ,بلعم اهمسنمد لعمعطع1 
+817 ,عمناء م7 
+356 ,مماععكلما أجوابوع جعمهطوعناء 8 ما 
5 بكزومعامومعمع! :ه) 
25 يعبعء) 0 عن] 
7 بععناء! لعهممد ستمعمدهك/ا بعاعم] عه] 
73-4 72 بؤوااوط قه تإودلقمءع1 
1043 ,1043 ,عوقطسمصعط عأسقاقط1” 
+460 ,459-460 رقندمة1131255-ت 
0 ,459 ,دتمعووه أاد 83-11 
0 ,صذ وعسرمعلملزد عقفقددعطء 
9 ,رلمة عودعوال لاع عاءلكزة 
8 بمصماعنره عامغاستطض عن ,علتمسملناةط 1 
مذ الرطم معط 1 
,198 ,195 بعؤوعقتل ومسا علأععتموعءطه ءه] 
+198 
8 رط لععهله قنصعءامعءمعمرط 
1 ,دمل ة[ناععءمهمعع 1" 
عع مكاه عءك .995-996 بأه ورعلءةوذل 
بتع تاعمم راط بمتممعطمعم رآ 
عمتسمة نط1 
7 951 ,نمه عسصسمعلمرة 5)أمع] مقعم 
1 برلمة «رطمدمملمطمععمع وتععاء نمع 
:246 ,246 ,وعمع سأك عوأمداط1 
711 ,171 ,مماقمعع عم برط عه) 
1 رقتمءء ا معمم برط *ره] 
8 برط لمغعمكما دتمععامء عم رط 
رقن تأاعمر ععععط وال عه) ,كعمونل6م لل نامع دنط 1 
2 :631 
1 بعؤهعوزل عموعطمعمم عمعمعدقط منط1 
6 بتمكتلتمء روعرعم بوط عه ركعلندوطموعه !1 
38 ,1007-1008 بلإقلقم متعم لأقتصوى لعنط ]1 
1091 ,1090 ,عومعوزل ولمعوصمط 1 
4857 ,4831 بمنط معط 
56 490 ,489 بعصساةء دبطصسمعظ1 
:157 ,156 ركمقععئناتاه كمزإعمدمطدصدس1 1 
4991-7 ,489 ,قتمعغم مترعوط معط 1 
غ495 ,494495 عصصصزم1أة 
4911 ,491 ركه منؤوممع قنك لققوعءى ]نك 
7 ,لدممهه 11ل 
ممص ةانجممء عدلنعدة حكوععما لع ةمتسعدوال 
+496 ,4995496 ,لوقه 
تق ععتنالمعم اأمعرهم لغؤوءععغل 15 عنرك 
491-92 
3 ,موق تصمععل ععاء دام افمعطمقعم م عتاك 
4923 رده و نوعناوء5 50 عنال 
5 بلععنالصا-م معط 
,2 اتامعنام عتوعم معترعوط نوعط عمناتضامز 
493-494 
ممع لد رلمطق هع كنض أأمطمدهطممقمة م 
52 ,752 ,751 
7 عترمءلضرة لأمنامخامومطص0م2 مذ 
3 بن ونام 11-1 ما 
38401 ,200 وزومعد 


0 | روما 
(معسرنممن) ممنوعسمامفمهء1” 
0 ,197 رعمنا 
4 وزعاه «رطممعذ زلمء:مه 
عاغدعع كتامءمهطممحر! غمقامكمموى دودمم 
479-80 ,309 ,لهد ععلعمةال 
3107 3095 ,3081 ,307-310 ,3071 ,أقدعم 
71,١ 6‏ ,كع أتعطنة عقعيع أه دمن 1ومدكمة 1 
“معوصداك [هلنممعء طأمكقصةء 1" 
59 وازلقون دزمه3 جه 
6111-2 بعدرمعل مره وصنطدوي6 ,ه15 
1 بأمعنلدتع مندتومةعمم عقاناط نوكم 1:2 
+671 ,671 ,]2 ئومعم عه ترماواعما أوعطع سكمةء]” 
لإرفععطاءتمصصعط عبنوامععنم اممطعع م دتمم" 
0 ,ةتكماجوعق ترط علعهكوه:م معتمعط عه) 
منلدم عتلااعم عتممعطك ممعهمهصةالمتممم عه؟ 
3 2682 انا 
رعاقاقوعم أه وممتععقعع افعطه ساكمة1 
670-4571571 
3 بوةتاعترم عوع بعددء 1 
44 ,2 اتتناقده1535 
س1" 
:148 ,147-149 عدالي 
048 ,1047-1048 ,لوغط 
2 عد عطعمهوغطا 
3501 بررط لععدلما كنوعءءموم 
10491 ,1048-1049 ,رمرم اقمزمء 
943-949 رورعاء 13 
944-945 رمآ معطسدزك 
4 جه؛ كاءنها رجاهم 
9455-6 بما كناتظاممصومع 
945 بهذ دمتوعكمز 1-/311] 
943-944 ه10 ك22100نن سما 
943-949 ,ما كممتععادز 
947-89 947 ناطعمتماعظ 
9946-7 ,9461 ,أومه6معم 
0 رما دمقاهم 
943-44 جم كاعنةا ممعم 
945 ,كه دعأ ]لانت كنامءغهمدك رالقممع ةمع 
5 عكقدموعهم 
943-44 ,أه 1ه دمدمعرم 
8 بعا عووعونك بمقدمتمايم 
9945-6 ,أن عمنعكع: رعمتتسسئع 
تناكت قوعئ5 ععق ,6و1 للنسل ك1" 
89 ,ومن مسطامعع عمعصن مع 1 
1025 :1022 ,1022 ومسع:1 
1025 ,1023 ,1022 ؤددعوزك دمعمللووط صذ 
8 ,أنه تععلما متجعدمممء1 
وكاه 562 ,909 ,908 ,848 ,«مهذااةم +1 
.كا اناامر5 
بمسمتعمععمعمبيط هده مانم عه) باتملءؤمعمع 1 
756 
+929 بكتكةممدم عه؟ ,عل تممعععة عده لمم سمة1 1 
246 مجع 1 
7 ,تنقام 1 
,8014 ,240 بنمتععاما تاه تومن عمدهد«مل 1 
غ946 ,929 914 ,913 ,899 
غ947 ,947 بردتاءغع أاكا همنطواع تجا عترمد 1 
3 :79 ,78 ,44 ,43 ,قم قأتجوعديع: لنمذدعت1 
3 79 ,فأدكممع:؟5 لتمكداء 1 
0 ,24 ,23 بعناة» نودم 
990-31 ,فوع تغ3060 عزاء نم1 
]54 بأه عععلاء سدعهوم تلمعو سمهاء 
7 ,اودءامهغى ءه1 
7865-7 ,عدومعل صر مجاه تردومءطظ م1 
:999 بكمدد|وامممم عمتدموندم عه 
1 بعطعهلدعط غم بصعورمنقمع؟ ره 
غ663 ,ععمع مقممعما امقساءن ه] 
3 .2 علصدعه ادمندصعيية 1 


4 ,قنهامء وعم عغنده1]” 
7 م6 ؤزمع عدأن0ممقانام عنذه1" 
7 تعلرمء نمزو عأعمناة عجده1]” 
7 ,ةصسممعء30 لتمعزط؟ عاعده1 
105 
436 ,436 ,مه منسعمة عتقدامة 
3 ركتوعمزة موممععععماط 5د 
7 باقاءغععقط 
7 بلمة قمرمة 
0 ,معطعمال لععدلمترندم جم 
,219-220 روعدصية كمة كعوقع غه دمن ماقطما 
:220 
ع1093 ,1093 ,200 رطعدوممرم 
7 مرقعةةطمده امه ممقعءره 
3 ,رلسة قءةأومرمةئوه 
0 ,لمة سعموعء ممم 
1025 راصة تسوتدهعماءةهم 
756 ,لمة عومعلهر عغلنا-قصمء لمعءعاعد 
889-60 ردعط وك لعءتلما-مندم بطمعمععو 
,824 801 ,تمنععكما 1أك مع ما«كمازهه1 
+946 ,830-831 
5534 ,853 ر,كوععوطة منقعط 
,930-931 ,924 بومممعءء)ما 1-/111! ما 
+928 ,928 ,927 جه؟ كاده ]تامهم 
+518 ,3517 بعرعع 1253 
؟710 ,5683 ,684 ,عموط عذادمعط 123 
1821 ,181 ,180 رتعطءمم” 
رات كضمق قعتامهم ,ممع مطيصطا لدعطاعة: 1 
225-36 
8 ,تسمطء 13 
1124 ,393 392 ,تسناءعة ,5عؤ هارت قومقء1" 
1 ,401 ركاءعدمعط لعن منبعة ما 
5 ب565دع15ك ع فأناعدباد معتاعم تا 
1 رمتصعداةطمعقصة 1 
6 ,1ك ,4 ,ممم معكمة 1 
6 +5نلمى2؟ ممعم لعكمة :1" 
5ك الإظامةجوهنلئدعمطع امع عمطممدوعةمة: 1 
1601 بدمتععكوزل عنزهة در 
75 جععاعل انذمعة لدنة ها 
3 بكذ انل هعم لمع عموعع كما ا 
5 بذلنظ ععأقمة:1 
5772-3 ,451 بماءوعاكم 12 
و 11 
7 ج316 متمعمه»رعمط وروعط أقدمكن تل 
7 بعمنةلععاط أممنىع غماميئدهع ءه؟ 
8 يعقوعكتك لاعء عاعاعزو ءه؟ 
918-09 يمار دمزذكاسكمةئت 1111-1 
2 بأعاءعةام 
4 ع2 معباصمعام 
1 ,وأدضنصة عنمعوقمة]” 
7 981 بفأةعمهة ادطملع اأمعندمة:1” 
1037-38 132 ,عاعمعة عنمعطعئز عمعنقرة1 1 
0 ,له دنعهمعدذل أقممعىء 187ل 
10416 ,1040-1041 ,أة عمعدصمعع 2م مسر 
1 ,دمن دادععك لأقسصمةقنومة 1" 
6),7 ,4-5 ,مهنا هاعمة:1” 
دماءةتمةامكدة: 1 
9 بعكة عاك عععمى 
0 ,68 ندذلعيى 
351 برلمة عومعفال أومط-ونوعع نا هيع 
9 ,443 ,434-435 
434435 لاعن معد ععزمممع همعط 
]1 
7 بممءاءقاعل علوم جصمصهدرى عه] 
6 ركأعمطعت عه] 
0 وغتناالتة؛ عصدمغط عمممتصسايطظ عه؟ 
ركةتعمقامطء عمتومءعاعد بممصسامم ءه؛ 
427-88 


ءء3 ,5961 ,595-598 ,3936 رؤأومعزلاه] مع زط ]1 
.مدلل نمع رطعم 1[ وكات 
8 ,قنانع2] عتفمء 6م1110 
من دانسنةة-لأمصسرط1” عع3 .ماممعمع ج18 
فط 
584 ,عممصعمكا ومتكوغاء -تسام مع ودر 1 
4 ,593 ,584-585 
4 5941 ,593-594 ,(,1) عوفنمعرط]” 
6 بعووعوال *قع210 )0 رأ 
599-00 ,دل نم جطتومنرط مأ 
7 بسكنلتمعرطععمرط ادعزمأاعاناد مآ 
597-38 ,1016م /زط؟ ما 
8 بقنأكة) كلومء امع معط مآ 
7 ,306560213 علناه م1 
7 يلع أزمع عدأنلهمسانم عنزم: مذ 
7851 ,785 ,كأ ؟اسصتلمعع عملعووهم عتالةرطل1 
7 10226 ,ورعلءهوزك ع1 
3 انع عنام انهل 1 
875 ,كه ألعدعملم عبمععلما عه؟ ,مزااتعرد11 
وأعمعة عتمسعطعذا غمعتفمقى عه] ,عمنةزخماء1” 
1041 
3 مبعصناه»“ لةل11 
3 بعمؤوةء عاطةع- 111 
6 ورعوقعويل و'ععقوط عم رععقممءلنال11 
9 بمواة ذاعمذ1 
10124 ,1011 ,1010 بؤنصامم11 
38 ,تمناامره 110 
,65 ع0 زد ممممعمء عذناعة عه4) ,رمقطقه: 11 
6 101 
6 ,481-482 رمك 2] عناؤذاآ 
482 9م30 رمعم منتصذدام عمو -عناؤود 1 
4878 
]1042 ,1042 بععلمىة عنتمعطعقد عه 
غ104 ,104 بنسمقءعع كما [دنلعقعه :زم :10 
64 ,تموتامطمة بمقعمسادم ,ه) 
022 برهو ط د11 
1 ,تعاكزة ومنفد عععمدء 181314 
عكناكهمعت مععة طم /عننآهمك5 ء52 .مععوطة1 
مك رسدءاهن1 
7 رؤاقمعءط8 عتكوق عو؟] 
75 ,كلل جمعملمع عبععامز عو] 
6 ىع لأة عوعطئومعم 
110 
114-116 ,114 كقنسطخترطعة عه] 
206 رأه 'قاعاءدمع “ممممتمامم 
غ206 ,أه عواءندمء برمقممصانام رى تن تزامعه]” 
0 971 ر,ؤزونراة:ةم 1005 
مركتصتلاعمه عععطهنك عه] ,عقنصةءسطاة” 
631 
,1023 ب,عدمعدنل :”ومعمتاعوط ره؟ ,عدممهعاة1” 
1023 
7 ,رمعم سممسمعما إمقممن عه ,عمتلميع2 ه11" 
8 بكلاميام عامه1” 
313 رتتعدادزعة عتمماء-عنمه]” 
-كاءنهمصمطط معله ععق .كنز اقمه1 
859-60 رقمة كممتععلكما ععدمة عسكعن غامد 
5 ,نامع ما رنطمه1 
+1057 بعكتجاعة غه) ,عأهمردعاره 1‏ 
1 ,116 ,قغمامم عل جعلهدره1” 
+1026 ,1025 ,ؤتاامعنره1 
3 ,علتئاعواط دعو معلدة [3ه1 
,573 ,451,572 زاعهترد ومنلمنط-ممعا 1021 
1126 
194 ,182 ,قماعهمت عمسا أهءه1 
+560 ,559 ,]358 ,سصمعتسسم لمععفمعمدم اأهرهة1 
2 بتقنم لاعت قمماط ععنطه ادتعطم ممعم آهده1 
1027 ,1027 ,1020 ععلرموزل و'عمعدباه1 
7 154 ,لإعمقمععهم أه هأدسء<ه1 


(دعبه20!1)) (2)5عء انا 
9909-0 ,881 ,857 بكلاتطم/زة مذ 
8356-7 ,856 رأهره 
9 بلمنعع اص 1111-1 مذ 
3511-7 بعنمعم 
1 ,ؤاكة]5 
0 ,ركوع01ة 
3563-71 ,ولنزآمء عبتقوعءءانا 
4 ,كه وععتمقع؟ امعتمتك 
4 ,أه وممقق آمهم 
]366-367 ,365-366 ,آه كزوممع هنك 
6 ,أه ونوممعةزل ادممعمع )نل 
4 ,أن وهاه أتمعلامء 
363-4 ,5ه رجوواممء 
367-68 ,أه كدمل قوع لا مدة لمسااكعء ع متقعنرة 
بومة كقهومةامآء عمزؤمععاعد مقمممر 
4278 
+369 ,368-371 رأه عمعمومعن 
]369 ,368 بعموءؤوزل و'مظمن) .ور 
1 بذلاء] عدلناةمدلهمءع نالآ 
9 بإواقم عقمانآ 
“امدععومومعوى انا 
5 باأممنوولطة 
311 قناكقك 50 كؤوهام عدرمط عه ,أدعهقعلق 
,718 
لإطاموعومنل معوطعط ءء5 .عمتلءرى 
)336 ,335 ىأممعوملضقة 
5 ركقمةءءعمةم علتممعط مأ 
4 وعومقع اقعع3 لاومو ارا 
420 ,قددمماءقق عدلنالاععهوومعط مذ 
6 ,ومعلرهوتل عنوهأمجناعة دا 
9 ,عقدعء015 بمهممتصايام دأ 
2822-3 ,241 بعكدعوزل [أهمع: صا 
734 ,ؤ5ع25ع015 غ21 7صداعغط: انا 
4 ,لزمعزطء 
337-38 راممتصمملطدعمق 
7 رذاءلادلزعة اما عنناء3 مز 
6 رةأسقتطئزاءامطط مذ 
3 ,515 غ:قماعمنا 
989 ,616 ,615 ,ركرت؟ لعلمععىءلمنا 
935 ,كممقباقعهم اأفدى تملا 
7 بروعصعة أقسصاءىة ماهىودقع ععمملآ 
9 رعع0عدوتل ممعنعم ممعم ععمملا 
4 ,؟تمابذع جقن ونامعتاء1] عه ركع لطعفعءط وددنآ 
3 بمدععهصام دع,1 
3 ,798 ,لوتتعكضا تارامع جه مة«عماجهع ,نا 
0 ,899 راعوم اوممحعنا 
.عمنااتة؟ أقمعظ معام ءه5 .303-306 بقندمءئنا 
4 ,أه عمعلاء تداناععةبوالرى 
6 ,أه ك5اععلاء عزوهامعوممءل 
305 رأه ععمااء عممععملمء 
4 ,أه كعولاء أهمتائغ ‏ سامذومع 
041 ,303 ,أه وععتدوع؟ اممعمعع 
8 ,305 ,آأه سععلاء عنومها همعطا 
305 رآه سعملاء عنعهأمصناصستها 
305-06 ,آه عععلاء عتامطوعم 
!305 ,305 برآه عععقاء اقعاءعاكهاناعون م 
5 ,غأه وععلاء عنعهامسدعه 
0 رعصمملصريرة ادعطعمل] 
9912-4 ,8599 بول ءامطععلا 
2 راقععمءمرمع 
3 رعودعوال واععرع 18 وآ 
9131-4 بلمعون دهده 
+1107 ,1106-1107 بععمعسصسومعم]ز عونا 
كات 3566 .1123 ,773-774 ,لاعة عتتآ 
تع مدع مر 
773-7 ,نامع ما 
15 :2796 ,279 ,أقت: ,معده :د لك8د عزئلآ 


284 كمازة ءوزأوءمة بغغمها مواد ءء5 .(ى)زه سنا" 
(لعسمصتودوت) .وعصح 
532-533 ,532 بعل لماط 
6 ,723 بغووعوال امعد ذا ,عصقط 
1061-5 ,5184 مماقءط 
0 ,531-532 ,531 بتمقعءرط 
7111 ,709 بفتمسمعو8 
8 رلتمصاءءرى 
+148 ,147 بعوتلزةء 
1061-1064 ,تسعووبزة كيام لمعم أوكتمعء 
0 ,534-535 5225 ,521 ,519 بامعنمع 
5299-0 ,528 ,375-378 راقوععواء 
5660-1 ,655 ,534 ,519 ,امتعدرملمء 
+8 ,527-531 ,373-378 باأقملدى ]مام وومع 
532-534 532 ممما سمغ ادمع 
534-535 عنهوامععهمرع 
7 ,عاعهم لمة لمعظ 
+420 ,419-420 بعءتنتقمعط 
7 بت عنالق ممع صيطكوترك عنصهةاقطتمم برط 
2 ,قامة ملقم 
8 ,:مااسعول1 
526 ,525-527 ,213-216 بعمنا 
1 ,653 ,534 ,523 ,522 ,5180 بمممةذه 
0 38715286 ,386-387 نواوعععمدم 
7 ,لزمء رطاوعقم8 
9 بعانمعم 
588-0 ,586 الإممسءام 
677-679 ,669 ,543 ,5326 322 عاغةؤوومم8 
678 6771-6791 
+283 282 ,281-283 باأقمء: 
535-56 رصتكاة 
4 بلعم اقضامة 
0 ,679-680 ,532 قادء :غ1 
601-02 بلامعترل 
بقمنءءععممل لومعم رامع أهسنوغنما ع«ونك0م5ة؟ 
668 
7 ركاوع رمعم ماعتة +0منتا1” 
2 ,قاء عدم ممعي لاعن عمصنا1 
5 12 بووععا:2ه1 عمدسنا1" 
7 زععمقء امقععءولمء صا 
6 جععمق عنأدع3861م 11 
0 عععءمق عقانعوت: مذ 
132010 وأومىن6 عمن1 
بإمدععغطة فعوىة؟ كتقومى76 «ومملطحومة 
738-89 ,كاأأمطحهة 01د دسعطء عه) 
44 روعنطء ممع ظطععهه|نزلمممو عه) 
5 ,كأععطمة ل0نمعقتساعط: م1 
840 ,838 بقندسعءا ]معو رآ 
1 ب,أه والاوعة غعتمعوه زم 
840 ,821 بمعمععة؟ كزومعع06 متنا 
2 ,ودام عمصسس1" 
7 ,تفاعع 01و5ع1ممناد 0م1نا1" 
1 ,كتوم عاأءن؟ سنسدا 
3 بعمرمعلمرة وم نا 
:18 ,18 بعاطق 2 * 2 
4 :823 ععبى؟ لتمطمز1 
944 ,38215 1171226101لما 
954 ,كتناملا1 
,856 ,8121 ,812 ,811 ,ممغدمهمععم عاأعمق 1 
909 


لآ 


3 ,48 ,معدم لآ 
(قاءعءانآ 
1 ,ؤنامء11قآناء 
1 ,عمم؛ عنعطوتك 


»اهما [1[18 


3 روع0نمعع رزاع 1” 
7 ,لسهة كدذتلاعم ععنعط وال 
5366-7 ,آه ومنومعاةء 
4 ,655ك-564 بأه ؤاعبعا دمعو 
+1023 بعفصفنك ممعمعاء و7 عه ,أترل تمع طم تعطم 1" 
4 5944 ,593-594 ,(وآ) عستممعترط 11116000 
6 بعددعوزل 'ى :022 إرذ 
5399-0 ,تسعال تموترطتمم ترط دا 
7 ,تصكتلأمعرطععمرظ امعنوزاعطنة ذا 
597-98 ,كنض نلامعترط: م1 
7 ,قلكة) 5تومء ندم وعلط مذ 
7 ,تلممعل3 عنلام اذ 
7 برع نمع عقا نامهمة أندمم علءامة مز 
416 ,اعم هطع مم1 
عامج قجمطأع ره ابد -ماءم هطع رمام 1 
5 رؤزقمااععنمط عه] 
855 ب,وتلعم كممعه] 
,9286 رقتواممتاعدم أنتره كائغوو هدمع« عه] 
2 932 
6 ,5]زونا كلو عه] 
+928 بكأومطاكةامهغ<ه؟ ع1 
5 ,894 ,معطصدتك 'ععاء جه ره 
0 بمملع اما ععدئ “مقموساعه1 
5 ,أه وا ندمعم ةمعط 
4 برط لععنالما دعم م بع 
7845 784 ,كغنئنط علمء مقطعه1 
0 ,26 .23 ,واكم “زدمممع1 
6 ,23 ,قمتلوممه1 
0 ,ممتعءعواما لمنل:دعوزص ععبعة مذ 
8 ,صعدارما عدتلعةء ها 
0 ,386 ,معاد وأ نادع ونه 
9 ,162,496 ,غلرمء0متزه 5نامع ؤ5دناه11 
7 9461 ,كأكة28050831م0 1 
3806 ,379 باناقم/12 
3804 ,379 ,رمعهمه أؤصم1 
0 ,559 بعمتلعء! عطن1 
586267 ,861 ,كلوه |ناءمعطنا1 
05 ,ها بإعصعءطأناكها أهمععءلة 
52 ,ها وعذلنممطعدتد 
0 ,أن مداق أولرءوعوط 
9 باومامعة كعومءاءل زومط 
8 ره كاءتاع'تسرمعووه عتصمعاء 
7 11 بأه ونؤهمعةال 
3 ,325 ,8231 ,822 ,1( لعبع] 
8 بما وتمععام عم رط 
3 867,932 ,مداع ءكمز 1111/1 ها 
+928 جم] 265ة[:زطاممم 
09 رتمععدا 
,848 ,845 ,8441 ,ما كن تعسنتمعه 
8531-2 
7 بزعمتلنس 
52 بنذ برطعومماع ردم 
1 ,أن وأوعمعموطهم 
,387-888 ,لز 5أ؟تممعرعم 
7 بمأ ووععوطة أوعنالامء 3[1مارة 
7 ,525 ,أ عمءعصمعوءعى 
2 ,ما متوعط أن عدورمانعععغطنء 
,1032-1033 ,613 ,282 بؤزوممعاعة ونوعءعطيا] 
: 1061 
232-33 باعدطلئء؟ عقلدءترماعه اتانان]” 
241 ,240 ببإطتوممء طامعه اقعلءوع عم نواسطيل 
2773-6 
275 ,273-276 عتممع 
+954 ,953 ,831 ,وزمصسعء ةقان" 
كه 45افد عأعمم برععمهت) ودام 562 .(ؤ )هصن 
كع مم 
613-4 ,170 .اقوءء30 
94 بوروناتط 


2| «<اهنما 


( لعسضعم) عفمعكنل عدابعكذلا 
5 بلمة ومقعممأذيل عانععء 
2 نقدمعط 
+578 ,578 بعتممع لمرو عهاموط-دمعاطاع م 
3 بقممءلموءعاعد وا 
1 ,وعد معفال [ممعتقة ععطان 
0 ,لا كملع مع معمقم 
عقكلت156 ,]156 ,155-158 رأقعء طومعم 
]164 ,163-163 ,مسوتامطضع تمقوهقضز اناعم 
1665 1658 بمماكصع عمط بمددمصانسم 
1655-7 
285-89 باقمعر 
5655-6 رلمة و0أمذ] تمعد 
1622-3 ,1626 ,وأومطصووغط وناممعم؟ 
482 481482 ,كلانه امتاعط عملم عداديودما 
+483غ482 
1045 رقممةفصددفاقم عداتعذول/ا 
5 ر,تمكتومكملاعةم عدلناعوولا 
489 بةءدمعنم «داتحؤةم! 
9 بعااتطمزة عدابعؤولا 
767-12 ,489 رك أابعوة7؟ 
1 بلمة كعذنقكه6 )م مدمغناد 
+768 ,767 ,أه ضمنووعطاكوداء 
:768 ,767-7618 رآن وععنوةع؟ امعتوتك 
59 رمه لمرم 
0 ر,آه ؤأو همعدل 
34 بلمصد ععيعة) 
2 ,ك ]051 (011 غ3 تمع اذ 
72 ,15ل ,معو لمع ع اتععلما درا 
7 مكمتأعطسة لزمعفتسعطر ما 
0 ,767 بعنكماعم جرعمعاده[ 
771 ,770 رأه وععماء نسامر 
7 ,اه كنوءمععمطعدم 
6 بإعقممسرانام 
1 تنامعءء 
731-313 بعنتسع وزو 
771-22 ,أه امعسوامعم 
7658-0 ,أه فعمبن 
ممع عمع ع لواءمعمجرامم اممموع م1 عاتعومووا 
8 ,وتضصاتبط 
29-1 بيرمملعاى كروعهن5ج/1 
29-1 ,دصمن د ألهذدلا 
011305مة/ا 
66-7 رععدازة! جروغط رن 
+173 ,1715 بدمةومعمعم رط عمز 
1166-7 بلمأقمع ممعم ترط عفدم صايام عه] 
بععمععتل [اعت عاعاءذدى مز ,موأوباععم- مفؤولا 
458 
1325 بعممعم رز امعدحمدولا 
«5ا7أعن ع ع5 وفات عمد .ذاذ رشنا 
1ع صمغقعنط مآ لروعوع1 عووعئلط اوعرعمع/ا 
910-113 9101 
824 بكنعتيا ك1 مععمع عمناوغ مداءسمعمعلا 
554 
ع5معوال عتاأوناءععن-ومعلا 
2 بن مومعط 
5 رءأأوعم 
1045 ,قمرمجرمة 5باممء/١‏ 
161-02 ,عندمعط بعوقعونل كتنممعلا 
44 ,5اصناط كتاممعا 
1 بروعععآنا كاقةئة وتاممعلا 
.كنافطة؟ ,كذووطتصمعط 1 عمق .ونوهط تم معط؟ ذتاممع/ا 
عمتلوعءء8 ودام ءء5 .181-184 ,ومن ملهممء/ا 
217-88 ,لمه وععلوددال عمنطعوعئط 
2111-2 ,لمة 5معلرمكلك للدي عوعط 
]184 ,183-184 بآأه أمعدمى 
7 ,رمععاد دونك 
)186 ,186 بمه عمنالاد أه عءل]ء 


89 وععمق اممنعةلا 
5 9146 ,801 ,ؤاءأماقدك/ا 
9 ,924 ب,مووععم1 1-/111! م1 
9 914 بأقلئءقط ,وأومماعةل/ا 
358 ,عناتععاءة بلطقتط وممعمعهم/ا 
كناعالا عدءأمرميدد وعمععط عه؟ جوتطماء ءادلا 
:929 ,856 بمملعع6 1ن 
.تقت ألكقة يدغوعم 101102 نواه عدي ععدمعماولا 
1 بععلءمدذل عداممتط ءو] 
7 ,ؤناتدهاعونرزى عه 
+1057 بغ ناماع عه) 
171 ,مماكمعمعم برط عه) ,مممدواولا 
51 ,77-85 بعوقعؤال موغط عدان ناولا 
77-85 ,لعراناوعة 
78-0 ,لمم أوسياوع عناممة 
,71-72 43 ,43 ,41 ,39 ,كأومصة:5 علممنج 
)78 ,77-78 ,721 
+75 ,5ةأنالة مأ كعوتاى 
2 ,71-73 ,أمعتمعوممء 
79 بدا وموم 1لروعوووماء 
+5 ,85 ,ما دن2ةابرظاومءم وعتلمدعملى 
3 ,نمالو أه برودلوعة: ما 
81-2 ,ممتعة 1أودوقء أقنزم 
81 ,80-81 ,واوممععة أدعامر 
82-83 ,عومهاممم علأة؟ لدععتسر 
4 ذاه انتم 
+79 ب,لإام دعم تلد أفغا مره 
52 ,نلأ كممعقهم ما وعاوتم 3696ععم ممعم 
79 مما وعضطكم5 أقء نوزم 
]85 ,84-85 وم وعداو موعط عمعطاءومءم 
83-4 ,دمغ هع نودو عتمفصاتم 
3 .73 ,726 ,43 بكتؤمنعءة عناوم عتحمسدانام 
4 ,امه عووعوال عروعط ععوسسعطء 
3 ,60 هام ع2 لأمكداعم 
83 ,وتؤممع52 لزم دتمل 
149-00 بوعقعناد 2 ةانرادلا 
80 ,لم قالع نباوعء 3011 عهو1 
77-8 ,72 ,قزؤهضنع؟5 علغروق ءه] 
2 يمماعةتوسيء؟ أمءختى عهن؟! 
1 ,وأكمدعء؟ أمئنم +ه؟ 
5 ,لمنعوعء طوععظ معل حدم 
516 رما معدا 
6 ,15 لعمتمعم لممعععدط عتدعج عهة) 
65 ,ؤوععوطة ترأةءط ع10] 
75 ,5 أل جمعملم مبؤععلما ,ه] 
ركننةلجطممءم كك لمعه لمع مجتععلها ره] 
8277 
6 ,دنمهساعمم عه] 
5 ,827 ,ممتعولها لععمعه|جطام هيد ءه] 
4 ,مفسصضن ,لأعد ع لاع ممصا ءرللئمةما 
56 ,عفممعلصسررة عاعءناقع؟ ومتطكامة/ا 
6 بتنمتت تتتكادييك علتمععء عه؛ ,امقمعل دما 
8 ,ئزقغمع: علوت ععطصسدم عاطهمموما 
)318 ,امععمطممععميفقع ,عمنلععاط امععنعولا 
41364134 
529 ,828 ,ممنععام عععومع ١‏ فااءععم قلا 
880-171 
0 ,0ع02 أ ررعدوال 
4 ,12س مزناعهم 
1 كوكم عومءع مدلا 
9985-6 ,مومعل +قابعوة/ا 
اه ءء3 ,155-167 ,عفدعونك عهانت1735 
.عووعوأل عمادع وه ءوألعوت 
1 ,159-160 ,1591 بلتمدصتعمة 
159-060 
160-61 ,]160 ,نمنلعءدكيل علعمة 
161-12 ب,عممعوال عدممء؟ عتممعكء 
3 روملععلم؟ عدأدعكهاملمء 


2239-0 ,2.359 روزكبرلو ولا 
غ293 ,293 ,عساثة] أدمعء غدعة ما 
899-00 ,مموعء]مز ععقن ممعي دا 
254-55 مقع ومنمة مدوملا 
+280 ,279-281 :279 ,نتاتولى بروقمتنا 
9 ركافق بمتقصنينا 
6 بممتععامز لععداءربى ععطعف تصمدمتا 
ععوعءماعممعطا تصدملمتنا 
ج1106 ,لمة تأعدامععم رط عقهخدمعم جوتمعط 
1107 
3 ,أدى 1 
76 1106-1107 ,ؤمفهوععم تراععقاء مذ 
+663 ,662-663 ,العلممب ما 
6 ,200 وناأقطمععنعلتبط عتحوعئم-[32ه830 
78 ,لمعه عععمق ع 3رومزم 
1107 ,1106 ,أه دعمم 
2411-2 بعستوقما ععمم بمقمدملا 
,833 ,815 ,237 ,لمنععاها مقع تصدوامءتا 
899-01 
6 131 زوعووهم 
278,278 ,274 ,فمءعدىئكطه عمع :مقمكملا 
عمملا 
38 ,أه ممءوعطتلاعة 
238-39 ,ما متصسطلة 
6536-7 ,266 روعععط وال مآ 
261 بأه دعس القدمعممطة عه ضرمم ركد 
271 ,270-271 ,2706 ,2701 
3599-1 ,مز دمعععوط 
مكأت ءء5 .271 ,270-271 270 ,مذ لممواط 
م11 
4 ,مذ مملعععع مسعاقء 
7 "”بلعءوانت-دام* 
8 با عمتمقوع 
0 ج239 ,ص كاهءومء 
4 به صو: #ع#ردعملة 
3 ,239 ,ذا وانطاممصومع 
93 ,292-293 ,عونااته) لهمعغع عتباعة م 
فعاه ءء5 ,1093-1094 ,1085 بق متطملعمنرم 
لداستطهاعهرا1 
8 ,أن 1زم 


73تالماء)870 وكات مع53 .259 ,238 ,نا ماععمرم 


2800-1 ,لا لأع3 عرلا 
معصنلء؟ عملءلا 
292-33 ,عساته؟ أومعع عذناعة انا 
2264-0 بعتومعلهتزة علامعطمعه سآ 
268-00 ,264 ,2611 "رعالنت3* 
264-8 ,264 ,2616 ”,لمداط“ 
5 بمعوههزاتطمئنا 
4 بسعتأمطمع بممدممصليم جه ,عفددزغئامونا 
عمعةلاك3 معو ه متصفدام عمنن-عدهمهاهئ لا 
487-48 
+555 ,654-553 بالومءمصطة ,عمناععاط عممئئءل 
5660-51 بلمة عععمف اممعمملير 
660-61 ,655 ,534 ,319 عئععصمق غفمعئنا 
52 بؤلتنعطط غمءعء1] 
كماعمانا 
68 رعموعكذل أءسسمط بومعقصسمقائها م1 
4 ,742 ,741 ,وعلط وممعظطعةة | نرلهصممة لآ 
3 ععبع] لل ةمعدوممء1] 


327 


374 ,21437 ,271 بعننوبو ا 

ء#زعءمة بزو)ضمن معتصسسم!ا غعك ,معمنئنو/ا 
5 1/0171 

6 ,عموءد؟ اودلا 


(لفسسناسم2)) ذا متسمئتلا 
7020 بلإمقتعال 
أت كرعلعموزك 
2 ,ما فتدمعء امعمم زط 
3 يلمة فقعقافصسمععوه 
2 ,أه دملمعموط 12قمر 
]587 ,687 بأه درةتامطوععمم 
7 بكمة عمممصمط لأمع بزل همهم 
,236 بلاط مملامءمعطة تمداءاق أن ددوقدادوع 
687-58 ,684 
14 رطام غدمع مم معن 
1 ,ودتلامء برطعمع فموم يرجا عه] 
3 رةاعد أت ومع ]ؤذه عمو] 
مع انمه تمع اعم كاوه 1هممقؤهن 1ه 
0 6596 ,639 
3 إطممءوونزلمعرهه اهمع: ءه] 
8 بررط لععملما منصعءاوعمعمرط 
3 ,702 ,اعكاعم أمعلمعمع ل ]2١‏ متسمئزلا 
3 مكاعم غترقووزوع 1 متمق 
2 ,489 ,جمعءمعل عا منسم زلا 
1 ,لمة عدئة متطمرمعطعممم 
75مرة] ا 
7 ,أعذك ا 
+1 ,560 ,وفلسشصدىة؟ أتصمصضتهىتام مذ 
عمتاة/ا 
+245 ,245 ,1322 بأه دمنعامءل 
:244 ,)244 ,243-245 رومعقانءعق عنتععلاء 
245-46 ,2452 ,أن وقععيرء 
,243-244 بعكومموع, عصوداه؟ لع تموععدا 
]244 
رأه24 ,243-244 ,أه دتمقومعصرمط أقضممه 
غ244 
3611-2 عنتكاوقع روناأت ءاملا 
01لا 
554-55 بجقدوه25628 تتتستانط وذ 
1 رع6مه10ل27/ز5 عمتم سنك هذ 
3 ,مماععكاما 1117-1 دا 
,1033 ,281,613 بعومعوتل هلم ![-اعممتك هم 
106 
2 بعمقعوزل :معدن قطع مناءاء86 مها 
4 4826 ,481 جنمهعه لمدءعطء|1911 ممم 
99 :498 رعمدعونك والمورطءع 117:١1‏ مور 
499-00 
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38 بمممكع وى دتبواء 
+4771 ,قنص متا ظهاعمىع مم ثمقعئومءع17210 
4 479 
38 1017 رعصسمعل صر بمعطهء1اة7ا 
1201 نعا ةمعدم أقطة عمىء لم1 
مداع ةلا 
+312 بتاعاه عممتعمععغما ودمك 
رعمممعلمتزة زلمطعمة لأمنامطمومطم ممه ءه] 
7351-2 
0 بدمخعدالصطط امصخ ره؟ 
7 ,ععدائة معط ره؟ 
9 ,بكتووط سوعط رزء؟ لقمعم عن 
1 ,1041 باأعمصة عتمسعلاعقا أمعافمقء ره1 
,162-163 ,وزومط ص معط قنامى؟ ره] 
511-11 ,511-512 
,163 رلوماءعم ادغ تمغدمم لت تزعمقدوعرم كا 
5512-3 
3 ,ع بال ندعم مارعم 
8 ,زط لععسلها واقمع756 مكلو 
مم8 لععتلقصعمم اأفممعقصغهم] عنسءع دمغ 
5111511-32 ,485 ما 


منعععكد ا مأوطالا 
+954 ,889 ,ممرؤاومل 1 
3 ,؟تماقعة 1زمنامستمناصما 
8911 ,890 ,كيعانتزاهتمعوطدجهع لا 
4 يعدوعوتل وأماعاولمه1] عه ,عماءكةاطمكا 
7 ,11815 14لره]5 وأعمععمزلا 
5431 ,عدلءولق صلا 
445 ,متمعانعا عقوقاطمطم محرا عضبعة ءة) 
8 ,قصصمماء ترد عامقتسم عه 
1 ,470 ,كدصسمطممرا نمزعاوله1]-دممءه] 
543 ,عقتطاععومالا 
3 عنوعترمل ,غتمعامالا 
كممنعع1مز أوعالا 
9 :817 جه عتمععة لمعاعضة 
0 ,824 ,عمعمط- ممم معطصة 
رللمععة مكرمئعءة سالط 35 
- 830 رؤيفتكوأمععصمممين 
891-32 591 ,889 بامعطصوال 
850-851 ,850 ,843 ,824 ركمالقطمععمة 
+830 ,829-830 ,كدامام؟ عرفظ عمزء6ومع 
8296 ,828 ,826 ,523-824 ,8231 رماععع] 
533 
+954 ,953 ,828 ,وتعبوع؟ عومطصممعط 
917-935 ,835 ,829س828 ,2117-1 
9809-0 بعكمنمعة وعفمعقءل غقمط 
+915 1111-1 ما 
+938 ذقمط لعدتسمعمدموعمم نتصد أ مآ 
2 ,أه كأومصودزل 'ممعدرمط دا 
847-48 ,15 اعمتمعمر 
4 عه تزأمعممئدعاء 
58 ,858 ركف عمو دطم 
864-65 +8641 ,12أمهةتستاعهم 
+6 ,896 رواءأعطعة عنامعو 
9 ,8528 826 ,لود طأب 
9 بعلمم ء' مظع م7 
505 ,162 ,162 ,لقص و'ضصمطعءعىما1 
7 روع ةنوالا 
8 زطامدعومنومة ادعععوالا 
5101لا 
3 1102 ,مذ كعفممطء لمنداءءعمد 
6 ,628 ,لمه برطغدمممعمم عزعغط وال 
8 ,يعاطنيمك 
كاله لمعمل 2-ممضسمام_-عنصة] وخلءمم رط 
5386-7 ,لمد وععلعموال 
1069 ,لمة وتومءغاء5 عامء امم 
7 ,مضلقة: وأباعة أدبوكا 
4 ,ولوتمعةمم لععامه اددؤارا 
10084 ,1007 بعصووعع ل1ع6 لدنؤذلا 
0 ,قضهتاقمعن!1ةط ادندزلا 
1009-60 رووه! 2[1ناوا/اآ 
0 ,انعم قائط 
2 ,قعهمة قعتاء؛زتصممدعم ما 
1072-73 ,1009-1010 ,كماصتاعر مامه هآ 
1009-0 بلومعذدائمن 
1007-9 ,ممغكقمتصة»ة معؤوزو أددولم/ا 
3 ,كدمسعم براءءناء ما 
8 بدأتوععاقعععم برط لععد متم تندمة ا 
7 نة 1/1 
7 981 بلصة عتورمعلمر و أأمعأ ممما 
1 ,لمة برطعهمهامطمععق اماع امع /لا 
4 ر,ريرظ متصسصقلا 
4522-4 452 ,أه /رإعمعقم5عل 
453 ,324 بزه) ءذع عم ذا اتاعة 
1 ,489 ,جوعكلعل © منسدالا 
687-838 ,لآ منصئ زلا 
56 .702 ,687-688 ,684 ,أو ممم عننعج 
8 مندمفأحوده:ل1,25-1(1170 واه 
5 ,لمة كدها عوما 


»كما 183[ 


(لعسدقدم ) ممغقاقمع/ا 
+2 ,191-192 ,كه ممنقدتادت 
224-225 رأمءنمتطععمر 
)183 ,182 بلمة ععمدتامهمء :مقدهضراتام 
لطع قتسمتهم) نوتلمبوعما س«ماسسطععم دمن هلمعلا 
191-3 1861-1876 ,183-187 
اا بومتمموعد ادنكب عم حدم مأنمعلا 
164 ,163-164 بتمةاامطمع 'مقدمسايم 
أممعط أه (واعاءصغمع/ا 
عقتلءق ومسل تسسزلمقعه :رتضملمع غه برقمم0طط 
9 ,ممع مملمء ةعطاق 
3 بأه ومنعسد]لورل أه وعوياقى 
]24-25 ,24-25 ,طوتامعطة د«ممقادءبكء 
7 بعاءنن عقتلعى ذأ 
28 ,27-28 ,قز 5ع زناووء 1م 
28-9 ,23-24 بأه مممعدية؟ لمة عمنوعنء د 
8 رىعء(اعك عكز5وة عقلناءصمامعلا 
2 40]41 ,40 ,وملامع عنامئقدل عةامعلعمعلا 
12718 بممنعةالمطظ عدابعاعمعلا 
3 ,105 ,ممت ةلومم 
9 بعغندة عملعمممعلا 
سمدععمالعدعوعععماء برطممجعمعمبرط عواعصممعلا 
:30 ,50 بصا 
126-128 بعحء أممرم عغننفمعمم مداع ىمعلا 
127 
5 74 ,741 ,71 بعماعل اقامعة عقانه همعلا 
3 مالو عه روماهىع ما 
7 بمماعع ةمومع 
1271128-29 ,34 ,وتلءمع رطعم عفان ضمعم/ا 
زه لمعه عكراوعءء ومدممصساناممامءتى 
134-35 
105 ,ممع كم نومع 
+133 ,132-134 ,مه طعدعل عدنلقءق معللند 
طعتسد قتلعق نرطءةة عملدء ممع 2ةءمناد .5 
:8 ,128 ,جمدمعطة 
55 ,علناءسصدزلقع ,نام دوه انع معلا 
6 كقسطة أقعممعمعمةانكتسوعلا 
أنصوم همعلا 
6 ,931 ,قمتاتة عه) 
غ114 ركقتصسطعبرطسة عم] 
,رقهأكوع ممعم رط ون] 
+999 بوندة[ترطاممعم عمتقعوتم عه) 
(ع)معطعجعلا 
7181 رأه عمعصعننافوعم ؤووقصس عممط 
+719 ,718-720 
1048-1049 باه 5ع نمعةا 
)743 ,743 ,رع نطندم معط عه |لإلوممد صا 
1 ,كله وقرمن قنوعه) دمر 
897-38 ,أه كمذتك ترتسصومععيه 
]717 ,716 ركه عمندعة عتاه«مومععوه 
135 ,زم ا ا)لمععة لقعطعععلا 
1039-0 :1038 بأه دوزوساععه 
838 ,1016-1018 ,متمسعطعفى عداأمقطمئاءمع/1 
2 ركاومومممعوده عه] ,نمه اممءطءعرع/؟ 
1015-8 ,ممع 
5 ,012 بلمة 2مممتسسعم عندنامعة 
1015-7 ,1016 باأقتمع 
10111012 بعدتمعلدرره وأعمعنمع 1/4 دا 
1016 
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سنيسل... ثق معرفتنا لكي تصبح في المقدمة! 


سيسل - أساسيات الطب الباطني 


الطريقة الأسرع والأوثق 0052-2-6 على كافة 821 

ل 2 
لأكثر من عشرين سنة خلت,. احتوى "'سيسل - أساسيات الطب الباطني" 
بين دفتيه المعلومات الأساسية والأكثر أهمية في الطب الباطني وكل ذلك في 
كتاب واحد 05-55 المقراءة والاستيعاب. 

تتابع الطبعة السادسة هذا التقليد الموروث. بحيث تساعدك في بناء 

أساس عصري حديث للتشخيص وال معالجة الفعالين. 


محدّث بالكامل ويحتوي على الأساسيات الهامة! 

© تغطية لوسائل التشخيص الجزيئية والعلاجات الجزيئية الجديدة. 

ه فصل جديد عن "صحة الرجال". يغطي عسر الوظيفة الانتصابية 
أورام القضيب والخصية والبروستات - ومواضيع صحية عامة. 

ه فصل جديد عن الإرهاب الحيوي. 

© تمت إضافة مربعات "'تظلعات مستقبلية" من أجل لفت النظر 
للتطورات العلمية ذات التأثير على المعالجة السريرية. 

« أشكال جديدة وصور سريرية. 

ه اشتراك العديد من الخحررين الجدد ذوي الخبرة في المجال. 


0 03 | 
من آخر التطورات في الوراثة والمناعة للحديث في العلاج 


بإمكانك ان تنق ب "سيسل أساسيات الطب الباطني" 
من أجل تغطية موجزة واضحة عن مفاهيم وتقنيات ار 
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